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El documento “Cédigo fistula” ha sido elaborado por el Grupo
Espafiol Multidisciplinar del Acceso Vascular (GEMAV), Socie-
dad Cientifica que tengo el honor de presidir, en colaboracién
con las asociaciones espainolas de pacientes renales ALCER y
ADER. Este proyecto entra de lleno dentro de la filosofia del
GEMAV. Tal como queda reflejado en mi presentacién de la
pagina web del GEMAY, la atencién de los profesionales del
GEMAV no debe concentrarse en el acceso vascular “por si
solo” sino en “la persona con enfermedad renal que tiene un
acceso vascular?”. En este sentido, ademas de los especialis-
tas en Nefrologia, Cirugia Vascular, Radiologia Intervencionis-
tay Enfermeria Nefrolégica, la persona con enfermedad renal
tiene que adoptar un papel activo dentro del equipo multidis-
ciplinar y dejar de ser un sujeto pasivo del mismo.

La implantacion de los protocolos “Cadigo infarto” y “Cddigo
ictus” en diversas Comunidades Auténomas de Espaiia ha sig-
nificado un cambio cualitativo en la atencién de las personas
que han sufrido un sindrome coronario agudo y un acciden-
te vascular cerebral. La activacion de ambos cédigos permite
efectuar el tratamiento urgente de la trombosis de la arteria
coronaria o cerebral ocluida y conseguir asi la repermeabili-
zacion de la zona de miocardio o de cerebro afectada en el
menor tiempo posible. En este sentido, seglin datos del Re-
gistro Europeo, el mejor manejo de los pacientes en hemodia-
lisis de Europa con infarto de miocardio o ictus en las Gltimas
décadas, incluyendo sin duda la aplicacion de los dos cédigos
anteriores, es una de las causas de la disminucién del 30% en
el exceso de mortalidad por enfermedad cardiovascular ate-
romatosa de estos pacientes respecto a la poblacién general®.

A imagen y semejanza de los codigos mencionados, el “Cé-
digo fistula” pretende ser un protocolo de atencién urgente
que permite identificar a las personas con enfermedad renal
tratadas mediante hemodialisis que presentan una patologia

aguda de su acceso vascular arteriovenoso, es decir, fistula
nativa y fistula protésica, para trasladarlas lo mas rapidamen-
te posible a la Unidad Funcional del Acceso Vascular o al Hos-
pital de referencia y efectuar su tratamiento mediante cirugia
o procedimiento endovascular.

Se consideran tres indicaciones para activar el “Cadigo fistula”.
En primer lugar, la trombosis del acceso arteriovenoso. Es la
complicacion mas frecuente de la fistula y se produce cuando
un coagulo denominado trombo ocluye por completo algin
segmento de la fistula, se produce una caida brusca del flujo
sanguineo del mismo hasta O ml/miny, por tanto, este acceso
vascular ya no puede utilizarse para efectuar la hemodidlisis®.
Si no se consigue efectuar su rescate a tiempo, las consecuen-
cias para las personas con enfermedad renal pueden ser ne-
gativas por distintos motivos®#: reduccién del capital venoso,
necesidad de implantar un catéter, menor eficacia de la dia-
lisis, posible aparicién de estenosis o trombosis en las venas
centrales, desarrollo de inflamacion crénica en el caso de la
fistula protésica y, finalmente, el dificil reto de la creacion de
un nuevo acceso en otra localizacion®#. Todo ello incrementa
la incidencia de hospitalizacion, el gasto sanitario y la morbi-
mortalidad de la persona con enfermedad renal*>. Por tanto, el
rescate de toda fistula trombosada deberia ser una prioridad
absoluta y considerarse una patologia de manejo preferente
que precisa de una solucién lo mas rapida posible.

El tratamiento de repermeabilizacién de un acceso trombo-
sado puede efectuarse mediante métodos endovasculares
y/o revisién quirdrgica*. Se ha demostrado que el tiempo que
transcurre entre la trombosis y la intervencién de rescate es
un factor determinante sobre el resultado obtenido®. Retra-
sar el tratamiento de la trombosis es contraproducente desde
todos los puntos de vista ya que puede dificultar el éxito téc-
nico y reducir la supervivencia del acceso®.

Enfermeria Nefrolégica 2022. Jul-Sep;25(3):201-202
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En este sentido, la Recomendacién R-5.2.1 de la “Guia Cli-
nica Espanola del acceso vascular para hemodialisis”, elabo-
rada por el GEMAV, establece que “se recomienda intentar
la repermeabilizacién de la fistula arteriovenosa trombosada
potencialmente recuperable de forma prioritaria, preferen-
temente dentro de las primeras 48 horas. La prioridad debe
ser, en todos los casos, el rescate de la fistula arteriovenosa
y evitar la colocacion de catéteres venosos centrales™. Esta
recomendacién es muy importante ya que, tanto en la redac-
cion de la misma como en el resto de la Guia, han participado
profesionales representando a cinco Sociedades Cientificas
espafiolas, entre las que estan la Sociedad Espaiiola de An-
giologia y Cirugia Vascular (SEACV) y la Sociedad Espafiola de
Radiologia Vascular e Intervencionista (SERVEI)*. Precisamen-
te, son los profesionales de estas dos ultimas Sociedades los
que estaran encargados de rescatar el acceso trombosado.

En cualquier caso, los objetivos del “Cdédigo fistula” en caso
de trombosis son los siguientes:
® Objetivo principal. Restaurar la permeabilidad del acceso
vascular.
® Objetivos secundarios: reducir al minimo el tiempo trans-
currido entre el diagnéstico de la trombosis y la inter-
vencion de rescate, evitar la implantacion de un catétery
conseguir que la siguiente sesion de hemodialisis se efec-
tle a través de la fistula rescatada.

Otra indicacién para activar el “Cédigo fistula” es la estenosis
critica de una fistula con “alto riesgo de trombosis” asociada
con una caida brusca del flujo sanguineo, lo que es indicativo
de trombosis inminente (pre-trombosis). Finalmente, existen
algunas patologias poco frecuentes del acceso arteriovenoso,
que precisan de un tratamiento urgente e incluso de emer-
gencia ya que algunas de ellas pueden comprometer la vida
de la persona con enfermedad renal ante la elevada proba-
bilidad de sangrado’”. Se trata de procesos infecciosos con
repercusion local o sistémica que comprometan la integridad
del acceso, asi como procesos que afecten a la piel y/o teji-
do subcutaneo o bien a la misma estructura de la fistula que
pongan en riesgo la integridad de la misma.

Ademas, en el documento “Cédigo fistula” se tienen en cuenta
las contraindicaciones para activarlo, se indica el profesional
encargado de la activacion del “Codigo fistula” y del seguimien-
to de todo el proceso, se hace énfasis en la necesidad de poner
en marcha el Registro Nacional del “Cddigo fistula” y se inclu-
yen doce indicadores de calidad en el caso de la trombosis del
acceso.

El documento “Caédigo fistula” ha alcanzado un consenso histo-
rico sin precedentes en nuestro pais. Ademas de GEMAV, AL-
CER y ADER, se ha consensuado por los siguientes grupos de
trabajo y Sociedades Cientificas (en orden alfabético): Grupo
de Estudio de la Infeccion Relacionada con la Asistencia Sani-
taria (GEIRAS), Sociedad Esparola de Angiologia y Cirugia Vas-

o0 °
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cular (SEACV), Sociedad Espaiiola de Enfermeria Nefroldgica
(SEDEN), Sociedad Espariola de Didlisis y Trasplante (SEDYT)
Sociedad Espariola de Nefrologia (S.E.N.) y Sociedad Espariola
de Radiologia Vascular e Intervencionista (SERVEI). Esperemos
que pronto pueda aplicarse en todo el territorio espafiol.
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RESUMEN

Introduccion: El trasplante renal se ha destacado como la me-
jor terapia renal sustitutiva para la enfermedad renal crénica
terminal, aunque conlleva una serie de riesgos entre los que
el cancer se destaca cada vez mas, por lo que parece impor-
tante determinar el impacto que tiene en esta poblacién.

Objetivo: Conocer y sintetizar la evidencia cientifica acerca
de la incidencia de neoplasias en pacientes trasplantados re-
nales, asi como las variables relacionadas con las mismas.

Metodologia: Se realizé una revision sistematica en la que
se incluyeron 14 articulos procedentes de las bases de Pub-
med, Scopus, Scielo, WOS y Google Académico. Como tér-
minos MeSH se utilizaron: neoplasias (neoplasms), trasplante
de rifién (kidney transplantation), incidencia (incidence), ries-
go (risk), factores de riesgo (risk factors). Se incluyeron articu-
los originales en inglés y espanol, en poblacién trasplantada
adulta.

Resultados: Se incluyeron 14 articulos de disefio observacio-
nal. De la revisién emergieron como principales variables: in-
cidencia general, datos demograficos y tratamientos previos,
otras caracteristicas asociadas, tumores mas frecuentes y
medidas preventivas.

Conclusiones: La incidencia de neoplasias en el paciente
trasplantado es alta, sobre todo en la edad avanzada y pa-
cientes con tratamiento inmunosupresor con ciclosporina y
azatioprina siendo este Ultimo, junto al trasplante proceden-
te de cadaver, los principales factores de riesgo encontrados.
Los canceres de piel no melanoma son los mas prevalentes y

Aceptacion: 18-08-2022

Recepcion: 05-07-2022 I
Publicacion: 30-09-2022

como medidas de prevencion se destaca llevar a cabo un cri-
bado rutinario, fomento de una vida saludable, y promociony
potenciacion de la vacunacién de la hepatitis B.

Palabras clave: neoplasias; trasplante de riidn; incidencia;
factores de riesgo.

ABSTRACT

Neoplastic alterations in the renal transplant patient.
A systematic review

Introduction: Renal transplantation has been considered the
best renal replacement therapy for end-stage chronic kidney
disease, even though it carries a number of risks among which
cancer is increasingly prominent. Therefore, it is necessary to
determine the impact on this population.

Objective: To understand and synthesise the scientific
evidence on the incidence of neoplasms in renal transplant
patients, as well as the related variables.

Methodology: A systematic review was carried out including
14 articles from Pubmed, Scopus, Scielo, Web of Science
and Google Scholar databases. The MeSH terms used
were: neoplasms, kidney transplantation, incidence, risk,
risk factors. Original articles written in English and Spanish,
studying adult transplanted population were included.

Results: Fourteen articles with observational design were
included. The main variables that emerged from the review
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were: overall incidence, demographic data and previous
treatments, other associated characteristics, most frequent
tumours and preventive measures.

Conclusions: TThe incidence of neoplasms in transplant
patients is high, especially in the older age group and
in patients with immunosuppressive treatment with
cyclosporine and azathioprine; the latter, together with
transplantation from cadaver, being the main risk factors
found. Non-melanoma skin cancers are the most prevalent
and prevention measures include routine screening,
promotion of a healthy lifestyle, and promotion and
enhancement of hepatitis B vaccination.

Keywords: neoplasms; kidney transplantation; incidence; risk
factors.

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) es una pato-
logia clinica cada vez mas frecuente en la sociedad que se
relaciona entre otras complicaciones con fallo renal y en-
fermedad cardiovascular. Por este motivo, se estima que la
cantidad de personas que la padecen y que reciben, por tan-
to, tratamiento renal sustitutivo, bien con didlisis o bien con
trasplante renal, aumente de forma exponencial en los anos
venideros®.

La ERCA es una de las mas importantes causas de mortali-
dad en la actualidad, mostrando, en este sentido, mayores
tasas de mortalidad aquellos pacientes que se mantienen
en tratamiento renal sustitutivo con dialisis (166 por 1000
afos-paciente) en comparacion con aquellos que se some-
ten a un trasplante renal (29 por 1000 afios-paciente)?3. De
este modo, el trasplante renal (TR) constituye el mejor trata-
miento para esta patologia, brindando a esta poblacién una
mayor esperanza y calidad de vida?*. Sin embargo, no esta
exento de riesgos, por lo que es importante que se lleve a
cabo un seguimiento estricto acerca de las posibles com-
plicaciones que se asocian a esta opcion terapéutica®. La
mayoria de estas complicaciones, estan relacionadas con la
inmunosupresion y efectos adversos de la misma, destacan-
do las cardiovasculares, metabdlicas, oncolégicas o compli-
caciones infecciosas, entre otras, siendo estas, las que ma-
yores tasas de incidencia y mortalidad presentan®.

Las complicaciones cardiovasculares constituyen la principal
causa de muerte en trasplantados renales, representando la
cifra del 30% de toda la mortalidad en esta poblacién’; sin
embargo, el cancer se ha convertido en la segunda causa de
mortalidad, con una tasa del 24%°21°,

Para los pacientes trasplantados renales, el riesgo tanto de
padecer como de fallecer por cancer, es aproximadamente
de 2 a 3 veces superior en comparaciéon con la poblacién

general de la misma edad y sexo!''2, En lo que a datos de
incidencia se refiere, la incidencia acumulada de neoplasia
de novo postrasplante es de un 9 a 10% después de 10 afios
del TR3, aumentando la cifra al 10-27% a los 20 afios. Sin
embargo, el mayor pico de incidencia se da entre los 3-5
afos postrasplante, aunque esto varia en funcién de la edad
del receptory el tipo de neoplasia®®.

Con respecto a los tipos de cancer, se han identificado una am-
plia variedad, entre los que destacan entre otros los canceres
de piel no melanoma, trastorno linfoproliferativo postrasplante
y otra amplia gama de tumores de érganos sélidos!¢?.

Existen factores de riesgo que pueden ser especificos para
alguno de los canceres anteriormente mencionados, pero
existen otros mas generales como por ejemplo la edad, el
sexo masculino, el tiempo de didlisis previo, tipo de donante,
el nivel de inmunosupresion y el periodo postrasplante entre
otros varios!32021,

Finalmente por tanto, podemos decir que los pacientes tras-
plantados renales presentan un alto riesgo de padecer com-
plicaciones neoplasicas debido a reacciones adversas de los
tratamientos inmunosupresores, asi como consecuencia de
su historial médico, tanto previo como posterior al trasplan-
te¢, motivo por el que creemos relevante llevar a cabo esta
revision, ya que este problema ird en aumento ante el mayor
numero de trasplantes renales que se realizan afo tras aio,
asi como la mayor supervivencia alcanzada por estos pacien-
tes.

Por todo ello nos planteamos como objetivo principal de este
estudio conocer y sintetizar la evidencia existente acerca de
la incidencia de neoplasias malignas en la poblacion trasplan-
tada renal.

METODOLOGIA

Diseno del estudio

Se llevé a cabo una revision sistematica, en base a la decla-
racién PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Re-
views and Meta-Analyses)?:

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

2. Planteamiento de la estrategia de la busqueda para la iden-
tificaciéon de estudios.

3. Extraccion de datos.

4. Andlisis de los datos obtenidos.

Estrategia de bisqueda

La busqueda bibliografica ha sido llevada a cabo en varias
bases de datos tratando de obtener asi la mayor produccién
cientifica posible sobre el citado tema de estudio. Las ba-
ses de datos que fueron consultadas fueron Pubmed, Scielo,
Scopus, Web of Science (WOS) y Google Académico.
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El periodo de consulta comenzé a mediados del mes de ene-
ro de 2022 finalizando el mismo durante el mes de marzo del
mismo afo.

La busqueda se inicié en la base de datos Pubmed seguida
de Scielo. Posteriormente se accedié a las bases de Scopus
y WOS a través de la Biblioteca Virtual de la Universidad de
Cérdoba para, finalmente, finalizar la busqueda en la base de
datos de Google Académico.

El método de busqueda varié en funcion de la base de datos
utilizada. Las palabras clave utilizadas en varias bases de da-
tos fueron: neoplasias (neoplasms), trasplante de rifién (kidney
transplantation), incidencia (incidence), riesgo (risk), factores
de riesgo (risk factors). Los términos Mesh empleados a partir
de los cuales se obtuvieron los mayores resultados fueron:
(Neoplasms [MeSH Terms]) AND (Kidney transplantation
[MeSH Terms]) englobando estos términos casi todos los
resultados obtenidos a partir de las palabras clave anterior-
mente mencionadas, por lo que los articulos fueron seleccio-
nados a través de estos ultimos términos.

Criterios de inclusiéon
B Articulos de pacientes con TR sobre incidencia de distin-
tos tipos de neoplasias.
® Articulos de los ultimos 5 afios (incluyendo 2016).
B Articulos en espaiiol e inglés.

Criterios de exclusién

® Articulos centrados en poblacion pediatrica.
® Revisiones bibliograficas.

Seleccion de articulos
Una vez establecida la estrategia de busqueda, se procedio
ala misma. El proceso de busqueda de los
estudios se puede observar en el diagra-

z |
\8 Nmero de Numero de registros
< documentos eliminados por
) identificados a través .
e . duplicado:
= de la busqueda en "
= b (n=925)
b ases de datos:
o (n=21.006)
o Nimero de Num'er(? de documentos
2 documentos tras eliminados por no
g o - coincidir titulo y/o
= eliminar duplicados: resumen:
o (n=20.081) (n=19 925)
a Numero de articulos Numero de articulos
<D( para lectura de titulo excluidos en base a
E y resumen: titulo y resumen:
o) (n=156) (n=98)
(=]
Numero de articulos
para lectura dehtexto Estudios excluidos por
completo: las siguientes razones:
(n=58) = No presentar datos
concluyentes: (n=33)
= No cumplir criterios
) ] de inclusién: (n=11)
= Numero de articulos
QO para analisis e
(%2) . . Y
> incluidos en revision
) . o
g sistematica:
= (n=14)

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de busqueda.

Tabla 1. Articulos preseleccionados para el estudio en la 1* bisqueda.

ma de flujo PRISMA (figura 1).

Bases
Con las combinaciones de los términos de datos
MeSH indicados con anterioridad, se en-
contraron un total de 3406 articulos en- Articulos
tre todas las bases de datos sin incluir la encontrados
busqueda final en Google Académico, de Articulos

los que se eliminaron los 34 manuscritos
duplicados. Finalmente, fueron preselec-

preseleccionados

PUBMED | SCIELO | SCOPUS WEB OF Total
SCIENCE articulos
(WOS)
288 11 7809 (3000) 107 3406
82 5 41 7 135

cionados de acuerdo a los criterios de in-

clusion/exclusion una cantidad de 135 ar-

ticulos. Cabe mencionar que en la base de datos de Scopus,
el total de articulos encontrados fueron 7809, pero sélo se
pudo tener acceso a texto completo a 3.000 de ellos, alcan-
zando de este modo, la cifra mencionada con anterioridad
(tabla 1).

Finalmente, la busqueda finalizé en la base de Google Aca-
démico, en la que se obtuvieron 17.600 resultados. La gran
mayoria no se ajustaban a los criterios de inclusién/exclu-
sion por lo que, tras la eliminacion de 891 duplicados, tan
solo fueron preseleccionados 21 de ellos (tabla 2).

Tabla 2. Articulos preseleccionados para el estudio en la 2? bisqueda.

Bases GOQGLE Total
de datos ACADEMICO articulos
Articulos encontrados 17600 17600
Articulos preseleccionados 21 21

Por ultimo, tras leer mas detenidamente los 156 articulos
preseleccionados, se excluyeron nuevamente aquellos que
no se ajustaban verdaderamente a los criterios, por lo que
finalmente se incluyeron 14 articulos (tabla 3).
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Tabla 3. Articulos preseleccionados y seleccionados en ambas busquedas.

Bases de datos PUBMED SCIELO SCOPUS WOS | GOOGLE ACADEMICO Total articulos

Articulos encontrados 288 11 7809 107 17600 21006
(3000)

Articulos preseleccionados 82 5 41 21 156

Articulos seleccionados 9 2 2 14

Evaluacion de la calidad de los articulos

La calidad de los articulos seleccionados se determiné de acuer-
do con las listas de verificacion establecidas por STROBEZ,

Analisis de articulos

De los articulos seleccionados finalmente se ha obtenido
informacion acerca de las neoplasias en la poblacién tras-
plantada renal, concretamente acerca de la prevalencia e
incidencia de estas, datos sociodemograficos, factores de
riesgo y algunos de medidas preventivas.

Sintesis de los resultados

De un total de 156 articulos preseleccionados, se excluye-
ron 98 durante la revisién de titulos y resimenes. De los 58
articulos restantes, tras la lectura completa de los mismos
fueron eliminados 33 de ellos, quedando de este modo un

total de 25. Finalmente, solo 14 de ellos fueron selecciona-
dos por cumplir con los criterios de inclusion/exclusion.

RESULTADOS

Seleccidn de los articulos

Los 14 articulos seleccionados fueron de diseno observa-
cional. En concreto, se han incluido 10 estudios de cohorte
retrospectivos, 2 de casos y controles y 2 de corte transver-
sal. En la tabla 4 se muestran las principales caracteristicas
de los articulos seleccionados.

Analisis de los resultados

¥ Incidencia general de neoplasias.
A lo largo de esta revisiéon ha quedado reflejado que la in-
cidencia del cancer es mayor en la poblacién trasplantada

Tabla 4. Tabla resumen de la extraccién de datos de los articulos.

Calidad
evidencia

Disefo

de Estudio Resultados Principales

Autor (afio) Muestra

La incidencia de MNP fue mayor en trasplantados renales
que en la poblacion general, siendo mas prevalente en
hombres que en mujeres.

La aparicion de multiples neoplasias malignas fue mayor
en pacientes tratados con ciclosporina o azatioprina.

Las primeras neoplasias malignas primarias mas
frecuentes fueron los canceres de piel seguidos de los
tumores renales.

Estudio de
cohortes
retrospectivo.

1.884 pacientes de
trasplante renal.

Basic-Jukic et al.

(2018)%. 12/22

La incidencia de tumores fue mayor en hombres que en
mujeres.

Los canceres de piel fueron los carcinomas con mayor
prevalencia situdndose los tumores renales en segundo
lugar.

Se observaron mejores resultados en los pacientes
tratados con inhibidores del receptor de interleucina-2.
La edad del receptor, orden de trasplante, causa primaria
de insuficiencia renal, el tratamiento inmunosupresor en
el momento del trasplante y la aparicion de la malignidad,
el historial de tratamiento antirrechazo y el tiempo de
aparicion de neoplasias tras el trasplante no influyeron en
la supervivencia de aquellos pacientes con enfermedades
malignas.

Estudio de
cohortes
retrospectivo.

1.421 pacientes de

trasplante renal. 13/22

Zilinska et al. (2017)%.
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Vieira et al. (2016)%.

Gioco et al. (2019)7".
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al. (2017)%,

Frohlich et al.
(2020)%.

Heo et al. (2018)%.

Teo et al. (2019)°.

Imamura et al.
(2020)%2.
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Muestra

2.358 pacientes de
trasplante renal.

535 pacientes de
trasplante renal.

100 pacientes de
trasplante renal.

1.417 pacientes de
trasplante renal

1.343 pacientes de
trasplante renal.

489 pacientes de
trasplante renal.

1.973 pacientes de
trasplante renal.

Disefio
de Estudio

Estudio de
cohortes
retrospectivo.

Estudio de
cohortes
retrospectivo.

Estudio
retrospectivo
Caso-control.

Estudio
retrospectivo
Caso-control.

Estudio de
cohortes
retrospectivo.

Estudio de
cohortes
retrospectivo.

Estudio de
cohortes
retrospectivo.

Resultados Principales

La aparicion de neoplasias de novo tuvo una mayor
prevalencia en varones.

El género del receptor, antigliedad de didlisis, nimero

de trasplantes renales, edad y sexo del donante,
antecedentes de rechazos previos o desajustes de HLA
no mostraron diferencias significativas entre los pacientes
con 'y sin cancer. Sin embargo, la edad del receptor,
supervivencia del injerto y tipo de donante si.

La neoplasia mas frecuente fue el carcinoma de células
escamosas.

La incidencia de las neoplasias fue mayor en hombres.

El riesgo de tumores es mayor para aquellos que estén
asociados a infecciones viricas como es el caso del
sarcoma de Kaposi o el trastorno linfoproliferativo
postrasplante y para aquellos relacionados con los
factores de riesgo especificos, como es el caso del cancer
renal, siendo este el mas diagnosticado de novo.

El sarcoma de Kaposi fue el cAncer mas frecuente y
también el que mejor tasa de supervivencia conllevaba.
Los tumores sélidos fueron los segundos mas comunes, y
de estos, el mas frecuente fue el carcinoma hepatocelular.
La hemodidlisis pretrasplante y la consanguinidad
representaron dos significativos factores de riesgo y el
tratamiento inmunosupresor con azatioprina también se
relaciond con mayores tasas de malignidad.

La aparicion de neoplasias fue mas frecuente en pacientes
sometidos a retrasplantes, en aquellos que recibieron
rifiones de donantes vivos, los que tuvieron una mayor
duracion de diélisis pretrasplante y finalmente aquellos de
sexo masculino.

El tipo de carcinoma mas frecuente fue el de células
renales.

El cdncer de tiroides fue la malignidad postrasplante mas
frecuente.

El riesgo de la aparicién de sarcoma de Kaposi fue el mas
elevado entre todas las malignidades presentadas.

El riesgo de neoplasias fue mayor en mujeres que en
hombres.

El mayor porcentaje de las personas con malignidades
fueron hombres.

La mayoria de los pacientes que desarrollaron neoplasias
postrasplante recibieron rifones de donantes fallecidos.
La glomerulonefritis crénica fue la etiologia mas comin
entre los pacientes con neoplasias postrasplante.

La neoplasia maligna mas frecuente fue la enfermedad
linfoproliferativa postrasplante.

El tratamiento inmunosupresor con ciclosporina presentd
un mayor riesgo para el desarrollo del cancer.

Las neoplasias malignas mas frecuentes fueron los
trastornos linfoproliferativos postrasplante seguidos muy
de cerca por los canceres de piel.

Una mayor edad del receptor, mayor duracion de diélisis
pretrasplante y antecedentes de transfusion constituyeron
predictores importantes en la aparicion del cancer.
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. Disefo .. Calidad
Autor (afio) Muestra de Estudio Resultados Principales evidencia
La neoplasia maligna postrasplante mas frecuente fue el
Estudio de cancer de tiroides.
Jeong et al. (2020)%. 9.915 pacientes de cohortes La |n.C|denC|a de mallgnldaq postrasplante y mortalidad 16/22
trasplante renal. . asociada fue mayor en mujeres que en hombres.
retrospectivo. ..
La edad avanzada y el fracaso del injerto fueron factores
de riesgo relacionados con las neoplasias postrasplante.
Las neoplasias mas frecuentes fueron las cutaneas, y,
dentro de estas, el cancer de piel no melanomay el
. . Estudio sarcoma de Kaposi.
N(ﬂat‘lf;l’ etal 549 pacientes de transversal La edad de los receptores de trasplante y el tratamiento 13/22
(2020)%. trasplante renal. . . LT 4
retrospectivo. inmunosupresor con azatioprina interferian e
incrementaban la probabilidad de malignidad
postrasplante.
El cancer de piel no melanoma fue el mas frecuente.
Estudio de La incidencia del cancer era mayor en hombres que en
Benoni et al. (2020) 12.984 pacientes de cohortes mujeres, y, a mayor edad en el momento del trasplante, 16/22
’ * | trasplante renal. . mayor riesgo de malignidad. Antecedentes de canceres
retrospectivo. X L .
previos al trasplante también representé un aumento en la
tasa de cancer postrasplante.
Las principales neoplasias desarrolladas postrasplante
fueron: el carcinoma de células renales, cancer de
prostata, linfoma no Hodgkin, cdncer de mama y cancer
Estudio de de pulmon.
1.665 receptores de La duracidn de la didlisis pretrasplante no influyé de
36
Schrem et al. (2016)%. trasplante renal. cohortes . manera importante en el riesgo de desarrollo del cancer. 17722
retrospectivo. -
La edad avanzada en el momento del trasplante, indice
de masa corporal alto, enfermedad renal poliquistica
autosémica dominante y la nefropatia diabética fueron
factores de riesgo independientes de cancer.
Las neoplasias de mayor incidencia fueron las
Estudio dermatoldgicas seguidas en segundo lugar por el cancer
Helmy et al. (2016)%". t2r2§ rlzaistr?efaslde transversal de mama. 14/22
P ’ retrospectivo. El segundo trasplante se relacioné con un mayor riesgo
para el desarrollo de malignidades postrasplante.

Abreviaturas: MNP: Mlltiples neoplasias primarias, HLA: antigeno leucocitario humano.

que en la general, y, por tanto, una complicacién potencial a
tener en cuenta en estos pacientes?+%,

Entre los 14 articulos analizados, las cifras de incidencia del
cancer en general oscilan entre el 4,3% de uno de los articu-
los?8 hasta el 17,05% de otro de ellos®. En el total de articulos
revisados, la incidencia general de alteraciones neoplasicas ha
sido aproximadamente un 10%, teniendo en cuenta, que al-
gunos pacientes desarrollaron mas de un solo tumor?62.32.35-37,

= Sexo y edad de los pacientes

De los 14 articulos analizados, el 100% de estos mostraban
datos acerca de las variables demograficas de la poblacién
de estudio.

Con respecto al sexo de los pacientes, a excepcion de un
solo articulo en el que dicha poblacién fue exclusivamente

femenina®’, el resto nos ha permitido observar y comprobar
la diferencia entre ambos sexos?+3%.

Comenzando con la incidencia del cancer, es destacable que
en estos 13 articulos restantes?+%, todos ellos reflejan una
incidencia mayor en hombres que en mujeres, en una pro-
porcién aproximada del 65% frente al 35%. Sin embargo,
también hay que tener en cuenta, que, en casi la totalidad
de estos, la mayor parte de la poblacion que se sometia a un
TR era masculina, a excepciéon de dos articulos en los que
predominaba el sexo femenino, aunque también se obtuvo
mayor incidencia del cancer en hombres®3, De este modo,
si analizdsemos la incidencia de manera individualizada en-
tre sexos, los resultados son mas similares. Concretamente
la incidencia general de tumores en el sexo masculino alcan-
za la cifra aproximada de un 8,17%, mientras que la feme-
nina estaria ligeramente disminuida alcanzando la cifra de

Enfermeria Nefrolégica 2022. Jul-Sep;25(3):204-215
209




REVISION

Guillén-Gémez | et al. https:/doi.org/10.37551/52254-28842022021

un 6,9%, resultados que demuestran que la incidencia, por
tanto, es parecida entre ambos sexos.

De hecho, muchos de estos estudios analizaban si el sexo
verdaderamente influia en el desarrollo de esta complica-
cion, y, en todos ellos a excepcion de uno, se obtuvo un
resultado negativo, no mostrando de este modo una asocia-
cion significativa entre el género y la aparicién de neoplasias
malignas tal y como se ha obtenido en el resultado anterior-
mente mencionado?62829.31,33.34,

En lo que respecta a la edad de los pacientes, la media apro-
ximada de edad en la que con mayor frecuencia aparecen
neoplasias postrasplante es de 53 aios, incluyendo en este
resultado a ambos sexos. En uno de estos estudios, si que se
ha obtenido como resultado que los hombres diagnostica-
dos con cancer eran mayores en comparacion con la pobla-
cion femenina?’. Son varios los articulos que recalcan que la
incidencia de alteraciones neoplasicas es mayor a medida
que la edad aumenta en el momento del trasplante333, |le-
gando uno de ellos a la conclusién de que esta incidencia
es alin mayor a partir de los 62 afos aproximadamente®®.
Por tanto, se puede afirmar que existe mayor incidencia de
malignidad en los pacientes trasplantados renales de edad
avanzada, siendo varios estudios los que concluyen que la

edad puede ser un posible factor desencadenante de neo-
plasia525,26,28,31»37.

En este sentido, es importante diferenciar cuando hablamos
de la edad del receptor y cuando nos referimos a la edad del
donante.

En lo que respecta a la edad del receptor, en la mayoria de
los articulos se concluyé que si influia significativamente
en la supervivencia y el desarrollo de cancer postrasplan-
te?632:36_ Sin embargo, en 5 de los articulos restantes no se
obtuvo una diferencia significativa en los resultados, por lo
que no se consideré un principal factor de riesgo?>2831.37,

Finalmente, en lo que a la edad del donante se refiere, solo
2 articulos analizaron esta variable, alcanzando ambos los
mismos resultados y no considerando, por tanto, la edad del
donante como un factor a tener en cuenta?28,

= Tipos de inmunosupresores

Son varios los estudios, que aportan datos acerca del tra-
tamiento inmunosupresor que seguia la poblacién en el
momento del estudio?*?931-34, En muchos de ellos se usaron
tratamientos inmunosupresores de induccién incluyendo
principalmente a la globulina antitimocitaria y al basilixi-
mab como farmacos principales de este grupo?*2527:29:32:34,
Sin embargo, un estudio también utilizé como induccion el
daclizumab®*, y otro, a los inhibidores de calcineurina, acido
nucleico metabdlico, esteroides y, finalmente, el inhibidor
de rapamicina en mamiferos (mTORi)3!, tratamiento, que
generalmente en el resto de los articulos, fue usado como
tratamiento de mantenimiento. Dentro de este ultimo trata-
miento mencionado, se incluyen sobre todo a la ciclospori-
na, tracolimus, azatioprina, micofenolato, everolimus, este-

roides, sirolimus y en algunos casos a la prednisolona?+26-2%:
32-34

En algunos de estos articulos, no se encontraron asociacio-
nes significativas entre el tratamiento inmunosupresor, el
cancer, y su supervivencia, sin embargo, si que se encon-
traron asociaciones significativas en cuanto a incidencia?>*2.
Concretamente, los pacientes que recibieron tratamientos
con ciclosporina y azatioprina, fundamentalmente, mostra-
ron una mayor tasa de malignidad en comparacién con el
resto de la poblacion?42831.34,

Finalmente, aunque en una minoria de los estudios, se inclu-
y6 como agente inmunosupresor al mTORi?>%2. Mientras que
en uno de ellos?®, la conversién a este tipo de inmunosupre-
sor consiguié unas mejores tasas de supervivencia y funcion
renal, en el otro®, no mostré resultados significativos en
cuanto a su papel en la morbilidad por cancer.

= Otras caracteristicas asociadas/predisponentes

Alo largo de varios estudios han quedado reflejados la exis-
tencia de varios factores que aumentan e inciden directa-
mente en la probabilidad de desarrollar neoplasias malignas
postrasplante?5:2¢28.29.31-37;

-Tipo de donante.
Se han observado diferencias en la probabilidad de desa-
rrollo de alteraciones neoplasicas en funcién de si el tras-
plante procede de un donante vivo o de un donante cada-
ver. En este sentido, son varios los estudios que aportan
datos acerca de esta variable?6:27:31:3235,

De forma unanime, todos los estudios aqui incluidos
muestran datos acerca de la existencia de una mayor pre-
valencia del cancer en aquellos pacientes que recibieron
el trasplante procedente de un donante fallecido?¢2%:31:3235,
Sin embargo, a pesar de esta mayoria de pacientes que
cumplian este criterio, dos de estos estudios, al analizar
este factor como de riesgo, llegaron a la conclusion de
que no habia una importancia o diferencia significativa en
lo que respecta al tipo de donante3*%,

-Duracién y tratamiento con dialisis.
Muchos de los pacientes que reciben un trasplante renal,
previamente llevan un periodo de tiempo determinado,
en tratamiento con didlisis. En este sentido, varios estu-
dios han aportado datos acerca de si el periodo de tiempo
en didlisis, y la didlisis en si, influyen de alguna manera en
el desarrollo de neoplasias malignas?6:28:27:31.32:35.36,

Con respecto a este factor, los datos muestran resultados
muy parejos. Concretamente 4 estudios determinaron que
el tiempo en didlisis previo al trasplante no influia de ma-
nera significativa en la aparicion de tumores postrasplan-
te?6313536 Sin embargo, estos resultados se enfrentan a
los encontrados en los 3 estudios restantes, en los que un
mayor tiempo en didlisis previo al trasplante, y el haberse
sometido a tratamiento con hemodidlisis demuestra una
asociacion mayor con el riesgo de neoplasias malignas?®2?:%2,
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-Numero de trasplantes previos.

De los 14 articulos analizados, solo 4 de ellos mostraron
datos y resultados acerca de este factor?>242%%7, La mitad
de ellos sostenia que los antecedentes de trasplantes pre-
vios no influian significativamente ni en la supervivencia
ni en el desarrollo de tumores?>?¢, Sin embargo, los 2 ar-
ticulos restantes mostraron resultados completamente
opuestos, llegando a la conclusién de que el someterse
a un mayor numero de trasplantes previos aumentaba el
riesgo, y se asociaba con la aparicion de estas alteraciones
postrasplante??%7.

-Enfermedad renal previa.

En 5 estudios, se aporta informacién respecto a la influen-
cia de la enfermedad renal de base con el desarrollo de
neoplasias?>2831:353¢_ En uno de estos estudios®?, se recalca
que la etiologia mas comun que presentaban los pacientes
que posteriormente desarrollaron tumores postrasplante
era la glomerulonefritis; sin embargo, a pesar de esta ma-
yor prevalencia en esta patologia, varios estudios entre
los que se incluye este ultimo, reflejan que la enfermedad
renal de base que presentasen los pacientes no tenia una
importancia significativa en cuanto a la aparicion de estas
neoplasias?>?831%, Finalmente, en otro de los estudios se
incluyeron otras etiologias, como por ejemplo la nefropa-
tia diabética y la enfermedad renal poliquistica autosémica
dominante que presentaban mayores tasas de neoplasias
malignas, actuando de este modo como factores de ries-
go3%.

-Otros factores.

Ademas de los principales factores asociados expuestos
anteriormente, a lo largo de todos estos estudios, se tu-
vieron en cuenta también otros muchos. Algunos de es-
tos, llegaron a mostrar una importancia significativa como
factores de riesgo, pero la gran mayoria, no mostraron
grandes asociaciones con el desarrollo del cancer postras-
plante. De este modo, también se obtuvieron resultados
acerca de la consanguinidad, infecciones, transfusion de
sangre, supervivencia del injerto, etnia, tabaquismo, an-
ticoncepcidén o exposicién al sol entre otros?42829:31-3537,
Dentro de estos, los que en algun estudio han llegado a
tener importancia significativa, destacamos la consangui-
nidad, supervivencia del injerto, transfusiones previas de
sangre e infecciones?628323335_ E| resto, no tuvieron rela-
cion significativa como factores predisponentes.

-Tumores mas frecuentes.

De entre todos los articulos analizados, en 7 de ellos,
se ha mostrado que las neoplasias que aparecieron con
mayor frecuencia en el periodo postrasplante fueron las
neoplasias cutaneas?+2>2728343537 Hay que destacar, ade-
mas, que, de los 7 restantes, en 3 de ellos se excluyeron el
cancer de piel no melanoma, por lo que estos resultados
podrian llegar a incrementarse. Sin embargo, en uno de
estos 3, a pesar de la exclusidn de este tipo de neoplasias,
se obtuvo que el tumor mas frecuente fue el sarcoma de
Kaposi, incluyéndose este como un tipo mas de cancer de
piel?’. Por otro lado, en otro de los 7 articulos restantes,

a pesar de que a nivel global las neoplasias cutaneas se
encontraban en segundo lugar por debajo de los canceres
no cutaneos no linfomatosos, a nivel individual, el cancer
mas frecuente de todos fue el carcinoma de células esca-
mosas, siendo este, un ejemplo mas de cancer de piel?.
Es importante destacar en este aspecto, que dentro de
los canceres de piel se incluyen el carcinoma de células
basales, el de células escamosas y el sarcoma de Kaposiy,
de todos estos, los dos primeros forman parte de los can-
ceres de piel no melanoma. A modo general, en aquellos
casos en los que se especificaba el tipo de cancer de piel
desarrollado, se ha observado que los canceres de piel
mas frecuentes son los no melanoma?#26:3435,

Otro de los canceres mas observado en esta poblacion,
fue el cancer renal y de células renales. En este aspecto
es importante destacar que, de los 3 estudios, en los que
se excluye el cancer de piel no melanoma, en 2 de ellos,
el tumor mas diagnosticado fue el de células renales??%.
Este tipo de neoplasia se ha observado en 11 de los 14 ar-
ticulos seleccionados, estando en la mayor parte de ellos
entre los tres mas frecuentes?427:29-33:35.3¢,

Por otro lado, también se destaca la presencia de los
canceres linfoproliferativos post-trasplante incluyéndo-
se dentro de estos, el linfoma no Hodgkin, sobre todo.
Esta clase de tumor también se encontrd entre los mas
desarrollados en varios de estos articulos, concretamen-
te, en 5 de ellos, representando en 2 el primer puesto en

frecuencia, y en el resto encontrandose entre los 3 prime-
r0526,31,32,35,36.

Una neoplasia que también se encontraba entre las mas
frecuentes en otros 5 de los articulos fue el cancer de co-
lon o colorrectal. Este tipo de cancer se suele encontrar
en la mayoria de estos articulos entre el segundo y tercer
puesto, con una incidencia de entre el 9-12%?252¢:31.33.35,

Finalmente, no solo se han desarrollado estas 4 clases de
neoplasias malignas, sino que existe una amplia variedad
de ellas. Son muchos los estudios en los que la incidencia
del cancer de mama también es muy significativa, llegan-
do a representar en algunos casos porcentajes de hasta
el 14,19%26:30-323637 Por otro lado, también se han obteni-
do datos significativos en lo que respecta a los tumores
urogenitales, que han llegado a alcanzar cifras de entre
el 9,7 hasta el 13,40% de incidencia???L. El cancer de ti-
roides también se llegd a reconocer como la entidad mas
frecuente en 2 de los articulos con cifras comprendidas
entre el 14 y el 23%303,

Para finalizar, hay otras muchas neoplasias, que, aunque
en menor frecuencia, también se han desarrollado en
esta poblacion como, por ejemplo, los canceres de esto6-

mago, higado, pulmén, préstata, cerebro o vulvares entre
Otr0530'31'33'35_37.

-Medidas de prevencién.

La prevencion no ha formado parte de las variables de
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ninguno de estos estudios, pero en muchos de ellos, si
que se han ofrecido recomendaciones y datos acerca de
esta.

En primer lugar, es importante potenciar la importancia
de llevar a cabo un cribado rutinario para toda esta pobla-
cion, ya que, de este modo, se contribuye a una deteccién
temprana de los tumores malignos y por tanto también a
un tratamiento precoz, consiguiendo asi mejores tasas de
incidencia, morbilidad y mortalidad asociada?%27:2730.35.37,

De forma mas especifica para algunas neoplasias también
se han dado algunas recomendaciones enfocadas princi-
palmente a las modificaciones del estilo de vida. En primer
lugar, dado que hay cierta incidencia del cancer de pul-
moén entre esta poblacion, se debe alentar a estos recep-
tores de trasplante a que abandonen el habito tabaquico
fundamentalmente?#3°933, En esta poblacion también se
recomienda el uso de la tomografia computarizada de baja
dosis para su deteccion precoz®33,

Por otro lado, en lo que respecta al cancer de higado, este
esta muy relacionado con la hepatitis B; por tanto, se de-
beria hacer una actuacion directa sobre esta infeccion.
Para ello, se debe promover y potenciar la vacunacién en-
tre esta poblacion, de manera que antes de someterse a
dicho trasplante, se encuentren vacunados frente a esta
patologia®®32,

Finalmente, como medidas de prevencion generales, ade-
mas del cribado inicial, se debe fomentar el llevar una vida
lo mas saludable posible, con la realizacion de ejercicio
fisico, no llevando malos habitos ni tabaquicos ni alcohé-
licos y llevando una dieta saludable tratando de prescindir
sobre todo de alimentos picantes debido a su relacion con
el cancer de estomago?+33,

DISCUSION

Tras llevar a cabo la lectura de todos los articulos incluidos
en esta revision sistematica, se ha podido evidenciar que la
incidencia de neoplasias malignas es una complicacién po-
tencial en la poblacién trasplantada renal, teniendo una alta
tasa de incidencia. Este dato ha quedado reflejado en otros
muchos estudios, llegdndose a mencionar, que el riesgo de
desarrollar cualquier tipo de tumor en esta poblacién es de
4,1 veces mayor en comparacién con la poblacion general®.
Ademas, aunque se conoce que el desarrollo de tumores es
un riesgo asociado a cualquier tipo de trasplante, existe un
respaldo cientifico en el que se demuestra que la inciden-
cia de esta complicacién es mucho mayor en trasplantados
renales que en trasplantados cardiacos o hepaticos princi-
palmente®’.

En lo que respecta a los datos demograficos, nuestros resul-
tados muestran una clara evidencia de que la edad avanzada
presenta una prevalencia mayor a diferencia del sexo, en el
que se obtienen resultados parejos. Sin embargo, estos resul-

tados causan controversia, ya que, al igual que hay evidencia
que respalda estos resultados, también se han encontrado
resultados contrarios principalmente en lo que respecta a la
edad. Concretamente, dos estudios han evidenciado que en
sus resultados la mayor tasa de malignidad se presenta en
edades mas jovenes, evidenciando que es necesario seguir
investigando acerca de esta variable en futuros estudios®4:,

Son pocos los estudios incluidos en esta revision que inclu-
yen como inmunosupresor al mTORi, siendo actualmente,
un foco importante de investigacion. En esta revisiéon no se
consiguieron unos resultados concluyentes en este aspecto,
mostrandose controversia entre los articulos en los que se
incluy6?>32, De este modo, accediendo a la evidencia actual,
se puede decir que el uso de mTORi muestra resultados fa-
vorables entre esta poblacion. En primer lugar, este tipo de
inmunosupresor ha mostrado un papel protector en lo que
respecta a la disminucién del riesgo, tanto de aparicion como
de recaida, de neoplasia maligna, asi como también ha evi-
denciado la obtencion de una baja tasa de rechazo al injerto
y un mantenimiento de una funcién renal estable*?#4, Sin em-
bargo, este farmaco no estd exento de riesgos, destacando
entre estos la proteinuria, la dislipemia y la anemia, por lo que
debera utilizarse bajo unas indicaciones muy precisas y en
unas condiciones determinadas*.

En lo que a factores de riesgo se refiere, a lo largo de esta
revision se han podido desarrollar y obtener resultados de
varios de ellos. Mientras que, en la gran mayoria de articulos
revisados, no se encontré una evidencia significativa entre
el sexo y el desarrollo de tumores postrasplante, Yeh et al.
(2020), en su estudio, obtuvo como factores de riesgo pro-
pios en trasplantados renales el sexo femenino, el ser por-
tador de la hepatitis B y el uso del micofenolato®. En esta
presente revision, los tratamientos inmunosupresores que se
asociaron a un mayor riesgo de malignidad fueron la ciclospo-
rina y la azatioprina, por lo que, a estos, y segun lo reciente-
mente expuesto, se les podria anadir el micofenolato.

El cancer de piel es la neoplasia mas frecuente observada en
esta poblacion seglin se demuestra a lo largo de toda esta
revision, y quedando ademas respaldado por otros muchos
estudios®?404346_ | os pacientes con inmunosupresion de por
vida, tienen grandes riesgos de sufrir lesiones en la piel. En
este sentido no sélo se incluyen las neoplasias cutaneas, sino
que también se incluyen las infecciones (sobre todo verrugas
virales), el acné o la hiperplasia de glandulas sebéceas entre
otras*’. En su estudio, Zavaratto E et al. (2019), llevaron a
cabo un andlisis acerca de los principales factores de riesgo
para el cancer de piel no melanoma; siendo este, el tipo de
cancer de piel mas evidenciado en nuestros resultados, y lle-
garon a concluir que el sexo masculino, la edad avanzada en
el momento del trasplante, el fototipo claro, el lentigo solar
y los antecedentes de quemaduras solares asi como de dafio
actinico crénico contribuyen de manera significativa en la
aparicion de este tipo de tumores. De esta forma evidencia-
ron la necesidad de llevar a cabo un cribado dermatolégico
para cada uno de los trasplantados renales de forma perio-
dica*®.
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Finalmente, hay muy poca evidencia acerca de posibles re-
comendaciones para la prevencion de la aparicién de estas
complicaciones. Sin embargo, a las recomendaciones ya
aportadas en esta revisién podemos anadir otras exclusivas
para el cancer de piel. Concretamente, la reduccion de la ex-
posicion de la piel a la luz ultravioleta, las consultas derma-
toldgicas frecuentes o el uso de retinoides profilacticos han
resultado de ayuda para la reduccion de la aparicion de estas
malignidades®.

Limitaciones del estudio

Esta revision sistematica presenta algunas limitaciones. En
primer lugar y la principal de ellas, la busqueda bibliografica.
A pesar de haber obtenido un alto nimero de resultados en
todas las bases de datos utilizadas, la gran mayoria de los ar-
ticulos no incluian datos generales acerca de la incidencia de
neoplasias en esta poblacién, tratando principalmente sobre
neoplasias especificas o no centrandose especificamente en
pacientes renales, sino en la poblaciéon trasplantada general.
Por este motivo, el nUmero de articulos aqui incluido ha sido
bastante reducido en comparacion con los resultados obteni-
dos en la busqueda. Por otro lado, la evaluacion de la calidad
de la evidencia ha demostrado un nivel medio, por lo que los
resultados obtenidos en esta revision deberian ser considera-
dos cautelosamente.

Consideraciones practicas

Consideramos que esta revision puede ayudar tanto a los
profesionales sanitarios como a la poblacion general a con-
cienciarse acerca de los riesgos de someterse a un trasplante,
concretamente en este caso, a uno renal. Ademas, al eviden-
ciar los pocos datos de prevencién que aqui se incluyen, es
una buena forma de potenciar la necesidad de llevar a cabo
estudios que puedan colaborar y aportar mas datos al res-
pecto. Finalmente, al conocer los posibles factores de riesgo,
también es una buena oportunidad de dar a conocer coémo
podemos intentar evitar o al menos reducir la probabilidad de
aparicion de malignidades postrasplante.

De acuerdo con los resultados obtenidos en esta revisién, po-
demos resumir como principales conclusiones:
® Existe una alta incidencia de alteraciones neoplasicas
entre la poblacion trasplantada renal, constituyendo
esta una de las principales complicaciones de dicho tras-
plante, siendo mas prevalente en la edad avanzada y en
aquellos pacientes con tratamiento inmunosupresor con
ciclosporina y azatioprina.
B Como principales factores de riesgo o predisponentes
destacan el tipo de tratamiento inmunosupresory el tras-
plante procedente de donante fallecido.

B Los canceres de piel son los tumores mas frecuentes
entre todos los reportados por la evidencia, destacando
principalmente los canceres de piel no melanoma, inclu-
yéndose en estos el carcinoma de células basales y el de
células escamosas.

® Entre las medidas de prevencion se destaca el llevar a
cabo un cribado rutinario, fomento de una vida saluda-
ble, y promocién y potenciacion de la vacunacion de la
hepatitis B entre esta poblacion.

Los profesionales de enfermeria tienen un papel importan-
te tanto en la prevencién, como en los cuidados de estas
alteraciones neoplasicas, especialmente en las consultas
de seguimiento de los pacientes trasplantados de rifidn. En
estas consultas, ademas de los controles clinicos habituales
(constantes, peso), control de la adherencia al tratamiento
farmacoldgico (inmunosupresores), dieta y habitos de vida,
el profesional de enfermeria debe colaborar en la preven-
cion de las neoplasias, teniendo en cuenta el aumento de la
incidencia de las mismas y el aumento de la expectativa de
vida de estos pacientes.
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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad renal crénica es una patologia
progresiva e infradiagnosticada en sus primeros estadios y
que va a necesitar un tratamiento renal sustitutivo en estadios
avanzados, siendo el mas utilizado la didlisis. Esto va a provocar
un fuerte impacto en el bienestar psicosocial de los pacientes,
con repercusion en su calidad de vida.

Objetivo: Conocer la evidencia cientifica existente acerca de
los factores psicosociales asociados a los pacientes sometidos
a didlisis.

Metodologia: Se realizéd una revision bibliografica sistemati-
zada basada en la declaracion PRISMA, en las bases de datos
Pubmed, Proquest y Scielo. Para ello, se utilizaron una serie de
estrategias de busqueda en las que se utilizaron los siguientes
términos Mesh: “Hemodyalisis”, “Peritoneal dyalisis”, “Factors
psychosocial”, “Psychosocial cares”. La busqueda se restringio
a 5 afos.

Resultados: Se seleccionaron 28 articulos. Todos fueron de
disefio observacional descriptivo, menos un ensayo controla-
do aleatorizado. De esta revision emergieron como variables
importantes: alteracién del estado emocional, afrontamiento,
situacion laboral, depresion y ansiedad, apoyo social y calidad
de vida relacionada con la salud.

Conclusiones: Los principales aspectos psicosociales asocia-
dos a los pacientes en didlisis fueron la depresion y ansiedad,
el apoyo social, la alteracién del estado emocional, situacion la-
boral y afrontamiento; siendo los mas prevalentes la depresion
y la ansiedad. La situacién laboral y la depresién y ansiedad, se

Una revision bibliografica. Enferm Nefrol 2022;25(3):216-27

Aceptacién: 30-08-2022

Recepcién: 02-07-2022 I
Publicacién: 30-09-2022

relacionan con una peor calidad de vida, mientras que la pre-
sencia de apoyo social y el estilo de afrontamiento de “evita-
cion” mejoran la calidad de vida de estos pacientes.

Palabras clave: dialisis; hemodidlisis; factores psicosociales; ca-
lidad de vida.

ABSTRACT

Psychosocial aspects of the dialysis patient. A literature
review

Introduction: Chronic kidney disease is in the early stages a
progressive and underdiagnosed pathology, and in advanced
stages it requires renal replacement therapy, dialysis being the
most commonly used. Consequently, this has a strong impact
on the psychosocial wellbeing of patients, with repercussions
on their quality of life.

Objective: To identify the scientific evidence on psychosocial
factors associated with dialysis patients.

Methodology: A systematised literature review based on the
PRISMA statement was carried out in the Pubmed, Proquest
and Scielo databases. For this purpose, a series of search
strategies were used in which the following MeSH terms
were used: “Hemodialysis”, “Peritoneal dialysis”, “Psychosocial
factors”, “Psychosocial cares”. The search was limited to 5 years.

Results: Twenty-eight articles were selected. All except one
randomised controlled trial had a descriptive observational
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design. Several variables emerged as important: altered
emotional state, coping, work situation, depression and
anxiety, social support and health-related quality of life.

Conclusions: The main psychosocial aspects associated with
dialysis patients were mostly depression and anxiety, and to
a lesser extent social support, altered emotional state, work
situation and coping. Work situation, depression and anxiety
are related to a poorer quality of life, while the presence of
social support and the “avoidance” coping style improve the
patient’s quality of life.

Keywords: dialysis; hemodialysis; psychosocial factors; quality
of life.

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) se ha convertido en un grave
problema de salud publica, estimandose que, a nivel mundial, 1
de cada 10 personas la padecen?. Dentro de la terapia con dia-
lisis, la hemodialisis (HD) es el principal método de tratamiento
de los pacientes sometidos a ella®.

La inclusién del paciente en un programa de dialisis supone un
cambio importante en sus habitos de vida®. Esto va a provocar
un fuerte impacto en ellos, y no solo en su bienestar fisico sino
también en su ambito psicosocial®. Al comienzo de dicho pro-
ceso de adaptacion a la nueva terapia, el paciente se va a en-
contrar con una serie de complicaciones y sintomas asociados
como son la cefalea, infecciones de repeticion, dolor, anemia y
debilidad®.

Esto condiciona, ademas, una posicion de dependencia en la
persona sometida a HD, principalmente, por las caracteristicas
de las sesiones de didlisis, teniendo en cuenta que cada sesion
dura entre 3-4 horas durante tres dias a la semana; la limitacion
de la dieta, el miedo a la muerte, la pérdida de rendimiento fun-
cional y el abandono de algunas actividades; todos estos fac-
tores, ademas de muchos otros, generan un estrés que van a
conllevar una afectacion de la esfera psicosocial; haciendo mas
complicada la adherencia al tratamiento, elemento clave en la
efectividad de la terapia®”.

En este contexto, los problemas tanto psicolégicos como so-
ciales que van a surgir en el paciente sometido a didlisis tienen
una etiologia somatica. Sin embargo, aparte de los sintomas fi-
sicos, existen muchos aspectos psicosociales que van a tener un
papel bastante relevante en estos pacientes que, en conjunto,
van a dar lugar a un deterioro progresivo de su calidad de vida®.
Estos factores psicosociales van a generar una serie de respues-
tas individuales, y por tanto, las necesidades, caracteristicas y
percepcion de la patologia de cada paciente va a ser muy dife-
rente’. No obstante, la depresion, la ansiedad, el apoyo social y
la calidad de vida, son las manifestaciones mas comunes en la
mayoria de estos pacientes y con una alta prevalencia®®.

Finalmente, a pesar de que la esfera psicosocial se encuen-
tra afectada en los pacientes sometidos a este tipo de tera-
pia, existe muy poca investigacion sobre la relevancia de los
aspectos psicosociales tanto perjudiciales como protectores8.
Por ello, el objetivo principal del siguiente estudio fue conocer
la evidencia cientifica que existe acerca de los factores psico-
sociales asociados a los pacientes sometidos a didlisis y como
objetivos secundarios:

® Describir los factores psicosociales mas prevalentes en los

pacientes dializados.

B Determinar la influencia de los aspectos psicosociales de
los pacientes en didlisis en la calidad de vida.

METODOLOGIA

Diseno

Se realizd una revision bibliografica sistematizada sobre una
serie de estudios indexados en diferentes bases de datos de
ciencias de la salud, durante los meses de diciembre de 2021
-mayo de 2022.

La revision se llevé siguiendo las recomendaciones recogidas
en la declaracion PRISMA (Preferred Reporting Items for Sys-
tematic reviews and Meta-Analyses) con el fin de conseguir la
mayor claridad y trasparencia en cada uno de los pasos para la
realizacién de la misma?’.

Meétodos de blsqueda
Las bases de datos consultadas fueron PubMed, ProQuest y
Scielo. La busqueda en las diferentes bases de datos se llevé a
cabo utilizando las siguientes palabras clave (términos MeSH):
“Hemodyalisis”, “Peritoneal dyalisis”, “Factors psychosocial’,
“Psychosocial cares”; los cuales, se unieron mediante los ope-
radores booleanos AND, OR y NOT, siendo la estrategia de
busqueda:
® Pubmed — (((Hemodialysis [Title]) OR (Peritoneal dialysis
[Mesh Terms])) AND (factors psychosocial)) NOT (nutrition)
NOT (diabetes).

® Proquest = (Hemodyalisis) AND (psychosocial cares).

m Scielo = ((hemodidlisis) AND (calidad de vida) OR (estado
emocional)).

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Criterios de inclusién:
® Articulos originales sobre los factores psicosociales del pa-
ciente en didlisis, publicados en los ultimos 5 afos, es decir,
entre 2017y 2021.

B Articulos de libre acceso.
B Articulos en inglés y espariol.

Criterios de exclusién:
® Tesis doctorales y trabajos fin de grado o master.

® Articulos sin texto completo y sin resultados concluyentes.
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Resultados de bisqueda

Una vez establecida la estrategia de busqueda en las diferen-
tes bases de datos seleccionadas, se procedié a la busqueda
de articulos. La seleccion de los articulos se hizo en base a los
criterios de inclusion y exclusién principalmente; seguido de
un cribado mediante la lectura del titulo y el resumen de 477
publicaciones, donde se eliminaron 393 manuscritos por no ce-
firse al tema estudiado; ademas de los manuscritos duplicados.
Araiz de esto, se realiz6 la lectura completa de 84 articulos, de
los cuales se excluyeron 56 debido a inexistencia de resultados
concluyentes y relevantes, y en relacién al disefo; por lo que,
finalmente, se seleccionaron 28 articulos para la realizacion de
dicha revisién. En base a las recomendaciones de la revision
PRISMA, los resultados de la busqueda se plasmaron, de forma
mas detallada, en un diagrama de flujo (figura 1).

Evaluacién de la calidad de los articulos
La calidad de los articulos seleccionados se determiné de acuer-
do con las listas de verificacidn establecidas por STROBE?*2.

Extraccion de datos
De los articulos obtenidos se selecciond y extrajo la siguiente
informacion con el fin de poder extrapolar las principales varia-

z i . .
0 Numero de Nimero de registros
2 documentos eliminados por no
O identificados a través cumplir criterios de
"|:" de la busqueda en inclusion:
b bases de datos: n=265
[a) n=742
o . NUmero de documentos
a Articulos .
P . eliminados por
o preseleccionados: .
= n= 477 duplicidad:
o n=6
Ia) Numero de articulos Ntimero de articulos
<Q( para lectura de titulo excluidos en base a
E y resumen: titulo y resumen:
o) n=471 n=393
=]
Numero de articulos Estudi uid
para lectura a texto s ul 105 exc UIt oS
completo: por las siguientes
razones:
n=84
m no presentar datos
concluyentes
m problemas en
, . relacion al disefio
=z Numero de articulos
Q para analisis e n=>56
(%2] . . Py
=) incluidos en revision
— . Py
LZ) sistematica:
= n=28

Figura 1. Diagrama de flujo de la estrategia de busqueda.

bles: autor, afo de publicacion, pais, muestra, tipo de estudio,
objetivos, principales resultados y calidad de la evidencia de
dichos articulos.

Métodos de sintesis

Debido a la heterogeneidad de los resultados vy las variables
analizadas de los 28 articulos seleccionados para la realizacion
de este estudio, se establecié un enfoque tematico-categorial
para la sintesis de los datos extraidos.

RESULTADOS

Seleccion de los articulos

De los 28 articulos seleccionados, finalmente, para la elabora-
cién de dicho estudio, la mayoria presentaron un disefio obser-
vacional descriptivo. En la tabla 1 se clasifican dichos articulos
con sus caracteristicas principales:

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

ALTERACION DEL ESTADO EMOCIONAL

El estado emocional es una variable alterada en el paciente
sometido a didlisis'®?%3>4% presentando una alta prevalencia
en la mayoria de los estudios, incluso llegando al 66,7% de
los pacientes®®, aunque en algun estudio se ha comunicado
un nivel bajo de esta alteracion®.

Existen factores asociados con la alteraciéon del estado emo-
cional como son el sentimiento de angustia?’; de hecho, se-
gun uno de los estudios un 60,9% de los pacientes sometidos
a didlisis y con angustia, presentaban problemas emociona-
les. Pero, ademas, dicha alteracién del estado emocional in-
fluye negativamente, y afecta a otras variables como son el
autocuidado, constituyendo uno de los principales factores
relacionados con este®. También, va a actuar como factor de
riesgo para la aparicion de trastornos de ansiedad y/o la de-
presionts,

Los estudios determinan que la presencia de alteracion en el
estado emocional en pacientes dializados indica la necesidad
de apoyo psicosocialt320.3536:40,

SITUACION LABORAL

La situacién laboral de las personas se ve afectada por el tra-
tamiento de dialisis*>?°%; de hecho, seglin una de las publi-
caciones, el 74,8% de dicha poblacion confirmé que la enfer-
medad y el tipo de tratamiento se relacionan estrechamente
con el abandono del puesto de trabajo®’.

Los pacientes que trabajan activamente presentan una mejor
salud psicoldgica y mejores relaciones sociales?®.

Las personas sometidas a didlisis con menor edad y/o desem-
pleados presentan mas probabilidades de angustiarse que las
personas jubiladas?. Por lo tanto, la situacién laboral de los
pacientes se convierte en un factor influyente en la aparicion
del sentimiento de angustia; y a su vez, la edad se encuentra
asociada a dicha variable.
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Tabla 1. Datos de los articulos seleccionados.

Autor (afio)
Pais

Ruiz M, et al.
(2017)%,
Espafia.

Liu X et al.
(2017).
China.

GanuVJ et al.
(,2018)15.
Africa.

Kim K. et al.
(2018).
Corea del Sur.

Neumann D et al.

(2018)v.
Alemania.

Kuei-Ching Pan
etal.

(2019).
Taiwan.

Muestra

66 pacientes
en HD.

227 pacientes
en HD.

106 pacientes
en HD.

155 pacientes
sometidos

a HD, de

los cuales
quedaron 102
pacientes, por
exclusion.

353 pacientes
de los cuales
(200 se
encuentran en
HDy 153 en
DP).

185 pacientes
en HD
crénica, de
los cuales 101
completaron
el estudio.

Tipo de estudio

Estudio
Observacional
Descriptivo de
corte Transversal.

Estudio
Observacional
Descriptivo
Transversal.

Estudio
Observacional
Descriptivo
Transversal.

Estudio
Observacional
Descriptivo.

Estudio
Observacional
Descriptivo.

Estudio
Observacional
Descriptivo.

Objetivo

Evaluar el estado
emocional de

los pacientes

en hemodialisis.
Identificar las
necesidades de
apoyo emocional.

Determinar la
prevalencia de
los sintomas
depresivos.
Explorar

los factores
relacionados con
los sintomas.

Examinar la CVRS
y prevalencia

de sintomas
depresivos.
Explorar el
impacto de
caracteristicas
sociodemograficas
en la depresiény
la calidad de vida.

Determinar

la relacion

entre factores
psicosociales
factores médicos
y la CVRS en
pacientes con
enfermedad
renal terminal en
hemodidlisis.

Estudiar el
efecto de las
redes sociales y
el apoyo social
en resultados
de salud de

los pacientes
de dialisis en
diferentes
modalidades de
tratamiento.

nvestigar las
relaciones entre
factores de riesgo,
el apoyo social,
los trastornos del
suefo, sintomas
depresivos y la
CVRS relacionada
con la salud.

Resultados

e La muestra presenta una alta prevalencia
de alteracion en el estado emocional.

e Siendo los factores nerviosismo y

tristeza, ademas de otros sentimientos o

estados de animo responsables de dicha

alteracion en forma negativa.

La mayoria de los pacientes necesitan

apoyo emocional.

Los pacientes con hemodialisis en el
norte de China presentan una alta
prevalencia de sintomas depresivos.
Factores como las AVD, el apoyo familiar,
el estilo de afrontamiento vy la resiliencia
se asociaron a los sintomas depresivos.

Los sintomas depresivos eran altos
(prevalencia del 44%) entre los pacientes
con ESRD. En general, hubo relaciones
significativas entre la calidad de

vida general de los encuestados y la
depresion, nivel educativo, situacion
laboral, niveles de ingresos y medios

de transporte. La presencia de

sintomas depresivos se correlacioné
negativamente con la CVRS general.

Existen correlaciones significativas entre
los factores psicosociales y la calidad

de vida en pacientes sometidos a HD.
En concreto, la depresion, ansiedad

y el apoyo de los demas son los mas
notables. Siendo negativa con la
depresion y ansiedad; y positiva con el
apoyo de los demas.

No existe correlacion entre los factores
médicos y la CVRS.

Las relaciones sociales de los pacientes
en didlisis subyacen a cambios que
pueden afectar diferentes aspectos de su
vida diaria y bienestar.

Los pacientes con DP parecian tener
mejores redes sociales y mas apoyo
social que sus contrapartes con HD.

El dolor y la calidad del suefio se
correlacionaron positivamente con los
sintomas depresivos.
e Con menor apoyo social los individuos
percibieron mas sintomas depresivos.
e Los sintomas depresivos y dolor se
correlacionaron negativamente con la
CVRS fisica y mental.
Los cuatro tipos de apoyo social fueron
mediadores de sintomas depresivos,
CVRS fisica y mental.
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Autor (afo)
Pais

Alosaimi FD et al.

(2020)%.
Arabia Saudita.

Seekles M et al.
(2020).
Reino Unido.

Xia X et al.
(2020)%.
China.

D’Onofrio G et al.

(2017).
Italia.

El Filali A et al.
(2017)%.
Marruecos.
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Muestra

165 pacientes
en HD
croénica, de
los cuales 101
completaron
el estudio.

752 pacientes
en didlisis, de
los cuales 509
completaron
el
cuestionario.

232
encuestados
(156 con DP;
76 pacientes
con HD).

103 pacientes
en HD
crénica.

51 pacientes
sometidos a
dialisis.

Tipo de estudio

Estudio
Observacional
Transversal.

Estudio
Observacional
Descriptivo
Transversal.

Estudio
Observacional
Descriptivo
Transversal.

Estudio
Observacional
Descriptivo.

Estudio
Observacional
Descriptivo de
Corte Transversal.

Objetivo

Examinar la
asociacion de
varios trastornos
psicosociales con
la CVRS.

Examinar

la angustia
emocional de
los pacientes
de hemodiilisis
en el centroy
la necesidad de
apoyo en las
unidades renales
de Reino Unido
con diferentes
modelos de
prestacién

de servicios
psicosociales.

Explorar la
angustiay
demanda
psicolégica
inducida por

el Covid-19 en
pacientes en
dialisis. Comparar
la diferencia entre
didlisis peritoneal
y HD.

Investigar la CVRS
de pacientes

en hemodiilisis
cronica en

una evolucion
integrada de
pardmetros
clinicos,
personoldgicos 'y
de adaptacion.

Evaluar la
prevalencia de
los trastornos

de depresion

y ansiedad, la
ideacion suicida
y la CVRS de los
pacientes en HD.

Resultados

Los trastornos psicosociales se
correlacionan negativamente con la
CVRS en el andlisis univariado.

Los sintomas de ansiedad y un mejor
nivel de cogniciéon permanecieron
asociados negativamente con la CVRS
en el analisis multivariado.

El 48,9% de los pacientes que recibian
HD en el centro experimentaban algln
tipo de angustia.

Existen asociaciones adicionales al
grupo de edad vy la situacion laboral.
En concreto los pacientes de 18 a 59;
y los pacientes desempleados o que se
consideraban incapaces de trabajar.

El 60,9% informdé uno o mas problemas
emocionales (depresion o miedos).

El 17,6% de los encuestados querian
recibir apoyo psicosocial para sus
problemas.

Los pacientes con hemodidlisis tenian
puntuaciones IES significativamente mas
altas y sintomas de estrés relacionado
con traumas mas graves que los
pacientes con didlisis peritoneal.

La antigliedad de la didlisis, la confianza
en superar el COVID-19, la influencia en
el estado de enfermedad y la influencia
en la vida diaria, fueron factores de
riesgo independientes para IES.

Los rasgos de personalidad y las
estrategias de afrontamiento juegan un
papel muy importante en la adaptacion
ala HD y podrian afectar a la percepcion
de la CVRS.

La evaluacion del bienestar fisico, mental
y social de los pacientes en HD es
fundamental para desarrollar planes de
atencién personalizada.

Dicho estudio confirma la alta
prevalencia de trastornos depresivos,
ansiedad e ideas suicidas entre pacientes
crénicos en HD y su asociacion con una
CVRS alterada.

Enfermeria Nefrolégica 2022. Jul-Sep;25(3):216-227
220

Evaluacion
de Calidad

STROBE:
22/22

STROBE:
22/22

STROBE:
21/22

STROBE:
19/22

STROBE:
18/22




Autor (afio)
Pais

Gerogianni G et al.

(2018)%.
Grecia.

Chen MF et al.
(2018)%.
Taiwan.

LiuYMetal.
(2018)%.
Taiwan.

Khan A et al.
(2019)7.
Malasia.

Kim B et al.
(2019)%.
Republica de
Corea.

Soriano GP et al.
(2019)%.
Filipinas.
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Muestra

414 pacientes
en HD.

250 pacientes
con HD.

194 pacientes
sometidos a
HD.

213 pacientes.

152 pacientes.

220 pacientes.

Tipo de estudio

Estudio
Observacional
Descriptivo.

Observacional
Descriptivo.

Estudio
Observacional
Descriptivo.

Estudio
Observacional
Descriptivo.

Estudio
Observacional
Descriptivo
Transversal.

Estudio
Descriptivo
Transversal.

Objetivo

Evaluar la
prevalencia

de depresion

y ansiedad en
pacientes en HD

y su asociacion

con factores
sociodemograficos.

Examinar si

el apoyo ala
autonomia
percibido de los
pacientes en

HD por parte de
profesionales de la
salud se relaciona
con la satisfaccion
de las necesidades
basicas en
pacientes con

HD; y a su vez su
influencia en su
CVRS.

Evaluar la
importancia de

la resiliencia 'y

el apoyo social

en el manejo de

la depresién en
pacientes ancianos
sometidos a HD.

Determinar la
prevalencia y los
predictores de la
depresion entre los
pacientes con HD.

Examinar las
asociaciones entre
la incertidumbre,
el apoyo social y
el cumplimiento
en el autocuidado
en pacientes en
HD e identificar
los factores que
influyen en el
cumplimiento del
autocuidado.

Examinar las
relaciones del
perfil personal, el
nivel de depresion,
la puntuacién
fisica compuesta,
la mental y la del
componente de
enfermedad renal.

Resultados

e De un total de 414 participantes, 122
(29,4%) tenian depresiony 149 (35,9%)
ansiedad.

e Ambas se relacionaron
significativamente, entre si; y con el sexo
femenino, el bajo nivel educativo, el
aumento de la edad de los pacientes, la
jubilacién, la mala situacién financiera, el
estado civil y las comorbilidades.

e El apoyo a la autonomia percibida
de los pacientes con HD aument¢ la
satisfaccion de sus necesidades basicas,
lo cual llevé a una mayor CVRS medida
por los puntajes de los componentes
fisicos y mentales.

e El apoyo auténomo de médicos y
enfermeras contribuye a mejorar la
CVRS de los pacientes con HD, mediante
la satisfaccion de las necesidades
basicas.

e La gravedad de los sintomas depresivos
fue menor en los hombres y en los
pacientes con mayores ingresos e
independencia econdémica.

e Los pacientes con una resiliencia mas
alta tenian sintomas depresivos menos
graves.

e La prevalencia de depresién entre los
pacientes al inicio, la segunda visita y la
visita final fue del 71,3%; 78,2%; y 84,9%,
respectivamente.

e Un nivel mas bajo de incertidumbre y
depresion y un mayor nivel de apoyo
social se asociaron con niveles mas altos
de cumplimiento del autocuidado en los
pacientes con HD.

La incertidumbre tuvo una correlacién
positiva con la depresién y una
correlacién negativa con el apoyo social.
La depresién y el apoyo social mostraron
una correlacién negativa significativa.

Existe una correlacion negativa entre la
edad de los encuestados y la puntuacion
fisica compuesta; y entre el componente
de enfermedad renal y la puntuacién
compuesta mental con el nivel de
depresion.

Los pacientes con ERC con una CVRS
mas alta tienen un nivel mas bajo de
depresion.
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Autor (afio)
Pais

Alshraifeen A et al.

(2020)%°.
Jordania.

Alshraifeen A et al.

(2020t
Jordania.

Theofilou P et al.
(2020)%>
Grecia.

Delgado
-Dominguez CJ
etal.

(2021)*.
Espana.

Lavin Petal.
(2021)%.
Canada.

Lerma Cet al.
(2020)%.
México.

Olmedo Moreno
N et al.

(2017)%.
Espaiia.
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Muestra

202 pacientes.

195 pacientes
que recibieron
HD.

80 pacientes
en HD, reco-
pildndose 40
cuestionarios.

186 pacientes.

55 pacientes
en HD.

102 pacientes.

84 pacientes
en HD.

Tipo de estudio

Estudio
Observacional
Descriptivo de
corte Transversal.

Estudio
Observacional
Descriptivo
Transversal.

Estudio
Observacional
Descriptivo
Transversal.

Estudio
Observacional
Descriptivo
Transversal.

Ensayo Controlado
Aleatorio.

Estudio
Observacional
Descriptivo
Transversal
Exploratorio.

Estudio
Descriptivo de
Corte Transversal.

Objetivo

Examinar los
niveles de
espiritualidad,
depresiony
ansiedad, y
explorar la
asociacion entre
ellos.

Examinar los niveles
de apoyo social y
CVRS, y examinar

la asociacion entre
ambos.

Explorar el efecto
del apoyo social
percibido en la
calidad de vida de
los pacientes en
hemodilisis.

Analizar las
diferencias en

los factores
sociodemograficos
clinicos y/o
psicologicos e
identificar los
predictores.

Determinar si una
breve intervencion
de atencion plena

y un programa de
educacion para

la salud podrian
mejorar las medidas
del insomnio en pa-
cientes sometidos
aHD.

Evaluar las
diferencias de
género en el
autocuidado, los
sintomas de HD y
CVRS.

Describir el estado
emocional de

los pacientes en
HD por medio

del cuestionario
EE-D aplicado por
profesionales de
enfermeria.

Resultados

e E1 60,9% y el 80,2% obtuvieron niveles
bajos, moderados de depresion.

e E| 22,3% informo niveles de ansiedad de
moderados a graves.

e La depresion y la ansiedad eran comunes
y se predijeron el uno al otro.

o La espiritualidad no tuvo efecto sobre la
depresion y la ansiedad.

e Casi todos los encuestados tenian un
nivel medio-alto de apoyo social.

e Las puntuaciones totales de apoyo social
se correlacionaron positivamente con los
4 dominios de la CVRS.

e Existe una correlacion positiva entre el
apoyo social recibido de sus amigos, y
CVRS total.

e El apoyo social recibido de la familiay
de otras personas importantes afecta
la CVRS, y en particular, la dimension
relacionada con las relaciones sociales.

e Segln las puntuaciones de la subescala
de HADS, 52 pacientes tenian un
trastorno depresivo o de ansiedad.

e La depresion como comorbilidad

representd un factor de riesgo para

el estado de ansiedad mientras que
los niveles séricos de calcio parecian
proteger esta condicion mental.

La inflexibilidad psicolégica se asocio

a un mayor riesgo de sufrir tanto

depresion como ansiedad.

Las disminuciones en las puntuaciones
AIS se asociaron con una depresion
menos severa y mejoras en la CVRS
pero no se asocio significativamente a la
ansiedad.

Las mejoras en las puntuaciones de
insomnio parecen estar asociadas con
mejoras en los sintomas de depresiony
la CVRS.

Las mujeres tratadas con HD informaron
una CVRS mas baja que los hombres. A
pesar de tener una agencia de autocuida-
do similar, las correlaciones de autocuida-
do con la CVRS y los sintomas de la EH re-
sultaron ser diferentes entre los hombres y
las mujeres tratados con EH crénica.

Un 73,8% tuvo un nivel de tristeza igual
o inferior a 5. En cuanto a los niveles
de nerviosismo, un 79,8%, un nivel de
nerviosismo igual o inferior a 5.

Un 73,8% de los pacientes coinciden
en que existen motivaciones, siendo

los mas repetidos la familia con un
20,2%, el personal sanitario con un
9,5%, trasplante renal con un 8,3% vy los

compaferos de tratamiento con un 5,9%.
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Autor (afio) . . . Evaluacién
Pais Muestra Tipo de estudio Objetivo Resultados de Calidad
Vasco Gomez A 28 pacientes Estudio Evaluar la calidad o EI 82,14% presentaba algun grado de STROBE:
etal. enel Observacional del suefo en insomnio segun el test de Pittsburg. 18/22
(2018)*" Descriptivo de pacientes en e Los resultados obtenidos con el HADS
- programa . . .
Espana e Corte Transversal. | HD vy su relacion fueron positivos para ansiedad en un
crénico de con los niveles 21,43% y positivos para depresion en un
HD. de depresiéony 35,71%.
ansiedad. e Los resultados en el test Pittsburg se
correlacionaron positivamente con los
niveles de ansiedad y depresion. La
mayoria de los pacientes encuestados
tiene una mala calidad de suefo, aunque
no lo considera un problema.
Salas Murioz RM 103 pacientes | Estudio Valorar las e Los resultados de este estudio muestran STROBE:
etal. en HD. Observacional necesidades que un 16,5% de los pacientes en HD 18/22
(2019)% Descriptivo de atencion muestran sintomatologia depresiva y un
Espafia. Transversal. psicoldgica de 25% manifiesta un componente ansioso
la poblacion patolégico.
en HD a partir e Del total de los 103 pacientes
de indicadores entrevistados, 92 habian sufrido, al
objetivos de menos una situacion traumatica en
ansiedad y sus vidas diferente a la de padecer una
depresion. enfermedad crénica.
Julian-Mauro JC 437 pacientes. | Estudio Describir la e Las personas en TRS en edad laboral STROBE:
etal. Observacional situacion laboral tienen importantes limitaciones en su 19/22
(2020)>. Descriptivo de las personas acceso al empleo, sin embargo, existen
Espafa. Trasversal. con ERCenTRS en diferencias importantes segun sea la
Espana e identificar opcion de tratamiento elegida.
los factores que
determinan su
integracion socio-
laboral.
Diaz Mederos E et | 116 pacientes. | Estudio Describir el estado | e Existe alta prevalencia de alteraciones STROBE:
al. (2021)%. Observacional emocional de los emocionales en la muestra. 19/22
Cuba. Descriptivo. pacientes incluidos | e Existe alta prevalencia de depresion;
en el Programa de y los estados predominantes fueron la
HD crénica. depresion leve y moderada.
e Se realiz6 una entrevista a 23
cuidadores, de ellos, el 87 % eran
familiares de primera linea de
consanguinidad, y piensan que se trata
de un deber moral.

De hecho, las personas en didlisis en edad laboral se encuentran
con bastantes limitaciones respecto al acceso a un empleo®.

AFRONTAMIENTO

En los pacientes que se encuentran en tratamiento con dilisis
se han descrito dos estilos de afrontamiento: afrontamiento de
“aceptacion-resignacion” y de “evitacion"4?2, El primer compor-
tamiento de afrontamiento se observa en pacientes dializados
con un estado de animo mas bajo, lo que indica falta de espe-
ranza de los pacientes ante la terapia y enfermedad*; mientras
que el segundo estilo aparece en mejores estados animicos!4?2,

DEPRESION Y ANSIEDAD

La presencia de ansiedad y depresion es una de las variables
mas influyentes, debido a su alta prevalencia en los pacientes
sometidos a dialisis!#1518.23.24.27.30.38

El trastorno de depresidon se correlaciona positivamente con
los sintomas fisicos, mientras que con el apoyo social y la re-
siliencia se correlaciona negativamente?. Ademas, este tras-
torno aparece como factor de riesgo en el cumplimiento del
autocuidado?®.

APQOYO SOCIAL
El apoyo social es un aspecto o variable psicosocial bastante

estudiada en los pacientes que se encuentran en tratamiento
con diéliSiS14'16’17'18’20'21’25’26’28’31’32.

La falta de apoyo social se ha asociado con la angustia?® y au-
tonomia. La pandemia por COVID-19 ha reflejado dicha nece-
sidad de apoyo?!.
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CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

Los factores psicosociales descritos presentan una fuerte co-
rrelacion con esta®é. La depresién y ansiedad se correlacionan
de forma negativa con CVRS'>16192329 | 3 situacién laboral,
el estilo de afrontamiento de “evitacion”*>?? y el apoyo so-
cialt617,182531.32 g correlacionaron positivamente con la CVRS.

DISCUSION

Tras la lectura de todos los articulos incluidos en esta revision
bibliografica sistematizada se ha podido determinar, por una
parte, que el estado emocional, el afrontamiento, la situacion
laboral, la depresién y ansiedad y el apoyo social son factores
psicosociales asociados a los pacientes sometidos a didlisis; y,
por otra parte, la influencia de cada uno de ellos en la CVRS
de dichos pacientes.

El estado emocional es un aspecto que se encuentra alterado
en pacientes dializados!3?°3540, Dicha alteracion del estado
emocional afecta, en otras variables a la capacidad de au-
tocuidarse®, y a su vez la falta de e apoyo psicosocial con-
diciona mayor alteracién del estado emocional!320353¢40 Un
estudio confirma dichos resultados, determinando que, en
ocasiones, la aparicién de alteraciones emocionales, en pa-
cientes dializados, no son detectadas ni atendidas, por lo que
estas terminan somatizandose y afectando en entre otros as-
pectos a la respuesta al tratamiento y al autocuidado de los
pacientes*!.

Se ha demostrado que tanto la depresién como la ansiedad
estan presentes en la mayoria de los pacientes en tratamien-
to con dialisis41>1823242730.38; sin embargo, en un estudio
realizado durante la pandemia por COVID-19, la mayoria de
los pacientes no presentaron ninguna de dichas alteraciones.
Esto se puede deber a que el estudio se realizé en pacientes
con didlisis domiciliaria, lo cual puede justificar dichos resul-
tados; pero aun asi teniendo en cuenta la alta prevalencia que
existe de depresion y ansiedad en enfermos renales crénicos
sometidos a TRS, mas la situacion vivida en ese momento, di-
chos datos resultan bastante curiosos, dejando entrever que
las terapias de dialisis domiciliaria presentan unas ventajas
anadidas a las terapias realizadas en centros sanitarios?.

Por otro lado, tanto la depresién como la ansiedad, se corre-
lacionan negativamente con la CVRS!>16192329; es decir, los
pacientes con depresion y ansiedad presentan peor percep-
cion de su calidad de vida, tal como han mostrado algunos
autores*?#3, Este resultado concuerda con un estudio, en el
cual se demuestra que la resiliencia es importante en la pre-
vencion de recaidas en la depresion; de hecho, determina que
una mejora del estrés, la positividad y la flexibilidad ante la
enfermedad son los aspectos mas importantes para prevenir
dichas recaidas*. También, se ha determinado que aquellos
pacientes con un mayor apoyo social presentan un menor
nivel de depresion y ansiedad?, coincidiendo con los resulta-
dos de varios estudios, donde se examind la relacion del apo-
yo social con la depresién y ansiedad en pacientes sometidos
a hemodialisis*>4°,

El afrontamiento, es otro aspecto que se incluye en la esfera
psicosocial de los pacientes sometidos a didlisis, presentando-
se en base al estilo, de dos formas; “afrontamiento de evita-
cion” y “afrontamiento de aceptacién-resignacion”4?2, Segun
nuestros hallazgos, el primer estilo descrito se asocia a un
mejor estado animico y salud mental, mientras que el segundo
estilo descrito se ha relacionado con un estado animico mas
bajo. Estos resultados se han reflejado en un estudio donde el
estilo de afrontamiento de “evitacion” se encontrd disminuido
en pacientes deprimidos; inclinandose por la no aceptacion de
la enfermedad y usando un estilo de afrontamiento de acepta-
cion-resignacion®’.

Estos resultados ponen de manifiesto la necesidad de estrate-
gias de afrontamiento en pacientes sometidos a didlisis; puesto
gue, son muchos los sintomas tanto fisicos como psicosociales
a los que se tienen que enfrentar, ademas de al hecho de acep-
tar la propia enfermedad. Por ello, tienden a inclinarse, como
se ha comprobado en las investigaciones encontradas, hacia un
estilo de afrontamiento de resignacién, no aceptando de esta
forma su enfermedad, adoptando una actitud pesimista, pre-
sentando como consecuencia un estado animico bajo y afec-
tando, de esta forma, la salud mental de los pacientes.

En este sentido, se refleja de nuevo la necesidad de una ade-
cuada atencion por parte de los profesionales de la salud,
donde deberian establecer, en este caso, estrategias de afron-
tamiento que ayuden a los pacientes a conseguir una actitud
positiva ante la enfermedad; inclindndose hacia un estilo de
afrontamiento de confrontacion, y previniendo la aparicién de
problemas mayores. En cuanto a la CVRS, existe una correla-
cion positiva con el estilo de afrontamiento de evitacion, lo
cual se refleja en una investigacion sobre la CVRS de los pa-
cientes sometidos a TRS>.

Las personas en didlisis en edad laboral, se encuentran con
bastantes limitaciones respecto al acceso a un empleo®. De
hecho, en otras investigaciones, tanto la ERC como la TRS han
sido consideradas como factores de incapacidad laboral, refle-
jando que solo el 33,3% de los pacientes trabajaban“. Por otro
lado, la situacioén laboral se correlaciona de forma positiva con
la CVRS, lo cual se encuentra respaldado por un articulo que
determina que el hecho de tener actividad laboral aumenta la
calidad de vida de los pacientes sometidos a HD*.

El apoyo social es uno de los factores psicosociales que mas
influencia tiene en estos pacientes!#16:17182021,25262831.32. de
hecho, en nuestros resultados se observa que el apoyo social
presenta una correlacién positiva con la CVRS, lo cual confir-
man otras investigaciones, donde se determina que un menor
apoyo social se asocia a una peor CVRS*®>%, Por otro lado la
pandemia por COVID-19, ha dejado ver la necesidad de apo-
yo a los pacientes sometidos a didlisis?!. En base a ello, existe
un estudio donde se aclara lo imprescindible que resulta, que
los profesionales sanitarios estén presentes en dicha situacion,
implementando las acciones necesarias para que los pacientes
se adaptaran a esa nueva realidad, preservando el bienestar y
previniendo la aparicién de trastornos emocionales®2.
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Por todo esto, se debe destacar, que evitar o prevenir altera-
ciones del estado emocional de los pacientes, debe ser tenido
en cuenta por los profesionales de enfermeria que los atienden
en la Unidades de Didlisis. Por ello, enfermeria, trabajando en
equipo con otros profesionales implicados, debe acompaiiar a
los pacientes desde el comienzo de la enfermedad, ayudando-
los a aceptar y convivir con dicha terapia; proporcionandoles
estrategias adecuadas que les permitan afrontar la enferme-
dad, la TRS y las complicaciones derivadas, para conseguir que
se adapten de la mejor forma posible a su nueva realidad.

Limitaciones del estudio

Una de las principales limitaciones de este estudio ha sido la
escasa homogeneidad de la bibliografia encontrada sobre los
objetivos planteados. Otra limitacién importante ha sido no ha-
ber podido diferenciar los aspectos psicosociales entre ambas
técnicas de didlisis (hemodidlisis y didlisis peritoneal).

Consideraciones practicas

Teniendo en cuenta la alta prevalencia, de las alteraciones de
los aspectos psicosociales de los pacientes en didlisis, y la re-
percusion que tienen en su calidad de vida, es importante que
los profesionales sanitarios conozcan dicho problema y esta-
blezcan, desde la evidencia cientifica, una serie de estrategias y
soluciones que permitan a los pacientes con ERC en tratamien-
to con didlisis avanzar y adaptarse a sus nuevos habitos de vida;
proporcionando, de esta forma, una buena educacién sanitaria
y evitando la aparicion de alteraciones que puedan afectar a la
esfera psicosocial de los mismos.

A la vista de los resultados obtenidos en esta revisién podemos
concluir que:

W Los aspectos psicosociales asociados a los pacientes con
ERC en tratamiento con didlisis, son la depresién y ansie-
dad, el apoyo social, la alteracion del estado del animo, el
afrontamiento y la situacion laboral; siendo los factores
mas prevalentes, la depresion y la ansiedad.

B Existe una evidente relacion entre los aspectos psicoso-
ciales y la CVRS de los pacientes sometidos a didlisis. De
modo que, la ansiedad y depresién, junto con la situacién
laboral se asocia a una peor CVRS; mientras que el apoyo
social y un estilo de afrontamiento de “evitacién”, lo hace
una mejor calidad de vida; es decir, la presencia de apoyo
social y un afrontamiento de “evitacion” mejora la CVRS de
estos pacientes.

B Por otra parte, existe una necesidad muy evidente de apo-
yo psicosocial, el cual se ha considerado insuficiente en
la mayoria de las publicaciones que analizan los factores
psicosociales en estos pacientes. De hecho, todos los es-
tudios relacionados con el tema, coinciden en la necesidad
existente de profesionales especializados para atender la
esfera psicosocial de los pacientes sometidos a dialisis.

Finalmente, teniendo en cuenta que la TRS supone un enor-
me cambio en la vida de los pacientes con ERC, los cuidados

no deben centrarse, simplemente en el bienestar fisico del
paciente sino también en el bienestar psicoldgico y social de
mismos, previniendo la aparicion de alteraciones emocionales,
y evitando, por tanto, su evolucion a trastornos mayores como
la depresién o ansiedad.
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RESUMEN

Introduccién: La hemodidlisis es la alternativa terapéutica
mas empleada en los pacientes con enfermedad renal croé-
nica; sin embargo, no se han establecido de forma multi-
dimensional las condiciones de bienestar psicolégico y la
calidad de vida de estos pacientes.

Objetivo: Analizar el perfil de bienestar psicolédgico y per-
cepcion de calidad de vida de pacientes en hemodidlisis, asi
como diferenciar e identificar la relacién entre estas varia-
bles.

Material y método: Estudio observacional descriptivo trans-
versal realizado a 173 pacientes en hemodidlisis. Se emplea-
ron los cuestionarios PGWBI para evaluar el bienestar psi-
cologico y el WHOQOL-BREF para la calidad de vida.

Resultados: Pacientes con ERC en tratamiento con HD con
un promedio de 57,59+13,31 anos, predominantemente de
género masculino (n=110; 63,58%). Se encontraron altos
indices de bienestar psicolédgico (78,61%) y percepciones
moderadas de calidad de vida (54,91%), acompaiiadas de
sintomatologia depresiva (97,11%) y ansiosa (97,11%). La
edad, nivel educativo, condicion laboral, ingresos econémi-
cos, tener Diabetes Mellitus y concentraciones sanguineas
inadecuadas de hemoglobina, potasio y fésforo, mostraron
diferencias en los dominios y categorias (p<0,01). El andlisis
correlacional encontré una estrecha relacion lineal entre las
dos variables estudiadas (r=0,81; p=0,0001).

Conclusiones: Los participantes del estudio mostraron altas
percepciones de bienestar psicoldgico y moderadas aprecia-
ciones de calidad de vida a expensas de elevadas valora-

hemodialisis. Enferm Nefrol 2022;25(3):229-38

Aceptacién: 25-06-2022

Recepcion: 18-06-2022 I
Publicacion: 30-09-2022

ciones de positividad, autocontrol, vitalidad y percepciones
de salud fisica, psicoldgica y relaciones sociales. El bienestar
psicoldgico desde sus diferentes categorias influencia direc-
tamente la percepcién de calidad de vida de los pacientes
en hemodidlisis.

Palabras clave: enfermedad renal crénica; hemodiélisis; sa-
lud mental; distrés psicolégico; calidad de vida.

ABSTRACT

Relationship between psychological well-being and
perception of quality of life in hemodialysis patients

Introduction: Hemodialysis is the most widely used
therapeutic alternative in patients with chronic kidney
disease; however, the conditions of psychological well-being
and quality of life of these patients have not been established
in a multidimensional way.

Objective: To analyse the profile of psychological well-being
and perception of quality of life of hemodialysis patients, as
well as to differentiate and identify the relationship between
these variables.

Material and method: Cross-sectional descriptive observatio-
nal study carried out on 173 hemodialysis patients. The PGW-
Bl questionnaires were used to assess psychological well-be-
ing and the WHOQOL-BREF for quality of life.

Results: Patients with CKD on hemodialysis with an average
age of 57.59+13.31 years, predominantly male (n=110;

Enfermeria Nefrolégica 2022. Jul-Sep;25(3):229-238
229



ORIGINAL

Martinez-Rojas SM et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842022023

63.58%). Highindices of psychological well-being (78.61%) and
moderate perceptions of quality of life (54.91%) were found,
accompanied by depressive (97.11%) and anxious (97.11%)
symptomatology. Age, educational level, employment status,
income, having diabetes mellitus and inadequate blood
concentrations of haemoglobin, potassium and phosphorus
showed differences in the domains and categories (p<0.01).
Correlational analysis found a strong linear relationship
between the two variables studied (r=0.81; p=0.0001).

Conclusions: Study participants showed high perceptions of
psychological well-being and moderate appreciations of qua-
lity of life at the expense of high ratings of positivity, self-con-
trol, vitality and perceptions of physical health, psychological
health and social relationships. Psychological well-being ac-
cording to different categories directly influences the percei-
ved quality of life of hemodialysis patients.

Keywords: chronic kidney disease; hemodialysis; mental
health; psychological distress; quality of life.

INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) son una
serie de patologias que afectan la salud de personas de todas
las edades, sin expectativa de cura, con evolucién que ocasio-
na deterioro progresivo de la salud, y adicionalmente, repre-
sentan la mayor carga de morbilidad y mortalidad de la pobla-
cién mundial®’. Recientemente, la enfermedad renal crénica
(ERC), se consolidé como una de las ECNT maés frecuentes,
estimandose una morbilidad mundial de 850 millones de ca-
s0s, con altas tasas de mortalidad en las Ultimas dos décadas?,
especialmente, en paises de ingresos medios y bajos, provo-
cando aproximadamente 2,4 millones de decesos anuales®.

Indicadores mundiales estiman que para el afio 2030, aproxi-
madamente 5,4 millones de personas con ERC requieran al-
gun tipo de terapia de reemplazo renal como la hemodialisis
(HD)?*, siendo ésta un tratamiento flexible que se adapta a
las necesidades particulares de liquidos y electrolitos de cada
paciente, generando un efecto cardioprotector secundario al
control de la volemia, vigilancia de arritmias y reduccién de
los cuadros de coagulacién, convirtiéndola en la alternativa
terapéutica mas empleada en los pacientes con ERC para el
mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico y acido-base>.

A pesar de sus ventajas, la HD junto con la evolucion clinica
de la ERC, repercuten negativamente no solo en el estado
de salud fisica®, también en la percepcion de calidad de vida
(CV) y la sensacién de bienestar de quien estd sometido a
esta intervencién’, incrementando en estos pacientes la pro-
babilidad de presentar ansiedad, sintomatologia depresiva,
mayores percepciones de carga de la enfermedad, aparicion
de disturbios del sueio, en la funcion sexual y la vitalidad®,
potenciados por los cambios que la adherencia al tratamiento
de HD trae para su vida cotidiana’.

A lo largo de la evolucién conceptual del estado salud, se ha
asignado un alto impacto a la sensacion de bienestar pre-
sente en las dimensiones fisicas, espirituales, emocionales y
sociales, concibiendo el bienestar como el grado de satisfac-
cion con la vida®®, que incluye juicios valorados como positi-
vos predominando sobre los negativos, en relacién con las
experiencias y vivencias previas, presentes y futuras de cada
sujeto!?, fortaleciendo las posibles implicaciones que tiene
sobre la percepcion de calidad de vida de sujetos con ERC en
tratamiento con HD.

En concordancia con lo anterior, hallazgos previos sugieren
que situaciones que afectan el bienestar psicoldgico (BP)
como la presencia de sintomatologia ansiosa y depresiva’?,
repercuten sobre la percepcién de CV del paciente en HD;
sin embargo, a pesar del estudio frecuente de la CV en este
grupo de pacientes®?, no se ha establecido la diferenciacion
del BPy la CV desde sus diferentes componentes, asi como la
influencia del BP sobre la percepcién de CV.

Por todo lo anterior, el objetivo del presente trabajo fue ana-
lizar el perfil de bienestar psicolégico y percepcion de calidad
de vida, asi como, diferenciar e identificar la relacién entre
éstas variables en pacientes con ERC en tratamiento con he-
modialisis.

MATERIALY METODO

Diseno del estudio: Se realizé un estudio observacional, des-
criptivo, transversal, entre los meses de noviembre de 2021
y enero de 2022.

Poblacion de estudio: Se incluyeron en el estudio todos los
pacientes con diagndstico de ERC en tratamiento de HD
tratados en una Unidad de Didlisis de la ciudad de Cucuta,
Colombia. Todos los pacientes de la unidad renal (173 pacien-
tes) fueron estudiados, tras la verificacién de los criterios de
inclusion definidos (ser mayor de 18 afios, en condiciones fisi-
cas y mentales dptimas para responder a los instrumentos de
recoleccién de informacion) y aprobacion de su participacion
mediante la firma del consentimiento informado.

Variables y Determinaciones: Se recogieron variables de tipo
demografico (edad, género, estado civil, nivel educativo, con-
dicién laboral, ingresos mensuales) y clinico (tiempo de diag-
néstico de ERC, frecuencia de HD, Trasplante renal previo,
comorbilidades, mantiene peso seco, rango de hemoglobina,
rango de potasio, rango de fdsforo), asi como la percepcion
de bienestar psicolégico y calidad de vida.

Las variables demograficas y clinicas se extrajeron de la histo-
ria clinica de los pacientes.

Instrumentos de medida: Como herramientas de medida
para la percepcion de bienestar psicoldgico y la calidad de
vida se emplearon dos instrumentos: 1) el cuestionario de
bienestar psicolégico (PGGWBI), compuesto por 22 items
organizados en las categorias: ansiedad, depresion, estado
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de animo positivo, autocontrol, percepcién de la salud ge-
neral y vitalidad; que valora cada categoria como positiva
o presente con las mayores puntuaciones y negativa o au-
sente con las menores, con un indice de confiabilidad de
0,941, 2) El World Heatlh Organizarion Quality of Life (WHO-
QOL-BREF) propuesto por la Organizacién Mundial de la
Salud, que comprende 26 items evaluando cuatro dominios
generales: salud fisica, salud psicoldgica, relaciones socia-
les y medio ambiente, en donde las puntuaciones mas altas
indican mayor percepcion de la calidad de vida, valido para
aplicarse en ésta poblacién'4, con una confiabilidad superior
al 0,80%°.

Andlisis estadistico: Los datos obtenidos fueron procesados
en el programa Microsoft Excel®, y analizados mediante el
software estadistico Graph Pad Prism. Las variables cuan-
titativas se presentaron empleando medias y desviaciones
estandar, y se emplearon frecuencias absolutas y relativas
para las variables cualitativas. Inicialmente, fue establecida la
normalidad de la distribucion de los datos a través del test
de Kolmogorov-Smirnov, posteriormente, para los analisis
de diferenciacion de las puntuaciones obtenidas en los dos
instrumentos, en funcién de las variables demograficas y cli-
nicas, se empled el test U de Mann-Whitney al comparar dos
grupos de resultados, o Kruskal-Wallis cuando fueron tres o
mas grupos de datos. Para el establecimiento de la relacion
entre la CVy el BP fue calculado el coeficiente de correlacion
de Spearman, considerando significancia estadistica al obte-
ner valores p<0,05.

Aspectos éticos y legales: El estudio se categoriza como “sin
riesgo”, y fue ejecutado respetando los principios bioéticos
y manteniendo la confidencialidad de los datos de los parti-
cipantes. Se conté con la aprobacién del comité de ética en
investigacion de la Facultad Ciencias de la Salud, respaldado
por el acta CEIV-13-2021: ENFERMERIA.

RESULTADOS

Fueron estudiados pacientes con ERC en tratamiento con
HD entre los 19 y 86 afos de edad, con un promedio de
57,59+13,31 anos, predominantemente de género mascu-
lino (n=110; 63,58%) y estado civil casado (n=60; 34,68%).
Académicamente con formacion secundaria en su mayoria
(n=85; 49,13%), en condicién de desempleo al momento
de la valoracién (n=136; 78,61%) y con ingresos economi-
cos mensuales inferiores a 267 ddélares americanos (USD)
(n=147; 84,97%). Por otro lado, el perfil clinico de los par-
ticipantes mostré que tenian un tiempo de diagnostico de
ERC entre 1-10 anos (n=163; 94,22%), sin antecedentes de
trasplante renal previo (n=169; 97,69%) y cursando simul-
tdneamente con Diabetes Mellitus (DM) e Hipertensién Ar-
terial (HTA) (n=89; 51,45%). Respecto al tratamiento actual,
los participantes realizan hemodialisis 3 veces por semana
(n=170; 98,27%), mantienen el peso seco (n=141; 81,50%),
las concentraciones de hemoglobina (n=152;87,86%), pota-
sio (n=143; 82.66%) y fosforo sanguineo (n=112; 64,74%),
en rangos de normalidad (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con
ERC en tratamiento con HD.

Variable Escala FA FR (%)
Edad 18-30 7 4,05
(afios) 31-50 40 23,12
51-70 92 53,18
>71 34 19,65
Género M 110 63,58
F 63 36,42
Estado Civil Soltero 45 26,01
Casado 60 34,68
Separado 27 15,61
Union libre/estable 28 16,18
Viudo 13 7,51
Nivel educativo Ninguno 12 6,94
Primaria 67 38,73
Secundaria 85 49.13
Universitaria 9 5,20
Condicién laboral Empleado 32 18,50
Desempleado 136 78,61
Pensionado 5 2,89
Ingresos <267 147 84,97
mensuales (USD) 268-534 26 15,03
Tiempo de 1-10 163 94,22
diagndstico >10 10 5,78
de ERC (afios)
Frecuencia de HD 1 2 1,16
(veces/semana) 2 1 0,58
3 170 98,27
Trasplante renal Si 4 2,31
previo No 169 97,69
Comorbilidades DM tipo 2 7 4,05
HTA 77 44,51
DM+HTA 89 51,45
Mantiene peso seco Si 141 81,50
No 32 18,50
Rango de Hb Normal (11-15) 152 87,86
(gr/dL) Bajo (<10) 18 10,40
Alto (>16) 3 1,73
Rango de K Normal (3,5-5,0) 143 82,66
(mEq/L) Bajo (<3,5) 11 6,36
Alto (>5,1) 19 10,98
Rango de P Normal (2,7-4,6) 112 64,74
(mg/dL) Bajo (<2,6) 9 5,20
Alto (> 4,7) 52 30,06

FA= Frecuencia absoluta; FR= Frecuencia relativa; USD= Délar americano;
ERC= Enfermedad renal crénica; HD= Hemodidlisis; DM= Diabetes Mellitus;
HTA= Hipertension Arterial; Hb= Hemoglobina; K+= Potasio sérico; P= fosforo
sérico.

La interpretacion de la puntuacién general obtenida tras la
aplicacion del PGWBI y WHOQOL-BREF mostré que los
pacientes con ERC en tratamiento con HD tienen bienestar
psicoldgico positivo (n=136; 78,61%) y una percepcion de ca-
lidad de vida moderada (n=95; 54,91%) (tabla 2).

Los resultados del andlisis por categorias del PGWBI, mos-
traron que sintomas de depresion (n=168; 97,11%) y ansie-
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Tabla 2. Resultados de la valoracion del bienestar psicolégico general y la
calidad de vida general identificados mediante la aplicacion del PGWBI y

WHOQOL-BREF en los pacientes con ERC en tratamiento con HD.

medio ambiente (n=126; 72,83%) se encontraron en con-
diciones moderadas, en cuanto la percepcion de salud
psicoldgica fue alta (n=119; 68,79%) (tabla 3).

Instrumento Interpretacion FA FR(%)  Fue realizado el analisis comparativo de las puntuacio-

PGWBI Bienestar psicologico nes obtenidas en cada categoria/dimension y el indice

positivo 136 78,61 global de los dos instrumentos, en funcidn de las varia-

Distrés psicolégico bles demogréficas y clinicas de los pacientes con ERC

moderado 20 11,56 en tratamiento con HD. Inicialmente, tener mayores

Distrés psicolégico puntuaciones globales del PGWBI mostraron ser alta-

severo 17 983 mente influenciadas por variables como tener edades

inferiores a los 30 afios, educacidon universitaria, estar

WHOQOL-BREF Alta 78 45,09 empleado, con ingresos econdmicos mensuales supe-
Moderada 95 54,91 . I

Bn 0 0,00 riores a 268 USD, presencia Unica de HTA como co-

morbilidad y concentraciones sanguineas normales de

FA= Frecuencia absoluta; FR= Frecuencia relativa.

dad (n=168; 97,11%), estuvieron acompafiados de aspectos
como estado de dnimo positivo (n=136; 78,61%), autocontrol
(n=161; 93,06%), sensacién de vitalidad (n=145; 83,81%) y
percepcion positiva del estado de salud (n=159; 91,91%) en la
mayoria de los pacientes. En cuanto al analisis por dimensiones
del WHOQOL-BREF, se observé que la percepcion de salud
fisica (n=131; 75,72%), relaciones sociales (n=115; 66,47%) y

hemoglobina, potasio y fésforo (p<0,01 para todos los
casos). Observando de manera especifica cada variable
y su efecto por categoria, ser menor de 30 afios de edad
mejordé el desempefio de las categorias positividad (p=0,03) y
vitalidad (p<0,01). Asi mismo ocurrié con las categorias an-
siedad (p<0,01), positividad (p<0,01), autocontrol (p<0,01),
percepcion general de la salud (p<0,01) y vitalidad (p<0,01),
gue mostraron mayores puntuaciones a mayor grado de es-
colaridad. La condicidn laboral fue una variable que presenté
un comportamiento diferenciado en cada categoria; los sin-

Tabla 3. Interpretacion de las puntuaciones obtenidas de la aplicacion del PGWBI y WHOQOL-BREF en pacientes con ERC en tratamiento

con HD.
Instrumento Categoria/Dimension Interpretacién FA FR (%) Rango observaciones
PGWBI Ansiedad Presente 168 97,11 7-25
Ausente 5 2,89
Depresion Presente 168 97,11 2-15
Ausente 5 2,89
Positividad Presente 136 78,61 1-19
Ausente 37 21,39
Autocontrol Presente 161 93,06 4-15
Ausente 12 6,93
Percepcion de la salud Positiva 159 91,91 1-15
Negativa 14 8,09
Vitalidad Presente 145 83,81 1-20
Ausente 28 16,18
WHOQOL-BREF Salud Fisica Baja 4 2,31 8-29
Moderada 131 75,72
Alta 38 21,97
Salud Psicologica Baja 1 0,58 10-29
Moderada 5% 30,64
Alta 119 68,79
Relaciones Sociales Baja 6 3,47 3-14
Moderada 115 66,47
Alta 52 30,06
Medio Ambiente Baja 1 0,58 10-34
Moderada 126 72,83
Alta 46 26,59

FA= Frecuencia absoluta; FR= Frecuencia relativa.
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tomas de ansiedad (p<0,01) y depresion (p<0,01) fueron ma-
yores en los sujetos desempleados, en cuanto la percepcion
del estado de salud general (p<0,01), la sensacion de vitalidad
(p<0,01) y la positividad (p<0,01), estuvieron mejor valorados
por los pacientes empleados y pensionistas. Respecto a los
ingresos econdémicos, tener ingresos superiores a 268 USD
mensuales mostré mayores sintomas depresivos (p<0,01) y
mejores puntuaciones en las categorias positividad (p<0,01),
autocontrol (p<0,01), percepcion de la salud (p<0,01) y vitali-
dad (p<0,01) (tabla 4).

Las puntuaciones globales del WHOQOL-BREF, mostraron
mayores percepciones de calidad de vida en los pacientes
con edades inferiores a los 30 afios (p<0,01), con formacion

superior (p<0,01), pensionistas (p<0,01), ingresos mensuales
superiores a los 268 USD (p<0,01) y concentraciones san-
guineas de hemoglobina (p<0,01), potasio (p<0,01) y fésforo
(p<0,01) en rangos de normalidad. En el andlisis diferencial
de las puntuaciones obtenidas en cada dimension en funcién
de las variables clinicas, se observé que tener HTA como Uni-
ca comorbilidad, mostré mayores puntuaciones en la dimen-
sion relaciones sociales (p=0,02) y medio ambiente (p=0,01),
mientras que el diagndstico de DM contribuyd con mejores
puntuaciones en la dimension salud fisica (p<0,01). Las varia-
bles sanguineas hemoglobina y potasio, mostraron mejores
puntuaciones en las dimensiones salud fisica (p<0,01), salud
psicolégica (p<0,01), relaciones sociales (p<0,01) y medio am-
biente (p<0,01), al encontrarse en rangos de normalidad. Para

Tabla 4. Promedio y desviacion estandar de las puntuaciones obtenidas en la aplicacion del PGWBI segun las variables sociodemograficas y clinicas de
pacientes con ERC en tratamiento con HD.

Variable Escala Ansiedad Depresion de Estado Autocontrol Percepcion Vitalidad indice general
animo positivo/ de animo de salud general PGWBI
Positividad
Edad (afios) 18-30 22,29 +2,29 13,71+ 1,60 13,71+ 3,45 13,00+ 1,92 12,14 +2/48 14,71 + 3,30 89,57 + 14,28
31-50 21,83+2,56 13,45+ 1,63 13,38 + 2,25 12,98 + 1,95 11,83+ 1,95 14,33+ 2,58 87,78 + 11,00
51-70 21,01+ 3,39 13,01 £2,07 12,04 + 2,86 12,38+ 2,52 11,07 £ 2,54 13,01 +£2,97 82,52 £ 14,63
>71 19,79 +4,27 12,26 + 3,23 11,56 + 3,82 11,38 £ 2,99 9,97 + 3,48 11,35+ 3,82 76,32 +20,18
p 0,08 0,31 0,03* 0,08 0,08 <0,001*** 0,01**
Nivel Ninguno 20,92 £ 3,99 12,58 + 3,70 11,25 + 3,67 12,25+ 2,93 10,50 £ 2,94 11,83 + 3,90 79,33 £20,16
Educativo Primaria 19,99 + 3,86 12,52 +2,34 11,33+ 3,11 11,60 + 2,67 10,30 £ 2,93 11,69 + 3,24 77,42 + 16,49
Secundaria 21,78 +2,87 13,38 £ 1,93 13,08 £ 2,56 12,89 + 2,26 11,67 £ 2,35 14,14 + 2,59 86,94 + 12,95
Universidad 21,56 £ 2,56 13,44 + 1,74 14,00 + 3,28 12,89 +2,09 11,89 +2,09 14,67 + 3,50 88,44 £ 12,74
p <0,005*** 0,05 <0,001*** 0,006** 0,002** <0,001*** <0,001***
Condicion Empleado 22,56 +1,85 14,03 + 1,20 13,75+ 2,53 13,03+ 2,12 12,25+ 1,72 14,81+ 2,04 90,44 + 9,21
Laboral Desempleado 20,68 + 3,65 12,76 £ 2,41 11,59 + 3,08 12,16 £ 2,61 10,79 £ 2,84 12,67 + 3,36 81,04 + 16,39
Pensionado 20,20 £ 2,59 12,60 +1,82 12,40+ 2,07 13,00 + 2,00 11,20+ 0,84 12,40+ 2,07 81,80+ 10,31
p <0,001** <0,001** 0,01* 0,18 0,01* <0,001** <0,001**
Ingresos <267 20,82 + 3,61 12,82 +2,36 12,02 + 3,03 12,19 £ 2,63 10,86 + 2,81 12,80 + 3,30 81,50 £ 16,16
mensuales 268-534 22,21 +1,89 14,08 + 1,28 14,00 £ 2,41 13,17 £ 1,63 12,29 + 1,40 14,71+ 2,33 90,46 + 8,63
(USD) p 0,16 <0,001** <0,001** 0,14 0,01* <0,001** <0,001**
Morbilidades HTA 21,62 £ 3,24 13,14+ 2,26 13,01 + 3,09 12,71+ 244 11,51+ 2,64 13,86 + 3,37 85,86 + 15,47
DM 19,14+ 2,34 11,86 + 1,57 12,14+ 1,34 10,43+ 1,99 11,00+ 1,16 13,57 £ 1,27 78,14+ 8,13
DM+HTA 20,63 + 3,58 12,96 +2,31 11,74 +£2,96 12,18 £ 2,56 10,70 £ 2,77 12,33 + 3,05 80,53 + 15,70
p <0,01** 0,12 0,02* 0,01* 0,11 <0,001** <0,001**
Rango de Hb Normal 21,43 £ 3,07 13,28 + 1,90 12,74 + 2,70 12,66 + 2,30 11,41+234 13,43 +2,83 84,95+ 1344
Baja 17,22 + 4,24 10,28 + 3,29 8,44 +296 9,56 2,71 7,83 + 3,40 9,28 + 3,86 62,61+ 18,57
p <0,0001*** <0,0001*** <0,0001*** <0,0001*** <0,0001*** <0,0001*** <0,0001***
Rango de K Normal 21,26 +3,16 13,19 £ 2,05 12,65 +2,87 12,55+2,34 11,45+ 2,25 13,53 +2,86 84,82+ 13,91
Alto 20,42 + 5,02 12,47 + 3,39 11,74 + 3,49 11,89 + 3,62 9,84 +391 11,79 £4,21 78,16 + 22,28
Bajo 18,82 +£2,96 11,36 £ 2,01 9,09 +2,26 10,55+ 1,81 8,27 + 3,38 9,09 +£274 67,18+ 12,84
p 0,02* 0,01* <0,0001*** 0,006** 0,002** <0,0001*** <0,0001***
Rango de P Normal 21,30 + 3,04 13,21 +1,83 12,73 + 2,65 12,43 +£2,32 11,44 + 2,06 13,66 + 2,44 84,79 + 12,59
Alto 20,92 + 3,85 12,85+2,81 12,04 + 3,40 12,52 +2,84 10,85+ 3,24 12,54 + 3,90 81,71 + 18,69
Bajo 17,50+ 4,24 10,88 + 2,95 8,38 + 2,89 10,00 + 2,14 7,25+ 3,77 7,88 + 3,36 61,88 £17,21
p 0,02* 0,05 0,002** 0,007** 0,007** <0,0001*** 0,002**

(p)= Valores p obtenidos; USD= Délar americano; DM= Diabetes Mellitus; HTA= Hipertension Arterial; Hb= Hemoglobina; K+= Potasio sérico; P= fosforo sérico.
(*)= valores p<0,05; (**) = valores p<0,01 (test U de Mann-Whitney o Kruskal-Wallis).
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el caso del ion fésforo, se reprodujeron los hallazgos anterio-
res, con excepcion de la dimension salud psicolégica, que no
mostré variabilidad entre los diferentes rangos de concentra-
cién sanguinea (tabla 5).

El andlisis de correlacion efectuado entre las puntuaciones
globales obtenidas con la aplicacién de ambos instrumentos,
identificd que ambas variables tienen una fuerte y creciente
relacion lineal (r=0,81; p=0,0001) (figura 1).

Tabla 5. Promedio y desviacion estandar de las puntuaciones obtenidas en la aplicacion del WHOQOL-BREF segtin las variables sociodemograficas

y clinicas de pacientes con ERC en tratamiento con HD.

DISCUSION

Durante el desarrollo de este estudio, se lograron analizar los
niveles de BPy CV en pacientes con ERC en tratamiento con
HD, su relacién y diferenciacién segun los perfiles clinicos y
demograficos de los pacientes analizados. Fue descrito que
el género masculino es el mas frecuente en este grupo de
pacientes, informacion que es compatible con indicadores
internacionales, que enuncian que a pesar de que un metaa-

Variable Escala Salud Salud Relaciones Medio Ambiente Calidad de vida
Fisica Psicolégica Sociales en general
Edad 18-30 26,43 + 4,83 20,86 + 2,87 10,43+ 1,72 25,43 + 5,38 83,14+ 12,98
(afios) 31-50 26,35+2,70 21,25+1,95 10,40+ 1,84 24,83 + 3,62 83,83 £ 8,53
51-70 24,74 + 3,29 20,14 +2,63 942 +191 24,37 +4,09 78,67 + 10,52
271 21,79 +4,31 18,68 + 2,66 8,56 +1,94 23,65+511 72,68 +12,72
p <0,0001*** <0,0001*** <0,0001*** 0,52 0,001**
Estado Civil Soltero 25,16 + 3,67 20,44 2,92 9,33+1,95 24,02 +4,51 78,96 + 11,29
Casado 24,22 + 3,79 19,98 + 2,39 9,90 + 1,86 2517 + 4,62 79,27 £ 11,37
Separado 25,00 + 3,52 20,33+2,70 8,70+ 2,20 24,37 + 3,51 78,41 £ 10,58
Union libre 25,39 +2,90 20,57 £ 2,01 10,39 £ 1,42 24,14 + 3,29 80,50 + 8,29
Viudo 21,92 +511 18,46 + 3,21 8,23 £ 2,05 22,46 + 4,56 71,08 + 14,22
p 0,15 0,24 0,37 0,13 0,74
Nivel Educativo Ninguno 22,58 +4,03 18,33+ 3,14 8,58 + 1,88 22,50+4,12 72,00+ 11,14
Primaria 23,06 +3,71 19,28 + 2,62 8,69 + 2,02 22,75 +4/48 73,78 +11,33
Secundaria 25,95+ 3,22 20,75+2,05 10,21+ 1,68 2547 + 3,57 82,39 £ 8,99
Universidad 26,00 + 3,54 23,11+2,98 10,44 + 1,67 28,67 £ 2,00 88,22 + 8,20
p 0,006** 0,05 0,0003*** 0,006** 0,002**
Condicion Laboral Empleado 26,81 +2,48 21,38 +2,42 10,97 £ 2,06 26,72+ 4,26 85,88 £ 9,61
Desempleado 24,02 + 3,87 19,76 + 2,57 9,15+1,82 23,67 +4,03 76,61+ 10,79
Pensionado 26,20+ 1,92 22,40 + 1,95 10,20 + 1,30 28,60 + 2,07 87,40 £ 5,18
p 0,0006*** 0,0003*** <0,0001*** <0,0001*** <0,0001***
Ingresos mensuales (USD) <267 2421 + 3,82 19,80+ 2,58 9,22 +1,89 23,76 +4,17 76,99 + 10,94
268-534 26,92 + 2,60 21,96 +2,09 11,17 +£1,58 27,50 + 2,59 87,54 £ 6,96
p 0,16 0,002** 0,002** 0,14 0,01*
Morbilidades HTA 21,35+ 3,93 22,60 + 3,48 10,00 + 2,10 2543 + 4,45 85,43+ 13,13
DM 23,71+ 2,69 20,71+ 2,43 9,43 +0,79 22,29 +214 82,57 £4,32
DM+HTA 20,25 + 3,38 21,29 £3,11 9,11+1,85 23,63 £ 4,00 79,91 £ 11,57
p 0,005** 0,12 0,02* 0,01* 0,11
Rango de Hb Normal 21,18 + 3,48 22,16 +3,14 9,72 +1,92 24,68 + 4,20 83,69 + 11,72
Baja 17,56 + 3,42 18,61+ 2,87 7,61+1,38 21,06 + 3,08 69,78 £ 9,03
p <0,0001*** <0,0001*** <0,0001*** 0,0001*** <0,0001***
Rango de K Normal 21,34 £ 324 22,17 + 3,30 9,64 +1,99 24,55 + 427 83,64 + 12,09
Alto 20,37 £ 5,00 21,16 £ 3,29 9,42 +2,06 24,63 £ 4,65 81,21 £ 13,46
Bajo 15,73+ 2,61 18,91 +1,70 8,09 + 1,04 21,64 +191 69,45 + 3,67
p <0,0001*** 0,001** 0,005** 0,01* 0,0003***
Rango de P Normal 21,26 +£3,23 22,07 £3,17 9,64 +1,88 24,73 £4,19 83,66 11,65
Alto 20,75 +4,29 21,88 + 3,48 946 + 220 2419 +433 82,04 + 13,31
Bajo 16,25+2,19 18,50 + 2,67 8,13+ 1,46 20,50+ 2,51 68,50 + 6,39
p 0,02* 0,05 0,002** 0,007** 0,007**

(p)= Valores p obtenidos; USD= Ddlar americano; DM= Diabetes Mellitus; HTA= Hipertensién Arterial; Hb= Hemoglobina; K+= Potasio sérico; P= fésforo sérico.
(*)= valores p<0,05; (**) = valores p<0,01 (test U de Mann-Whitney o Kruskal-Wallis).
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Figura 1. Anélisis de correlacién entre las puntuaciones generales
obtenidas de la aplicacion del PGWBI y WHOQOL-BREF en pacientes
con ERC en tratamiento con HD.

nalisis reciente encuentra que la ERC es mas prevalente en
el género femenino'¢, las mayores incidencias de terapia de
reemplazo renal (TRR) son en el género masculino?’.

Variables como tener una edad alrededor de los 60+£14 afios,
estar casado, haber cursado estudios hasta educacién secun-
daria, encontrarse en situacion de desempleo, tener hasta 10
anos en TRR, con HTA y DM entre las principales comorbili-
dades'”*8, definen el perfil demografico y clinico del paciente
con ERC en tratamiento con HD de este estudio, datos en
concordancia con resultados de escenarios nacionales'’ e
internacionales desarrollados en Norteamérica, Europa, Aus-
tralia y Nueva Zelanda'”:18,

Psicolégicamente, la HD es un alternativa terapéutica que
por si sola expone al paciente a diversas fuentes generadoras
de ansiedad, entre las que destacan la dependencia de una
maquina y el equipo multidisciplinario de salud, restricciones
hidricas y alimentarias, que cursan conjuntamente con aspec-
tos propios de la ERC como el tratamiento poli-farmacolégico
e incerteza en el prondstico de vida, son aspectos que conso-
lidan el perfil de situaciones a las que esta expuesto con regu-
laridad, siendo situaciones que repercuten negativamente en
la sensacion de bienestar y la percepcion de calidad de vida
del paciente con ERC en HD?.

En contraste con los resultados generales obtenidos de la
aplicacion de ambos instrumentos, estudios previos han evi-
denciado menor bienestar psicoldgico, percepcioén de la salud
y vitalidad en pacientes en HD?! al comparados con los de dia-
lisis peritoneal??, trasplante renal?* y cuando son estudiados
de forma independiente?3; en correspondencia, los hallazgos
del presente estudio muestran la presencia de mayores pro-
blemas emocionales caracterizados por alta sintomatologia
depresiva y ansiosa en las personas en HD.

La calidad de vida general identificada en los pacientes con
ERC en HD fue clasificada como moderada vy alta, resultados

g/10.37551/52254-28842022023

respaldados por los hallazgos de un estudio internacional re-
ciente que empled el mismo instrumento?¥; sin embargo, se
oponen con lo descrito estudios que afirman que la calidad
de vida del paciente en TRR esta disminuida, especialmente
en el paciente que se encuentra en HD?-?>, En el analisis por
dominios, el presente estudio mostré que se encuentran con
percepciones de calidad moderadas o altas, en concordancia
con resultados de estudios internacionales, donde los domi-
nios relaciones sociales?, salud psicoldgica y medio ambiente
tuvieron las valoraciones mas altas?’.

Los resultados del andlisis diferencial de las puntuaciones ob-
tenidas en cada categoria o dimension, asi como los indices
globales obtenidos a través de la aplicacién de ambos instru-
mentos en funcion de variables demograficas y clinicas, evi-
denciaron que tener una edad superior a los 71 afios muestra
indices inferiores de positividad, vitalidad, salud fisica, salud
psicoldgica, relaciones sociales y menores puntuaciones ge-
nerales en las variables BP y CV. Esta situacion esta respal-
dada por hallazgos previos de la literatura que enuncian que
a mayor edad, los pacientes presentan mayor insatisfaccion y
poseen una carga mayor por el tiempo en HD, aspectos que
se asocian de manera positiva con percepciones de calidad
de vida deficientes?.

Asimismo, fue identificado que los pacientes con menores
niveles de escolaridad, presentan peores desempeiios en las
categorias y en el indice global de bienestar psicoldgico, el
mismo comportamiento se reproduce en las dimensiones y
perfil general de calidad de vida, resultados que se corres-
ponden con hallazgos previos donde se afirma que bajos ni-
veles de escolaridad repercuten sobre la sensacion de bienes-
tary la percepcion de calidad de vida en el paciente en HD”%.

Aspectos econdmicos como estar desempleado y tener ac-
ceso a ingresos econdmicos mensuales inferiores a los 267
USD, mostraron menores indices de bienestar psicoldgico en
las categorias: depresion, positividad, percepcién de la salud,
vitalidad y en la valoracién global del PGWBI, asi como en las
dimensiones y puntuacion general de calidad de vida evalua-
dos empleando el WHOQOL-BREF; aspectos que son forta-
lecidos por hallazgos previos de la literatura”?1%:28,

Caracteristicas clinicas del paciente con ERC en HD como la
DM de forma aislada o cursando de forma concomitante con
hipertension arterial, repercute con indices inferiores en las
categorias y dimensiones valoradas con los dos instrumentos,
tal como en las puntuaciones generales consolidadas de am-
bas variables. Estos resultados se respaldan por la literatura,
que exhiben que la presencia de sintomatologia depresiva,
ansiedad y peores percepciones de calidad de vida, se rela-
cionan positivamente con el paciente en HD que tiene ésta
comorbilidad®.

Bajas concentraciones sanguineas de hemoglobina, potasio
y fosforo mostraron peores desempenos en el andlisis dife-
renciado y global de ambos instrumentos. Respaldando lo
anterior, diversos estudios de caracter multicéntrico han de-
mostrado la relacion positiva entre las bajas concentraciones
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sanguineas de hemoglobina®!, potasio®? y fésforo® con altas
prevalencias de depresiéon en pacientes con ERC en trata-
miento de HD, lo que directamente puede incidir en aspec-
tos caracteristicos del bienestar como la calidad del suefo,
el soporte social, la percepcién de salud fisica®** y de calidad
de vida®.

El andlisis de correlaciéon de las variables BP y CV realizado
en el presente estudio mostré una fuerte relacién lineal en-
tre las mismas, evidenciando que, a mayores niveles de bien-
estar psicolégico identificados por el PGWBI, mayor fue la
percepcion de calidad de vida global detectada con el WHO-
QOL-BREF en los pacientes con diagndstico de ERC en trata-
miento de HD. Este hallazgo es consistente con lo informado
por Kicik y cols, quienes encontraron que existe una rela-
cion lineal significativa entre la salud mental, aspectos que
interfieren en el bienestar psicolégico como la calidad del
suefo y la calidad de vida, donde mejores desempenos en la
evaluacion de la salud mental, se relacionaron directamente
con mayores puntajes en la valoracién de la calidad de vida
y del sueio del paciente con ERC en diferentes terapias de
reemplazo renal??.

En las limitaciones de este estudio, se destaca el disefio em-
pleado, dada la restriccion que genera para extrapolar los re-
sultados obtenidos a la poblacion general de pacientes con
ERC en tratamiento de HD. Sin embargo, se exalta el tamano
de la muestra obtenida para los andlisis de las dos variables
estudiadas, siendo superior a las empleadas por diversos re-
ferentes de la literatura’-??123282%  asignandole relevancia a
los hallazgos del presente estudio. Con todo lo anterior, se
considera relevante abordar el andlisis de la calidad de vida
del paciente con ERC en HD desde una perspectiva amplia,
en la que sean consideradas subvariables que involucren el
bienestar psicoldgico de estos pacientes, de manera que per-
mita establecer un panorama de situaciones precisas a ser
intervenidas para favorecer de manera integral el bienestar
general de este grupo de pacientes.

A partir de los resultados obtenidos, se puede concluir que la
mavyoria de los pacientes con ERC en tratamiento con HD pre-
sentan bienestar psicoldgico positivo y percepcion de calidad
de vida moderada, como producto de valoraciones de positi-
vidad, autocontrol, percepcion positiva del estado de salud y
vitalidad presentes, asi como niveles moderados de salud psi-
coldgica, relaciones sociales y medio ambiente. Igualmente,
se observo que variables demograficas como edad, nivel de
escolaridad, condicién laboral e ingresos econémicos men-
suales, ademas de la presencia de variables clinicas como DM
y concentraciones sanguineas inadecuadas de hemoglobina,
potasio y fésforo, repercuten en las percepciones de calidad
de vida y bienestar psicoldgico de estos pacientes. Sobre-
sale de igual manera la relacion positiva existente entre las
puntuaciones globales obtenidas de la aplicacion de los dos
instrumentos, sugiriendo que el bienestar psicolégico incide
directamente sobre las percepciones de calidad de vida de los
sujetos evaluados.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la intimidad percibida por los pacientes
en una unidad de hemodialisis, identificando posibles areas
de mejora.

Material y Método: Estudio descriptivo, realizando tres
puntos de corte, afios 2018, 2019 y 2021. Se utilizoé el cues-
tionario de Mozota-Duarte, (11 items recogen las dimen-
siones intimidad auditiva, visual y privacidad global, escala
Likert 1-5). Se utilizé el Alpha de Cronbach para el anélisis
de fiabilidad. Se llevé a cabo un andlisis descriptivo, utilizan-
dose pruebas no paramétricas para analizar la variabilidad
de la intimidad a lo largo de los tres afios, asi como su rela-
cion con las variables sexo y edad.

Resultados: se recogieron 125 cuestionarios (tasa respues-
ta 80,13%). Mediana de edad 68 afos (P25:46,5-P75:80),
siendo 65(52%) hombres. Alpha de Cronbach del cuestio-
nario: 0,843. La mediana de puntuaciéon de la privacidad
global fue 4,66 (P,:4-P,:5), la intimidad auditiva 4,75
(P,:4,25-P_:5) y la intimidad visual 4,75 (P,:4,25-P_.:5).
No se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas en las puntuaciones a lo largo de los 3 aifos estudiados.
Los atributos peor calificados (puntuacién<3) fueron “haber
escuchado conversaciones de otros pacientes” (19,2%) y
“haber visto explorar a otros pacientes” (20,8%).

Las mujeres puntuaron peor el item “poder haber sido vista
por otras personas” (p=0,046), no hallandose significacion
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estadistica en ningun otro atributo. Encontramos una rela-
cion inversa entre la edad y los 4 items relativos a la intimi-
dad auditiva (p<0,05).

Conclusiones: La intimidad percibida por los pacientes en
hemodialisis ha sido alta, manteniéndose estable en el tiem-
po, tanto en las dimensiones auditiva, visual como global.

Palabras clave: hemodiilisis; intimidad; privacidad; enfer-
medad renal croénica.

ABSTRACT

Patient-perceived privacy in a hemodialysis unit

Obijective: To evaluate patient-perceived privacy in a hemo-
dialysis unit, identifying possible areas for improvement.

Material and Method: Descriptive study, with three cut-
off points in 2018, 2019 and 2021. The Mozota-Duarte
questionnaire was used (11 items covering the dimensions
of auditory and visual intimacy and global privacy, Likert-type
scale 1-5). Cronbach’s Alpha was used for reliability analysis.
A descriptive analysis was carried out, using non-parametric
tests to analyse the variability of intimacy over the three years,
as well as the relationship with the variables sex and age.
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Results: 125 questionnaires were collected (response rate
80.13%). The median age was 68 years (P25:46.5-P75:80)
and 65 (52%) were male. Cronbach’s alpha of the
questionnaire was 0.843. The median score for global
privacy was 4.66 (P25:4-P75:5), auditory privacy 4.75
(P25:4.25-P75:5) and visual privacy 4.75 (P25:4.25-P75:5).
No statistically significant differences in scores were found
across the 3 years studied.

The lowest rated attributes (score <3) were “having listened
to other patients’ conversations” (19.2%) and “having seen
other patients explore” (20.8%).

Women scored worse on the item “being able to be seen
by others” (p=0.046), with no statistical significance found
for any other attribute. An inverse relationship between
age and the 4 items related to auditory intimacy was found
(p=0.05).

Conclusions: The privacy perceived by hemodialysis
patients has been high, remaining stable over time, both in
the auditory, visual and global dimensions.

Keywords: hemodialysis; intimacy; privacy; chronic kidney
disease.

INTRODUCCION

En los ultimos afios se estan produciendo cambios impor-
tantes en la participacion de los cuidados dentro del sistema
sanitario. El respeto a la intimidad y a la privacidad consti-
tuye uno de los aspectos mas valorados por los pacientes y
sus familiares®=3.

La intimidad es una cualidad Unica para cada persona, tiene
un caracter subjetivo y se encuentra influenciada por multi-
ples aspectos?. La intimidad se define como esa “zona espi-
ritual reservada de una persona o grupo”, hace referencia a
la cualidad de lo intimo “lo mas interior o interno”™.

Cuando hablamos de respeto a la intimidad podemos hacer-
lo refiriéndonos a varios aspectos. La intimidad fisica o cor-
poral que se refiere a la proteccién del cuerpo de la mirada
y de la manipulacion por terceros; la intimidad psicolégica
o interior que se refiere a los procesos mentales de pensa-
miento, ideales, valores y vida afectiva; y por ultimo la confi-
dencialidad, que se refiere al respeto que se tiene de todo lo
que se conoce de un paciente como profesional, recogido o
no en la historia clinica y que se denomina “informacién sen-
sible” y que no se debe divulgar mas alla de lo estrictamente
necesario para el cuidado de su salud®.

lla-Garcia A et al. https:/doi.org/10.37551/52254-28842022024

La profesion enfermera, al igual que el resto de las profe-
siones sanitarias, tiene asumido en lo mas profundo de su
esencia el respeto por la intimidad de las personas a las que
atiende. Existen fuentes antiguas que protegen la salvaguar-
da de este derecho a la intimidad, como es el juramento de
Florence Nightingale asumido por las enfermeras?, y el jura-
mento hipocratico asumido por los médicos’.

Dentro del &mbito de la asistencia sanitaria, la persona en-
ferma es consciente que va a ser explorada, consultada y
observada, que es posible que se requiera abordar aspectos
reservados de su vida privada, pero eso no significa que esta
persona renuncie a su intimidad, tan sélo esta autorizando
a que un profesional o grupo de profesionales, con el fin de
poder proporcionar un diagnéstico, una atencién o unos cui-
dados, puedan acceder a una parte de estos aspectos, pero
cualquier actuacién que se quiera llevar a cabo debera contar
siempre con la autorizacion expresa previa de la persona?®.

Las profesiones sanitarias han evolucionado mucho a lo lar-
go de la historia, pero siempre se ha tenido especial celo en
mantener un secreto profesional que blinde de confianza
la relacion entre el profesional y el paciente. Los cédigos
deontoldgicos mas modernos, asi como las leyes vigentes,
lo siguen protegiendo a dia de hoy como algo fundamental.
El derecho a la intimidad, privacidad y confidencialidad se
encuentra legalmente reconocido y protegido por nuestra
legislacion?.

En las Ultimas décadas se ha producido un desarrollo juridico
normativo a nivel internacional, nacional y autonémico; asi,
por ejemplo, la Declaracién Universal de los Derechos Hu-
manos (1948), la Declaracién sobre la promocion de los dere-
chos de los pacientes en Europa (1994), el Convenio del Con-
sejo de Europa para la proteccién de los derechos humanos
y la dignidad del ser humano respecto de las aplicaciones de
la biologia y medicina ( 1997), siendo este ultimo el primer
instrumento de caracter internacional con caracter juridico
vinculante para los paises que lo suscriben. La Ley General de
Sanidad de 19867, la Ley de Proteccion de Datos de Caracter
Personal de 1999%°, la ley Basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de in-
formacion y documentacion clinica®?, asi como la Ley de Salud
de Andalucia'?, son otros ejemplos. A ellos hay que anadir
que desde las diferentes administraciones autondmicas se
han elaborado Cartas de Derechos y Deberes de Pacientes,
asi como diferentes planes estratégicos donde se recogen as-
pectos implicitos sobre la intimidad®14,

A pesar del amplio marco legal que ampara este derecho, atn
en la actualidad, la asistencia sanitaria corre el peligro de cen-
trarse en necesidades consideradas como mas basicas por el
sistema sanitario, que giran alrededor de la enfermedad, de-
jando en un segundo plano a la persona, en el sentido mas
amplio del término®.
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Cualquier accion que pueda ser percibida como violacion de
la intimidad, puede suponer una ruptura en la relaciéon de
confianza del paciente- personal sanitario?. Dentro el ambito
clinico, la intimidad adquiere un significado especial, donde
debe tenerse en cuenta, entre otros aspectos, la causa de la
relacién clinica, el entorno donde se lleva a cabo la asisten-
cia, asi como el elevado nimero de personas que suelen es-
tar implicadas en este proceso asistencial®. Se espera que el
personal sanitario posea conocimientos y actitudes para el
cuidado vy el respeto de la intimidad, tales como la empatia
y la escucha activa, con el objetivo primordial de respetar la
dignidad y los derechos de los pacientes®.

Las unidades de hemodialisis (HD) son servicios donde se
requiere un importante control de diferentes aspectos técni-
cos, siendo este uno de los motivos por el que varios autores
describen que se corre el riesgo de dejar al margen otros as-
pectos mas cercanos al area relacional o incluso con la huma-
nizacion de la asistencia sanitaria®>?’.

Los profesionales sanitarios no siempre otorgamos las mis-
mas prioridades y significados al concepto de intimidad en la
asistencia sanitaria'®; ademas, la vision del personal sanitario
no siempre coincide con la del paciente'?, por lo que se hace
fundamental conocer cudl es el sentir de las personas que
reciben esa atencién, puesto que va a ser este sentir el que
va a marcar, en gran medida, su satisfaccién con la asistencia
recibida.

OBIJETIVOS

El objetivo principal de este estudio ha sido evaluar la inti-
midad percibida por los pacientes en una unidad de hemo-
didlisis.

Como objetivos secundarios se ha querido analizar la evolu-
cion de la intimidad en el tiempo, determinar la relacién de
las variables sexo y edad con las diferentes dimensiones que
conforman la intimidad, e identificar posibles areas de mejora.

MATERIALY METODO

Estudio observacional, de corte transversal, llevado a cabo en
la unidad de HD del Hospital Universitario de Jaén, realizan-
do tres puntos de corte, correspondientes a los aflos 2018,
2019y 2021.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes adultos que
estaban recibiendo tratamiento con HD crénica en el mo-
mento de administrar los cuestionarios, y que decidieron
participar de forma voluntaria cumplimentando los mismos.
Se excluyeron aquellos pacientes que debido a problemas cli-
nicos o de comprension no podian completar el cuestionario.
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Se recogieron variables sociodemograficas de los participantes
(sexo y edad). Para valorar la intimidad se utilizé el cuestionario
desarrollado por Mozota-Duarte®. En este cuestionario se re-
cogen 11 preguntas que analizan los diferentes atributos que
determinan la intimidad, 4 preguntas abordan la intimidad au-
ditiva, 4 preguntas lo hacen sobre la intimidad visual, y 3 ana-
lizan la privacidad global. Cada pregunta es puntuada en una
escala Likert que va desde 1 a 5, siendo 1 la valoracién mas
negativay 5 la mas positiva.

La recogida de informacion se llevé a cabo en los meses de
octubre-noviembre de cada uno de los afos. El personal de
Enfermeria de la Unidad de Didlisis distribuyd el cuestio-
nario, facilitando la informacién e instrucciones necesarias
para que cada paciente lo autocumplimentara de forma
andénima en la propia unidad o en su domicilio, pudiendo
plantear al personal de la unidad cualquier tipo de duda que
considerara oportuna. Aquellos pacientes que presentaban
déficit sensorial para cumplimentar el cuestionario podian
ser ayudados por un familiar.

Se cred una base de datos ad-hoc donde se recogio toda la
informacion contenida en los cuestionarios, exportandose
la misma al programa SPSS v20, a través del cual se llevé a
cabo el andlisis estadistico. Se utilizo el test Alpha de Cron-
bach para el anélisis de fiabilidad de los datos.

Se obtuvieron frecuencias absolutas y relativas, asi como me-
dianas y rangos intercuartilicos para la descripcion de las va-
riables. El contraste de normalidad se llevé a cabo mediante el
test Kolmogorov-Smirnov. Se utilizaron test no paramétricos,
test de Kruskall-Wallis para analizar la variabilidad de la inti-
midad a lo largo de los tres afos y el test U de Mann-Whitney
para comparar la intimidad segun la variable sexo. También se
estudid la correlacién entre la intimidad y la variable edad, para
lo que se empled el coeficiente Rho de Spearman. Se aceptd un
error alfa de 0,05.

El estudio se llevd a cabo cumpliendo con los principios éticos
de investigacion y la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre,
de Proteccién de Datos Personales y Garantia de los Derechos
Digitales. La cumplimentacién del cuestionario fue totalmente
voluntaria.

RESULTADOS

A lo largo de los tres afos de estudio se entregaron un total
de 156 cuestionarios, 53 en 2018, 52 en 2019,y 51 en 2021,
obteniendo una tasa de participacion global de un 80,13%, re-
cogiéndose un total de 125 cuestionarios, 42 en 2018, 43 en
2019 y 40 en 2021.

Las variables cuantitativas estudiadas siguieron una distribu-
cién no normal.
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Los participantes presentaron una mediana de edad de 68 aiios
(P,5:46,5-P_.:80), siendo 65 (52%) de ellos hombres.

Para estudiar la fiabilidad de los diferentes items que consti-
tuian el cuestionario se utilizo el test alpha de Cronbach, obte-
niendo un valor de 0,843.

En el andlisis de la intimidad percibida por los pacientes en
HD, encontramos que los atributos que conformaban la inti-
midad auditiva obtuvieron una mediana de puntuacién de 4,75
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(P,;:4,25-P_.:5), la intimidad visual 4,75 (P,.:4,25-P_:5) y la pri-
vacidad global 4,66 (P,.:4-P_.:5).

Al estudiar la variabilidad de la percepcién de la intimidad a
lo largo del tiempo, no se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas en las puntuaciones obtenidas en cada
uno de los items en los 3 afos estudiados.

En la tabla 1 se puede observar la distribucion de las puntua-
ciones en los diferentes items del cuestionario a lo largo de

Tabla 1. Analisis descriptivo de las puntuaciones obtenidas en el cuestionario de percepcion de intimidad en el periodo global de estudio

2018-2021.
Puntuacién escala Likert (n,%)
1 2 8 4 5

.. L. Seguro Probable No estoy Probable Seguro
Intimidad auditiva que si si seguro no que no
1. ¢Ha tenido la sensacion de que o,trps pacientes podrian 2 (1,6%) 2 (1,6%) 11 (8,8%) 30 (24%) 80 (64%)
escuchar su conversacion con el médico o la enfermera?

2 e eid s i avesinformacionpersonliods. | 0109 | 1099 | 1400129 | 281220 | s2(e5e
S(.);‘_]I-éalz riséc(;JiEZa:gl;s:::;rlr‘?:r(;(;nversaaones de otros pacientes 0 (0%) 0 (0%) 24(19.2%) | 26 (20.8%) 75 (60%)
4. ;Ha cambiado u omitido informacion a su médico o su

enfermera porque sentia que podia ser escuchada por otras 0 (0%) 1(0,8%) 16 (12,8%) | 29(23,2%) | 79 (63,2%)
personas?

o 5 Seguro Probable No estoy Probable Seguro
Intimidad visual que si si seguro no que no
5. ;Ha tenido la sensacién de que personas no autorizadas han 5 5 o o o
podido verle mientras usted estaba recibiendo asistencia? 0(0%) 0(0%) 7(5.6%) 31(24,8%) 87 (69,6%)
6. ;Ha tenido la sensacion de que personas que no le estaban
atendiendo han podido verle partes intimas de su cuerpo 3(2,4%) 3(2,4%) 12 (9,6%) 33(26,4%) | 74(59,2%)
mientas usted estaba recibiendo asistencia?

7_. ¢Ha podido ver a otros pacientes mientras ellos estaban 8 (6.4%) 6(4,8%) 12 (9.6%) 29 (23.2%) 70 (56%)

siendo explorados?

8. ;Ha rechazado alguna exploracion fisica por parte de su

médico porque usted tuvo la sensacion de que podia ser visto 0 (0%) 2 (1,6%) 3(2,4%) 21(16,8%) | 99 (79,2%)

por alguna persona no autorizada?

Privacidad global Nada Algo Poco Bastante Mucho

Z;’itgzitduaedcomo el personal ha respetado su intimidad o 0 (0%) 0 (0%) 6 (4,8%) 43(34.4%) | 76 (60.8%)

tlgﬁizgng:2|d;i3{$: global, la sensacion de privacidad que ha 3 (2,4%) 0 (0%) 13 (10,4%) 35 (28%) 74.(59,2%)
. : . () () ,O70 ,270 0,

Fl)rllvglélnCIg:jJ;e grado se han cumplido las expectativas de 0 (0%) 0 (0%) 11 (8.8%) 24.(19.2%) 90 (72%)
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todo el periodo de estudio. Los atributos peor

calificados (puntuaciones <3), fueron los re-
lativos al item 3 “haber escuchado conversa-
ciones de otros pacientes con el médico o la
enfermera” (19,2%) y al item 7 “haber podido
ver a otros pacientes mientras éstos estaban
siendo explorados” (20,8%).

N= 65

Al comparar las puntuaciones obtenidas en
los 11 items del cuestionario segun la va-
riable sexo, tan soélo se encontré diferencias

6-1  Rango promedio= 68,47

N= 60
Rango promedio= 57,08 6

P=0,046"

estadisticamente significativas en uno de los I I
atributos, las mujeres puntuaron peor que los 500
hombres el item 6 “Haber tenido la sensacion
de que personas que no le estaban aten-

40,0

I I I | I I I I I
300 200 100 OO 100 200 30,0 400 500

Frecuencia Frecuencia

diendo han podido verle partes intimas de
su cuerpo mientras usted estaba recibiendo
asistencia” (p=0,046), ver figura 1.

Cuando analizamos las puntuaciones obtenidas en el cuestio-
nario en funcion de la edad, encontramos una relacién inver-
sa entre la edad y los 4 items relativos a la intimidad auditiva
(tabla 2), no encontrandose correlacion entre la edad y ningln
atributo relativo a la intimidad visual y/o global.

DISCUSION

Los resultados encontrados permiten acercarnos a la percep-
cion de los pacientes en HD en relacién a la intimidad durante
la asistencia sanitaria.

Se han analizado los datos correspondientes a los afios 2018,
2019y 2021, debido a que en el afio de 2020 no se administra-
ron estos cuestionarios por la situacién generada por la pande-
mia COVID-19 y las recomendaciones llevadas a cabo para su
control, evitando la entrega y recogida de documentacién no
imprescindible en formato fisico.

La participacién de los pacientes fue alta, situdndose en torno
al 80%, manteniéndose estable durante los tres afios de estu-
dio, lo que muestra el interés de los pacientes en valorar estos
aspectos, hecho que coincide con una de las recomendaciones
llevadas a cabo por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalu-
cia, en la que se indica que la intimidad y la privacidad consti-
tuye uno de los aspectos mas valorados por los pacientes y sus
familias?'.

La puntuacion obtenida tanto en la privacidad global, intimidad
auditiva e intimidad visual fue alta. Entre un 80,8 y un 88% de
los pacientes dieron puntuaciones de 4 6 5 en los items re-
lativos a la intimidad auditiva, entre un 79,2 y un 96% a los
items de la intimidad visual, y entre un 87,2 y un 95,2% a los de
la privacidad global. Aunque aparentemente podamos pensar
que los resultados son buenos, debemos tener en cuenta que

Figura 1. Comparacion entre item “poder ser vista por otras personas mientras estaba siendo
explorada” y la variable sexo.

estamos abordando un aspecto recogido como uno de los de-
rechos de los pacientes, por lo que nuestro objetivo deberia ser
que el 100% de los encuestados perciban que la intimidad esta
siendo abordada de forma adecuada.

Un aspecto a tener en cuenta es la duracion de la asistencia
sanitaria. Varios autores han mostrado que cuanto mas prolon-
gada sea la estancia en el centro, mas incidentes de privacidad
puede experimentar el paciente, y por tanto mas baja es la per-
cepcién de privacidad???. En el caso de los pacientes en HD
debemos tener en cuenta que acuden al centro 3 veces por
semana, pasan unas 4-5 h en la unidad, y esto ocurre de forma
crénica, lo que podria favorecer puntuaciones mas bajas que
las obtenidas en otros servicios.

El espacio fisico o funcional también se ha identificado como
un factor determinante de la percepcién de intimidad?>%.
Las Guias de Unidades de HD recogen estos aspectos y re-
comiendan “El disefio general debera tener en cuenta la ver-
satilidad de los diferentes ambientes que permita la maxima
comodidad para pacientes, familiares y personal sanitario,
asegurando su intimidad y permitiendo un ambiente dindmi-
co y funcional”?.

Las salas de HD constituyen espacios compartidos por varios
pacientes, en los que el personal del centro debe tener visibi-
lidad de los pacientes en todo momento para garantizar una
mayor seguridad durante la atencion sanitaria?®, sin embargo,
esto puede interferir con la percepcion de la intimidad por par-
te de los pacientes. El paciente al ingresar o al recibir asisten-
cia sanitaria es consciente que va a ser observado y explorado,
incluso acepta que no disponga de un espacio fisico exclusivo
para él, pero esto no quiere decir que el paciente renuncie a su
intimidad fisica?. El disponer de posibles paneles que permitan
dividir la estancia, asi como la utilizacion de biombos o cortinas,
pueden ayudar a preservar estos aspectos??24,
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Tabla 2. Analisis de correlacion entre la variable edad y los diferentes items del cuestionario.

Intimidad auditiva

1. ¢Ha tenido la sensacion de que otros pacientes podrian escuchar su conversacion con el

médico o la enfermera?

2. ;Ha tenido la sensacion que su informacion personal podia ser escuchada por otras

personas?

3. ¢Ha escuchado usted las conversaciones de otros pacientes con el médico o la enfermera?

4. ;Ha cambiado u omitido informacion a su médico o su enfermera porque sentia que podia

ser escuchada por otras personas?

Intimidad visual

5. ¢Ha tenido la sensacion de que personas no autorizadas han podido verle mientras usted

estaba recibiendo asistencia?

6. ¢Ha tenido la sensacién de que personas que no le estaban atendiendo han podido verle
partes intimas de su cuerpo mientas usted estaba recibiendo asistencia?

7. ¢Ha podido ver a otros pacientes mientras ellos estaban siendo explorados?

8. ;Ha rechazado alguna exploracion fisica por parte de su médico porque usted tuvo la

sensacion de que podia ser visto por alguna persona no autorizada?
Privacidad global

9. Puntte como el personal ha respetado su intimidad o privacidad

10. Puntué de forma global, la sensacion de privacidad que ha tenido en el servicio

11. ¢En qué grado se han cumplido las expectativas de privacidad?

Edad
Rho Sig n
Spearman (bilateral)

-0,213 0,017 125
-0,206 0,021 125
-0,176 0.050 125
-0,264 0,003 125
-0,159 0,077 125
-0,154 0,086 125
-0,146 0,105 125
-0,141 0,117 125
-0,133 0,139 6 (4,8%)
-0,040 0,655 13 (10,4%)
-0,142 0,114 11 (8,8%)

En nuestros resultados podemos encontrar que los aspectos
peor puntuados por los pacientes han sido el “haber escuchado
conversaciones de otros pacientes con el médico o la enferme-
ra” y “haber podido ver a otros pacientes mientras estos esta-
ban siendo explorados”. Estos datos estan en consonancia con
los presentados por otros autores???%, en los que los pacientes
manifestaron que no dieron toda la informacion a los profesio-
nales sanitarios porque sintieron que la informacién podria ser
revelada de manera inapropiada, y algunos fueron reacios a ser
examinados porque sintieron que sus cuerpos estaban expues-
tos de forma inapropiada.

La utilizaciéon de biombos, cortinas o paneles pueden ser de uti-
lidad para preservar la intimidad visual, pero debemos ser cons-
cientes que no nos aislan acusticamente. Como profesionales
sanitarios debemos tener en cuenta estos aspectos cuando

conversamos con los pacientes en espacios compartidos, como
son las salas de HD.

Las mujeres parecen estar mas preocupadas por los proble-
mas de privacidad que los hombres, tanto en lo que respecta
a la privacidad visual como auditiva?®. En nuestros resultados
encontramos que las mujeres mostraron mas preocupacién en
relaciéon a “poder ser vista por otras personas mientras estaba
siendo explorada”, aunque no se encontré relacion entre la va-
riable sexo y el resto de atributos del cuestionario.

En relacion a la edad, los pacientes ancianos tienden a tener
puntuaciones mas bajas en la percepcion de privacidad?,
aunque nuestros resultados sélo encontraron esta relacién
inversa en los atributos relativos a la intimidad auditiva. Es
importante tener en cuenta estos resultados, porque la edad
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media de las personas en tratamiento con HD es elevada vy,
por otro lado, el hecho de que la sala de HD sea un espa-
cio compartido con mas pacientes, donde los puestos de HD
estan préximos unos con otros, dificultan el garantizar esta
intimidad auditiva. En las propias Guias de hemodialisis?® se
recomienda que cada puesto tenga un espacio minimo de 8
m?2, y a pesar de que este espacio tampoco nos seria util para
garantizar esta intimidad auditiva, debemos ser conscientes
de que no siempre se dispone de esta separacion entre un
puesto y otro de HD. Es necesario que el personal sanitario
de cada servicio, en funcion de las caracteristicas del mismo
y de los medios disponibles, busque estrategias que permitan
controlar estas situaciones?? y asi contribuir a mejorar la per-
cepcion de la calidad asistencial por parte de los pacientes?.
Moderar el volumen del tono de voz; mantener consultas con
los pacientes en un despacho privado, fuera de la sala de HD,
para dar informacién que el paciente pueda considerar sen-
sible; evitar conversaciones clinicas entre los profesionales
sanitarios delante de otros pacientes, pueden ser algunas es-
trategias de utilidad.

No siempre la opinion de los pacientes y la de los profesionales
sanitarios coinciden?”28; incluso a veces, si intentamos realizar
el ejercicio antropoldégico de observacién participante, de po-
nernos en el lugar del otro, nos sorprendemos al ser conscien-
tes de que existen dos realidades, que en una misma sala de
HD hay dos espacios diferenciados, segun lo vea el paciente o
el personal sanitario?.

El conocimiento por parte de los profesionales sanitarios de la
opinidn de los pacientes, contribuye, sin lugar a duda, a una
mejor comprensién de su proceso de salud, permitiendo iden-
tificar los aspectos mejor y peor valorados, para asi intentar
proporcionar una atencién humanizada y que responda a las
expectativas de los usuarios, independientemente de que esta
se lleve a cabo en unidades mas o menos tecnificadas?.

Entre las limitaciones de este estudio nos encontramos con
el hecho de que los participantes son pacientes que reciben
tratamiento crénico en una unidad de HD, y que van a seguir
necesitando recibir atencién sanitaria en esa misma unidad de
forma periddica, y es posible que no revelen sus verdaderos
puntos de vista, especialmente cuando se abordan temas que
pueden ser considerados como delicados?®.

A pesar de que se hayan tomado medidas para evitar el sesgo
de aquiescencia (se garantizo el anonimato tanto en la entrega
como en la recogida del cuestionario, como variables persona-
les solo se recogieron las variables edad y sexo, el cuestionario
es breve y escrito en lenguaje compresible, y no existen pre-
guntas capciosas en el mismo); es posible que algunos pacien-
tes no hayan querido dar respuestas desfavorables. Por otro
lado, desconocemos la opinidn de los pacientes que no quisie-
ron participar en el estudio, aunque el porcentaje de estos se
situd en torno al 20%.
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Cuando se habla de intimidad, debemos tener en cuenta que
es un concepto personal, dinamico y transformable®®3t, que
se ve afectado por aspectos culturales, asi como por la histo-
ria de vida de cada persona?*, también esta condicionado por
factores externos, como, por ejemplo, la estructura fisica de la
unidad donde se ha llevado el estudio, y/o de los medios dis-
ponibles?33132 asi como las caracteristicas de los profesionales
que llevan a cabo la asistencia®, por lo que, a la hora de querer
extrapolar los resultados de este estudio, debemos ser cons-
cientes de estos aspectos.

Por ultimo, debemos tener en cuenta que en este trabajo no
se ha explorado la intimidad desde el punto de vista de con-
fidencialidad de la informacion, es decir, la privacidad de los
registros en la historia o notas clinicas.

En relacion al andlisis de resultados, hemos utilizado prue-
bas no paramétricas al haber encontrado una distribucién no
normal de todas las variables cuantitativas recogidas. Aun-
que a priori podamos pensar que seria interesante ampliar el
tamafo muestral para obtener resultados mas firmes, con-
sideramos que el haber ofertado la participacién en el estu-
dio al 100% de la poblaciéon de HD de nuestra unidad, haber
favorecido la participacion en el estudio de forma voluntaria,
y haber recogido datos de un periodo global de 3 afnos con
tres puntos de corte, nos acerca a la realidad percibida por
los pacientes de HD en nuestro centro. Esta informacion nos
resulta de gran utilidad como punto de partida en el ambito
de la intimidad, ante la estrategia de mejora continua de la
calidad asistencial.

A partir de los resultados encontrados podemos observar que
la intimidad percibida por los pacientes en la unidad de HD ha
sido alta, manteniéndose estable en el tiempo, tanto en las di-
mensiones auditiva, visual como global.

Estudiar la intimidad desde el punto de vista de los pacientes
nos ha permitido identificar posibles areas de mejora, y en
nuestra muestra hemos identificado que las mujeres dan espe-
cial importancia al hecho de que otras personas puedan verle
partes intimas de su cuerpo mientras se las atiende, y que las
personas mayores muestran mas preocupacion por aspectos
relativos a la intimidad auditiva.
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RESUMEN

Introduccién: Las complicaciones quirdrgicas suponen un
riesgo para el paciente tras el trasplante renal, siendo diver-
sos los posibles factores de riesgo implicados.

Objetivo: Determinar qué factores de riesgo contribuyen a
la aparicion de complicaciones de la herida quirtrgica en pa-
cientes sometidos a un trasplante renal.

Material y Método: Estudio de cohorte retrospectivo en pa-
cientes trasplantados renales desde enero 2018 a diciembre
2021. Se recogieron datos sociodemograficos y clinicos del
donante y del receptor. Se analizé la incidencia de infeccion
y dehiscencia de la herida quirirgica y sus factores de riesgo.

Resultados: Presentaron infeccion el 13,5% de los pacien-
tes y dehiscencia el 15,9% de la muestra, siendo pacientes
con mas edad (61,71+9,81 afnos frente a 56,56+11,88 arios;
p=0,030), con mayor tasa de sobrepeso segtin su IMC (42,9%
frente 19,6%; p=0,046) y una mayor comorbilidad asociada
(3,07+1,54 frente a 2,23+1,38 puntos; p=0,003). De los pa-
cientes con infeccién, el 53,6% presentd, ademas, dehiscen-
cia superficial de la herida. El exudado aparecié en el 90,9%
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de los casos que desarrollaron una dehiscencia frente al
12,1% de los pacientes que no sufrieron dicha complicacion
(p<0,001).

Conclusiones: La infeccién y la dehiscencia son complicacio-
nes frecuentes tras el TR. La edad, el sobrepeso, comorbili-
dad alta y el exudado son factores de riesgo para desarrollar
complicaciones de la herida quirtrgica tras el trasplante renal.

Palabras clave: Trasplante renal; complicaciones de la herida
quirurgica; infeccion de la herida quirdrgica; dehiscencia de la
herida quirurgica.

ABSTRACT

Risk factors for the development of surgical wound
complications in renal transplantation

Introduction: Surgical complications are a risk for the patient
after kidney transplantation, with several possible risk factors
involved.
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Objective: To determine which risk factors contribute to the
development of surgical wound complications in renal trans-
plant patients.

Material and Method: Retrospective cohort study in renal
transplant patients from January 2018 to December 2021.
Sociodemographic and clinical data were collected from the
donor and recipient. The incidence of surgical wound infec-
tion and dehiscence, and risk factors were analysed.

Results: 13.5% of the patients presented infection and 15.9%
dehiscence, being older patients (61.71+9.81 years versus
56.56+11.88 years; p=0.030), with a higher rate of overwei-
ght according to BMI (42.9% versus 19.6%; p=0.046) and a
higher associated comorbidity (3.07+1.54 versus 2.23+1.38;
p=0.003). Of the patients with infection, 53.6% also had su-
perficial wound dehiscence. Exudate appeared in 90.9% of
the cases who developed dehiscence compared to 12.1% of
the patients who did not suffer such a complication (p<0.001).

Conclusions: Infection and dehiscence are frequent compli-
cations after renal transplantation. Age, overweight, high co-
morbidity and exudate are risk factors for developing surgical
wound complications after renal transplantation.

Keywords: renal transplantation; surgical wound complica-
tions; surgical wound infection; surgical wound dehiscence.

INTRODUCCION

El trasplante renal (TR) sigue siendo en la actualidad, el tra-
tamiento de preferencia para los pacientes con Enfermedad
Renal Crénica Terminal (ERCT), ya que ofrece mayor supervi-
vencia y calidad de vida que las técnicas dialiticas®?.

Pese a sus ventajas, las complicaciones quirdrgicas suponen
un riesgo para el paciente, siendo la infeccion de la herida
quirargica (HQ) una de las principales complicaciones, con
incidencias entre 1-20% segun los criterios utilizados, como
reporta la bibliografiad#.

Las infecciones relacionadas con la atencién sanitaria (IRAS)
suponen una causa importante de morbimortalidad, lo que
conlleva un coste relevante para dicha atencion sanitaria>~’.

Segun el estudio EPINE, en el afio 2021, la infeccién de la HQ
supuso el 14,5% de las IRAS®. A su vez, durante ese mismo
periodo, se realizaron en Espafia 2950 TR segun datos de la
Organizacion Nacional de Trasplante?, por lo que son muchos
los pacientes que corren el riesgo de desarrollar algin tipo de
complicacién relacionada con la HQ.

Estudios previos han identificado diferentes factores de ries-
go relacionados con las complicaciones de la HQ, incluyen-
do tanto aspectos que dependen del propio acto quirtrgico,

como caracteristicas y/o factores relacionados con la morbili-
dad previa del paciente®*10.11,

OBJETIVO

Determinar qué factores de riesgo contribuyen a la apari-
cion de complicaciones de la HQ en pacientes sometidos
aunTR.

MATERIALY METODO

Se realizd un estudio de cohorte retrospectivo en una po-
blacion de pacientes mayores de 18 aflos sometidos a TR en
el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de Santander
(Cantabria) desde el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre
de 2021.

Se incluyeron todos los TR realizados, tanto trasplante de do-
nacién de cadaver como de donante vivo. Se excluyeron los
TR combinados.

El protocolo seguido en nuestro centro incluye una profi-
laxis antibidtica perioperatoria, utilizando una cefalosporina
de primera generacion, concretamente 2 g de ceftriaxona en
dosis Unica via intravenosa, inmediatamente antes de iniciar
la cirugia. En caso de alergia a las cefalosporinas o penici-
linas, se opta por ciprofloxacino 400 mg intravenoso. Tras
la profilaxis antibidtica, el TR se realiza usando una incision
abdominal de Gibson en cualquiera de los dos cuadrantes
inferiores, dependiendo de las necesidades y realizando las
adaptaciones requeridas para las anastomosis. Los vasos
del injerto se anastomosan a los vasos iliacos externos y el
uréter donante se anastomosa con la vejiga, mediane una
técnica antirreflujo e introduciendo una endoproétesis para
evitar obstrucciones y estenosis, que se retira a los 30 dias
tras la cirugia. El cierre por capas se realiza utilizando sutura
absorbible y la piel se sutura con grapas, que no se retiran
antes de 15 dias tras la cirugia. La cura de la HQ se realiza
con clorhexidina 0,5% en base acuosa, cada 24 horas, oclu-
yendo con apdsito de gasa. A partir del quinto dia, siempre
que la HQ tenga un cierre por primera intencién y no pre-
sente signos de infeccion ni exudado, se podra eliminar el
uso del apésito para proteger la HQ. Se coloca ademas un
drenaje aspirativo tipo Jackson-Pratt que se mantiene hasta
que el drenado es menor de 50 ml/dia y un drenaje vesical
con sonda de Foley durante 3-7 dias tras la cirugia, salvo
anomalias vesicales que obliguen a prolongar el sondaje du-
rante mas tiempo.

En cuanto al protocolo de inmunosupresién para la induccion
seguido en nuestro centro, para los pacientes sin riesgo in-
munolégico, la terapia a seguir consta de tacrolimus, mico-
fenolato-mofetil y prednisolona. En caso de que el donante
sea mayor de 65 anos, se prevea un tiempo de isquemia fria
mayor de 24 horas o exista riesgo de necrosis tubular aguda
durante el postrasplante, a la terapia anterior se afnade 20
mg de basiliximab, repitiendo misma dosis al cuarto dia. En
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aquellos pacientes con alto riesgo inmunolégico (pacientes
hiperinmunizados o con pérdida de injerto previo <12 meses)
la induccioén se realiza afadiendo timoglobulina 1,25 mg/kg
peso intraoperatoria.

Se recogieron datos sociodemograficos y clinicos del donante
incluyendo edad, sexo, tipo de donacion (muerte encefalica,
asistolia tipo Il y tipo Il de Maastrich o donante vivo) y tiem-
po en minutos de isquemia fria. Igualmente se recogieron da-
tos del receptor, incluyendo edad, sexo, nefropatia de base,
indice de masa corporal (IMC), indice de comorbilidad de
Charslon modificado para enfermedad renal (ICCm), situacion
previa al TR (seguimiento en consulta ERCA, hemodiilisis,
dialisis peritoneal o trasplante renal previo), diabetes mellitus
(DM), toma de inmunosupresién previa al TR, nimero de TRy
tipo de inmunosupresién de induccién.

Se consideraron complicaciones de la herida quirudrgica la de-
hiscencia y la infeccion.

Respecto a la dehiscencia, se considerd tanto la superficial
(piel y tejido subcutaneo), como la completa (eventracion de
la fascia muscular) durante los primeros 30 dias tras el TR.

Se definié infeccion de la herida quirdrgica siguiendo los
criterios de los CDC?: la fecha del evento ocurre dentro de
los 30 dias posteriores a cualquier procedimiento quirdrgico
(donde el dia 1 es la fecha del procedimiento) e involucra solo
la piel y el tejido subcutaneo de la incision, y el paciente tiene
al menos uno de los siguientes criterios:

® Exudado purulento de la incision superficial.

= Organismo(s) identificado(s) a partir de una muestra ob-
tenida asépticamente de la incision superficial o del teji-
do subcutidneo mediante un método de prueba microbio-
l6gico basado en cultivo o sin cultivo que se realiza con
fines de diagnédstico o tratamiento clinico (por ejemplo,
cultivo/prueba de vigilancia no activa).

M |ncision superficial abierta deliberadamente por un ciru-
jano, médico o personal designado por un médico y no
se realizan pruebas basadas en cultivos o no basadas en
cultivos de la incisién superficial o del tejido subcutaneo.
Y el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos
o sintomas: dolor o sensibilidad localizados; hinchazén
localizada; eritema; o calor.

m Diagnostico de una infeccidon de la HQ incisional superfi-
cial por un médico.

Se recogieron datos relacionados con la presencia de exu-
dado (tipo y resultados del cultivo), dias de aparicion de los
eventos tras el TR.

Los datos se recogieron de la historia clinica electrénica de los
pacientes, de manera anonimizada, proporcionados por un
tercero, tal y como establece lo dispuesto en la Ley Orgdanica
3/2018, de 5 diciembre, de Proteccién de Datos Personales
y garantia de los derechos digitales, asi como el Reglamento
(UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo de 27
de abril de 2016 de Proteccion de Datos (RGPD).

Se realizé un andlisis descriptivo a partir de los datos recogi-
dos, utilizdndose medidas de tendencia central para las va-
riables continuas (media y desviacién estdndar o mediana y
rango intercuartilico), y frecuencia y porcentaje para las varia-
bles categoricas. Se realizé un andlisis estadistico bivariante
utilizando los test de chi cuadrado o test exacto de Fisher
para las variables categoricas, y la T de Student o test no pa-
ramétrico, en funcién de la normalidad de la distribucion en
las variables continuas, para determinar la influencia de las
variables clinicas del donante y el receptor, en la aparicion
de complicaciones de la HQ. El andlisis estadistico se reali-
z6 utilizando el paquete estadistico SPSS versién 15.0 (IBM,
Armonk, NY, USA). Se consideré como estadisticamente sig-
nificativo una p<0,05.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se realizaron 207 TR. La
edad media de los pacientes fue 57,26+11,73 anos, sien-
do varones, el 73,9% de los receptores. El tiempo medio
de isquemia fria fue de 1125,50+433 minutos. Presentaron
dehiscencia de la HQ el 15,9% de los pacientes (el 93,9%
fue superficial) mientras que la infeccién estuvo presente
en el 13,5% de la muestra. De los pacientes con infeccion,
el 14,28% presentaron exudado purulento y el 89,28% (25
pacientes) tuvo un cultivo positivo. El agente infeccioso mas
frecuente fue el estafilococo epidermidis. En la tabla 1 se
especifican los microorganismos implicados en las infeccio-
nes confirmadas.

Las caracteristicas del donante no resultaron estadistica-
mente significativas en el andlisis univariante. En la tabla 2
se detallan las caracteristicas de los donantes y receptores
segln la presencia o no de infeccion. Los pacientes que de-

Tabla 1. Microorganismos implicados en cultivos positivos.

Microorganismo Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Estafilococo epidermidis 6 24%
Estafilococo coagulasa negativa 4 16%
Pseudomona aureginosa 4 16%
Estafilococo aureus 3 12%
Enterococo fecalis 2 8%
Bacteroides Fragilis 1 4%
Enterobacter cloacae 1 4%
Enterococo faecium 1 4%
Klebsiella pneumoniae 1 4%
Estafilococo Epidermidis/
Escherichia Colli 1 4%
Estafilococo Epidermidis/
Pseudomonas aeruginosa 1 4%
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Tabla 2. Caracteristicas basales de los donantes y receptores, en funcién de la presencia o no de infeccién de la herida quirtrgica.

Donante

.
.

Receptor

Tipo de donante
(n, %)

Edad

(anos; media y DE)
Sexo

(n, %)

Isquemia fria
(minutos; media y DE)

Edad

(afios; media 'y DE)
Sexo

(n, %)

Situacion previa
al trasplante

(n, %)

IMC

(kg/m?; media, DE)
Nefropatia

(n, %)

Diabetes

(n, %)
Inmunosupresion
previa

al trasplante

(n; %)

Numero de trasplante
(n, %)

Dehiscencia superficial
(n, %)

Eventraciéon
(n, %)

TOTAL
(n=207)
Muerte encefélica 120 58,0%
Asistolia tipo | 10 4.8%
Asistolia tipo Il 74 35,7%
Donante vivo 3 1,4%
54,56 13,14
Hombre 133 64,3%
Mujer 74 35,7%
1125,50 433,58
57,26 11,73
Hombre 153 73,9%
Mujer 54 26,1%
ERCA 35 16,9%
Dialisis peritoneal 32 15,5%
Hemodidlisis 122 58,9%
Trasplante renal 18 8,7%
25,89 5,02
Glomerular 66 31,9%
Intersticial 24 11,6%
Vascular 25 12,1%
Sistémica 39 18,8%
Congénita 29 14,0%
Otra / Desconocida 24 11,6%
Si 54 26,1%
No 153 73,9%
No 144 69,6%
PDN+FK+MMF 6 2,9%
PDN+FK 14 6,8%
FK+MMF 10 4,8%
MMF+Sirolimus 3 1,4%
FK 2 1,0%
Ciclosporina 13 6,3%
PDN 15 7,2%
Primero 61 29,5%
Segundo 65 31,4%
Tercero 23 11,1%
Cuarto 23 11,1%
Quinto 24 11,6%
Sexto 8 3,9%
Séptimo 3 1,4%
Si 31 15,0%
No 176 85,0%
Si 4 1,9%
No 203 98,1%

e e 00000000

INFECCION Sl INFECCION NO
(n=28) (n=179)
17 60,7% 103 57,5%
1 3,6% 9 5,0%
10  357% 64 35,8%
0 0,0% 3 1,7%
58,14 11,70 54,00 13,29
21 750% 112 62,6%
7 25,0% 67 37,4%
1159,82 434,50 1120,13 434,41
61,71 9,81 56,56 11,88
22 78,6% 131 73,2%
6 21,4% 48 26,8%
0 0,0% 35 19,6%
5 17,9% 27 15,1%
20 71,4% 102 57,0%
3 10,7% 15 8,4%
2693 4,53 25,73 5,09
12 42,9% 54 30,2%
2 7,1% 22 12,3%
6 21,4% 19 10,6%
4 14,3% 35 19,6%
3 10,7% 26 14,5%
1 3,6% 23 12,8%
7 25,0% 47 26,3%
21 750% 132 73,7%
20 71,4% 124 69,3%
1 3,6% 5 2,8%
3 10,7% 11 6,1%
2 7,1% 8 4,5%
0 0,0% 3 1,7%
0 0,0% 2 1,1%
0 0,0% 13 7,3%
2 7.1% 13 7,3%
9 32,1% 52 29,1%
7 25,0% 58 32,4%
6 21,4% 17 9,5%
1 3,6% 22 12,3%
3 10,7% 21 11,7%
1 3,6% 7 3,9%
1 3,6% 2 1,1%
15 53,6% 16 8,9%
13 464% 163 91,1%
2 7,1% 2 1,1%
26 92,9% 177 98,9%
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Valor de
p

0,892

0,121

0,202

0,654

0,030

0,546

0,086

0,240

0,258

0,888

0,781

0,391

<0,001

0,089
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TOTAL INFECCION SI INFECCION NO Valor de
(n=207) (n=28) (n=179) p
5 Inmunosupresion FK+PDN+MMF 105 50,7% 14 50,0% 91 50,8% 0,953
§ induccion BS+FK+PDN+MMF 100 48,3% 14 50,0% 86 48,0%
o (n,%) PDN+FK+MMF+TIMO 1 0,5% 0 0,0% 1 0,6%
x PDN 1 0,5% 0 0,0% 1 0,6%
IMC Cualitativo Normal 112 54,1% 9 32,1% 103 57,5% 0,046
(n, %) Sobrepeso 47 22,7% 12 42,9% &5 19,6%
Obesidad | 34 16,4% 5 17,9% 29 16,2%
Obesidad I 10 4.8% 2 7.1% 8 4,5%
Obesidad IlI 4 1,9% 0 0,0% 4 2,2%
indice de Comorbilidad 2,34 1,43 3,07 1,54 2,23 1,38 0,003
(puntos; media, DE)
Grado de comorbilidad  No comorbilidad 72 34,8% 5 17,9% 67 37,4% 0,006
(n, %) Comorbilidad baja 64 30,9% 6 21,4% 58 32,4%
Comorbilidad alta 71 34,3% 17 60,7% 54 30,2%

IMC: indice de masa corporal; BS: basiliximab; PDN: prednisona; FK: tacrolimus; M

sarrollaron infeccion de la HQ tenian mas edad (61,71+9,81
afnos frente a 56,56+11,88 afios; p=0,030), presentaban ma-
yor tasa de sobrepeso segln su IMC (42,9% frente a 19,6%;
p=0,046) y una mayor comorbilidad asociada (3,07+1,54
frente a 2,23+1,38 puntos; p=0,003).

Ademas, de los pacientes que desarrollaron infeccién de la
HQ, el 53,6% presentaron también dehiscencia superficial,

Tabla 3. Caracteristicas basales de los donantes y receptores en funciéon

MF: micofenolato mofetil; TIMO: timoglobulina.

mientras que esta complicacién sélo estaba presente en el
8,9% de los pacientes sin infeccion (p<0,001).

En la tabla 3 se especifican las caracteristicas de los donantes
y receptores segun la presencia o no de dehiscencia de la HQ.
El exudado aparecio en el 90,9% de los casos que desarrolla-
ron una dehiscencia frente al 12,1% de los pacientes que no
sufrieron dicha complicacién (p<0,001). Igualmente, la dehis-

de la presencia o no de dehiscencia de la herida quirdrgica.

TOTAL INFECCION S| INFECCION NO Valor de
(n=207) (n=28) (n=179) p
Y Tipo de donante Muerte encefélica 120 58,0% 19 57,6% 101 58,0% 0,806
§ (n, %) Asistolia tipo | 10 4,8% 1 3,0% 9 5,2%
DO Asistolia tipo Il 74 35,7% 13 39,4% 61 35,1%
Donante vivo 3 1,4% 0 0,0% 3 1,7%
Edad 57,26 11,73 59,39 12,97 56,86 11,48 0,256
(afios; media y DE)
Sexo Hombre 153 73,9% 24 72,7% 129 74,1% 0,866
(n, %) Mujer 54 26,1% 9 27,3% 45 25,9%
Isquemia fria 1125,50 433,58 1159,82 434,50 1120,13 43441 0,654
(minutos; media y DE)
5 Edad 57,26 11,73 59,39 12,97 56,86 11,48 0,256
§ (afios; media 'y DE)
é Sexo Hombre 153 73,9% 22 78,6% 131 73,2% 0,546
(n, %) Mujer 54 26,1% 6 21,4% 48 26,8%
Situacion previa ERCA 35 16,9% 1 3,0% 34 19,5% 0,067
al trasplante Dialisis peritoneal 32 15,5% 8 24,2% 24 13,8%
(n, %) Hemodialisis 122 58,9% 22 66,7% 100 57,5%
Trasplante renal 18 8,7% 2 6,1% 16 9.2%
IMC 25,89 5,02 27,09 4,47 25,66 5,10 0,134

(kg/m?; media, DE)
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TOTAL INFECCION SI INFECCION NO Valor de
(n=207) (n=28) (n=179) p
§ Nefropatia Glomerular 66 31,9% 15 45,5% 51 29,3% 0,433
T (n%) Intersticial 24 11,6% 2 6,1% 22 12,6%
&‘3 Vascular 25 12,1% 5 15,2% 20 11,5%
Sistémica 39 18,8% 4 12,1% 35 20,1%
Congénita 29 14,0% 4 12,1% 25 14,4%
Otra / Desconocida 24 11,6% 3 9,1% 21 12,1%
Diabetes Si 54 26,1% 9 27,3% 45 25,9% 0,866
(n, %) No 153 73,9% 24 72,7% 129 74,1%
Inmunosupresion No 144 69,6% 21 63,6% 123 70,7% 0,100
previa PDN+FK+MMF 6 2,9% 3 9,1% 3 1,7%
al trasplante PDN+FK 14 6,8% 3 9.1% 11 6,3%
(n; %) FK+MMF 10 4,8% 1 3,0% 9 5,2%
MMF+Sirolimus 3 1,4% 0 0,0% 3 1,7%
FK 2 1,0% 1 3,0% 1 0,6%
Ciclosporina 13 6,3% 0 0,0% 13 7,5%
PDN 15 7.2% 4 12,1% 11 6,3%
Numero de trasplante Primero 61 29,5% 6 18,2% 55 31,6% 0,687
(n, %) Segundo 65 31,4% 10 30,3% 55 31,6%
Tercero 23 11,1% 5 15,2% 18 10,3%
Cuarto 23 11,1% 4 12,1% 19 10,9%
Quinto 24 11,6% 5 15,2% 19 10,9%
Sexto 8 3,9% 2 6,1% 6 3,4%
Séptimo 3 1,4% 1 3,0% 2 1,1%
Exudado Si 51 24,6% 30 90,9% 21 12,1% <0,001
(n, %) No 156 75,4% 3 9,1% 153 87,9%
Infeccion Si 28 13,5% 16 48,5% 12 6,9% <0,001
(n, %) No 179 86,5% 17 51,5% 162 93,1%
Inmunosupresion FK+PDN+MMF 105 50,7% 18 54,5% 87 50,0% 0,906
induccion BS+FK+PDN+MMF 100 48,3% 15 45,5% 85 48,9%
(n, %) PDN+FK+MMF+TIMO 1 0,5% 0 0,0% 1 0,6%
PDN 1 0,5% 0 0,0% 1 0,6%
IMC Cualitativo Normal 112 54,1% 11 33,3% 101 58,0% 0,069
(n, %) Sobrepeso 47 22,7% 12 36,4% 35 20,1%
Obesidad | 34 16,4% 8 24,2% 26 14,9%
Obesidad Il 10 4,8% 2 6,1% 8 4,6%
Obesidad IlI 4 1,9% 0 0,0% 4 2,3%
indice de Comorbilidad 2,34 1,43 2,64 1,52 2,29 1,41 0,199
(puntos, media, DE))
Grado de Comorbilidad  No comorbilidad 72 34,8% 10 30,3% 62 35,6% 0,058
(n, %) Comorbilidad baja 64 30,9% 6 18,2% 58 33,3%
Comorbilidad alta 71 34,3% 17 51,5% 54 31,0%

IMC: indice de masa corporal; BS: basiliximab; PDN: prednisona; FK: tacrolimus; MMF: micofenolato mofetil; TIMO: timoglobulina.

cencia aparecié con mayor frecuencia en casos de infeccion DISCUSIO'N
confirmada mediante cultivo positivo, 48,5% frente al 6,9%
(p<0,001). Las complicaciones de la HQ son un problema frecuente en
nuestro centro segln detallan nuestros datos. La dehiscencia
y la infeccién de la herida quirurgica aparecen en un 15,9% y
un 13,5% respectivamente, de los pacientes sometidos a un
TR en nuestro centro, datos semejantes a otras series publi-

cadast*12,
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Pese a las practicas impulsadas para el control de la infeccion
en el TR, como la profilaxis antibidtica, la infeccion de la HQ
sigue siendo un problema frecuente en el postoperatorio del
TR, Ante la falta de recomendaciones estrictas sobre un pa-
tron adecuado para dicha profilaxis antibidtica, cada centro
deberia personalizar el protocolo a su entorno microbiolégico
con el fin de evitar patrones de resistencia y colonizaciones
asociadas. En nuestro caso, los microrganismos implicados
son gérmenes Gram positivo en su mayor parte, con sélo el
16% de los casos, gérmenes multirresistentes, por lo que la
profilaxis antibiética aplicada con ceftriaxona es adecuada.

Publicaciones anteriores*!3 ya observaron una mayor tasa de
complicaciones de la HQ en pacientes mayores de 60 afos,
quiza relacionado con un peor estado nutricional, lo que alte-
ra la cicatrizacion. En nuestra muestra, también observamos
esta tendencia en los pacientes de mayor edad.

Igualmente, un mayor grado de IMC o sobrepeso también se
ha relacionado con la aparicién de las complicaciones de la
HQ*>, al igual que ocurre en nuestra muestra. Esta relacion
puede deberse entre otras, a una menor presencia de oxigeno
en el tejido adiposo por ser un tejido avascular, a la isquemia
en la linea de sutura y al aumento de tension en la propia
herida.

Martins et al.** en su estudio relacionan una mayor tasa de
infeccion de HQ entre los pacientes en tratamiento previo
con didlisis peritoneal, aunque en nuestra muestra no vemos
diferencias estadisticamente significativas en funcion del tra-
tamiento renal sustitutivo previo al TR. Este hecho puede es-
tar justificado, segun algunos autores, por episodios previos
de peritonitis o por la posibilidad de que el catéter peritoneal
esté colonizado o por la presencia de biofilm?>.

Al igual que en el estudio de Alonso et al.*é, la infeccién fue
mas frecuente en los casos que presentaron dehiscencia, lo
que justifica que ambas complicaciones estan relacionadas
entre si, hecho también reportado en series anteriores'’.
Ademas, en nuestro estudio, la mayoria de los pacientes que
sufrieron dehiscencia de la HQ cursaron con exudado de la
misma.

Rgine et al.'® en su estudio confirmaron igualmente una aso-
ciacién significativa entre una secrecién prolongada de la
herida y la dehiscencia de la misma. Un exceso de exudado
puede provocar maceracion, reblandecimiento y deterioro de
la herida y del tejido sano circundante, favoreciendo la apari-
cion de complicaciones asociadas?’.

Las funciones clave del apdsito son proporcionar una barre-
ra protectora, gestionar eficazmente el exudado y reducir el
riesgo de infeccion?°. Dado que no existe el apdsito perfecto,
se debe seleccionar el apdsito adecuado en funcion de su ca-
pacidad de absorcion de exudado, -individualizando segun
las necesidades del paciente- y promocién de la cicatrizacion
de la herida.

Este estudio no est4 libre de limitaciones. Es un estudio re-
trospectivo y unicéntrico, lo que determina la recogida de

datos, aunque el periodo de estudio es de 4 afios, con una
muestra de pacientes relativamente importante. El hecho de
que el estudio se realice en un Unico centro determina una
Unica forma de manejar la herida quirlrgica, lo que pudie-
ra influir en los resultados finales. Ademas, no se han tenido
en cuenta otras variables que pueden haber influido sobre
la aparicion de complicaciones de la HQ, como puede ser la
necesidad de reintervencion quirudrgica.

CONCLUSIONES

La infeccidon y la dehiscencia de la HQ son complicaciones
frecuentes tras el TR. La edad, el sobrepeso y una comorbili-
dad alta son factores que pueden influir sobre la aparicién de
la infeccion de la HQ tras el TR.

Asi mismo, la presencia de infeccion y de exudado son facto-
res predisponentes para la dehiscencia quirdrgica.

Dada la frecuencia de dichas complicaciones, es necesario
implementar estrategias que favorezcan la disminucion de las
complicaciones de la herida quirtrgica tras el trasplante renal.
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RESUMEN

Introduccién: La fistula arteriovenosa es considerada el acce-
so de eleccion para los pacientes en hemodidlisis; en los Ulti-
mos afios emerge una alternativa a la creacion quirargica de
esta: la fistula arteriovenosa endovascular. Esta nueva tecno-
logia conlleva un método menos agresivo y sin cirugia.

Objetivo: Describir los datos preliminares de nuestra unidad
tras la implantacién de este sistema novedoso, asi como su
implicacion para enfermeria.

Material y Método: Andlisis descriptivo retrospectivo de las
FAV-endovasculares realizadas a cinco pacientes mediante
técnica percutanea. Se consideraron las caracteristicas de los
pacientes, de las FAV-endovasculares realizadas y la dificultad
para su puncion (escala EVA).

Resultados: La edad media fue de 63 (47-77) afios, 100% hom-
bres, dializdndose con catéter tunelizado, a 4 de los pacientes
se les habia realizado al menos una fistula arteriovenosa qui-
rdrgica sin éxito. La creacién de la FAV-endovascular fue exito-
sa en 4 de los 5 pacientes, todas con localizacion radio-radial.
No hubo complicaciones durante el procedimiento. De las 4
FAV-endovasculares 3 precisaron intervencién endovascular
posterior para su maduracién. La media de tiempo de madu-
racion 4,5 (4-5) meses; las 4 continuaron permeables al afio.

Puntuada por 9 enfermeras experimentadas, la mediana de di-
ficultad fue: puncién inicial: 7, a partir del mes: 5y comparada
con las FAV quirdrgicas: 5.

Conclusiones: La FAV-endovascular supuso un procedimiento
minimamente invasivo con menor impacto para los pacientes,
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elevado éxito inicial, pero precisé intervencion endovascular
posterior para su maduracion. La dificultad para la puncion fue
mas elevada inicialmente. La ausencia de cicatriz como refe-
rencia supuso realizar una exploracion mas exhaustiva.

Palabras clave: hemodialisis; enfermeria; fistula arterioveno-
sa; acceso vascular; fistula arteriovenosa endovascular; Wa-
velinQ.

ABSTRACT

A percutaneous system for the creation of
arteriovenous fistulas in hemodialysis patients: our
initial experience

Introduction: Arteriovenous fistula is considered the priority
access for hemodialysis patients. In recent years, an alternati-
ve to the surgical creation of an arteriovenous fistula has been
chosen, such as the endovascular arteriovenous fistula. This
new technology involves a less aggressive and non-surgical
approach.

Objective: To describe the preliminary data from our unit af-
ter the implementation of this novel system, as well as the
nurse involvement.

Material and Method: Retrospective descriptive analysis of
the endovascular AVFs performed in five patients using the
percutaneous technique. The characteristics of the patients,
the endovascular AVFs performed and the difficulty of punc-
ture (VAS scale) were considered.
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Results: Mean age was 63(47-77) years, 100% male, dialy-
sing with a tunneled catheter, 4 of the patients had at least
one unsuccessful surgical arteriovenous fistula. Endovascular
AVF creation was successful in 4 of the 5 patients, all with
radio-radial location. There were no complications during the
procedure. Of the 4 endovascular AVFs 3 required subse-
qguent endovascular intervention for maturation. The median
maturation time was 4.5 (4-5) months; all 4 remained permea-
ble at 1 year.

The median difficulty score by 9 experienced nurses was for
initial puncture: 7; after 1 month: 5 and compared to surgical
AVFs: 5.

Conclusions: Endovascular AVF was a minimally invasive pro-
cedure with lower patient impact, high initial success, but re-
quired subsequent endovascular intervention for maturation.
Difficulty of puncture was higher initially. The absence of scar
as a baseline meant a more thorough exploration.

Keywords: hemodialysis; arteriovenous fistula; vascular ac-
cess; endovascular arteriovenous fistula; nursing; WavelinQ.

INTRODUCCION

Las guias de accesos vasculares consideran la fistula arterio-
venosa (FAV) como el acceso de eleccion para los pacientes
en hemodialisis! El acceso ideal deberia permitir un flujo
sanguineo suficiente, ser un acceso seguro y tener la mayor
permeabilidad en el tiempo y la menor tasa de complicacio-
nes posible. El acceso vascular (AV) que mas se acerca a esta
situacion ideal es la FAV nativa (FAVn).

Desde que en febrero de 1965 el cirujano Dr. Kenneth
Appel plasmara la idea de los Dres. James Cimino y Michael
Brescia realizando la primera FAVn hasta la actualidad, la
técnica continta siendo quirdrgica y basicamente se sigue
realizando de la misma maneraZ.

Sin embargo, en los Ultimos afios ha surgido una alternativa
a la realizacion quirurgica de FAV: la FAV endovascular de
creacion percutanea (FAVe). Se han desarrollado dos siste-
mas de creacién de FAVe: Ellipsys®TM 4Fr® y WavelinQTM
4Fr*. Ambos dispositivos establecen el flujo de entrada de
la FAVe en la parte media del brazo utilizando las arterias
radial o cubital proximal para el flujo de entrada y la vena
comunicante profunda, es decir, vena perforante para el flu-
jo de salida®.

Nuestro hospital ha introducido el método WavelinQTM
4Fr. Este sistema se desarrollé como una alternativa de per-
fil mas bajo para facilitar el acceso a través de vasos mas pe-
queiios y minimizar las complicaciones en el sitio de acceso®
Esta nueva tecnologia conlleva un método menos agresivo

y sin cirugia. Se realiza en la sala de radiologia intervencio-
nista.

El sistema WavelinQTM 4Fr consta de dos catéteres (4F)
magnéticos delgados y flexibles. Se precisa: una unidad
electroquirdrgica (generador de radiofrecuencia), una al-
mohadilla de tierra y un lapiz electroquirdrgico. Cada uno
de los catéteres se inserta en una arteria (braquial) y una
vena (braquial, cubital o radial) del brazo a través de una
pequena puncion. Mediante fluoroscopia, los catéteres se
hacen avanzar hasta la ubicaciéon adecuada para la creacion
de la fistula AV endovascular (arteria cubital-vena cubital o
arteria radial-vena radial). Los imanes en los catéteres les
permiten alinearse con precision mientras acercan los dos
vasos adyacentes. El catéter venoso, que contiene el elec-
trodo, emite una rafaga de energia de radiofrecuencia para
crear la conexion entre la arteria y la vena. Posteriormente
se retiran los catéteres’. Como particularidad, no hay una ci-
catriz visible que identifique el sitio de creacion de la FAVe®.
Ademas la FAV quirurgica suele tener una sola vena de sali-
da, mientras que la FAVe puede tener varias venas de salida
disponibles para la canulacién.

Este innovador modelo de FAV aiade un nuevo recurso para
los pacientes de hemodialisis (HD) y para enfermeria la res-
ponsabilidad de mantener cuidados de calidad. Por ello, el
objetivo de este estudio ha sido describir los datos prelimi-
nares de nuestra unidad tras la implantacion de este sistema
novedoso, asi como su implicacién para enfermeria.

MATERIALY METODO

Andlisis observacional descriptivo retrospectivo de todas
las FAV realizadas mediante técnica percutanea en el Hos-
pital Universitario de Canarias, entre noviembre de 2019 y
abril de 2021.

Se consideraron las caracteristicas de los pacientes, loca-
lizacion de la FAVe, el éxito técnico en su realizacion, tasa
de complicaciones, intervenciones de correccion, tiempo de
maduracion para la puncion, permeabilidad al afio y dificul-
tad para enfermeria en la realizacion de la puncién al inicio
y a partir del mes. También se valoré cual es la dificultad
percibida por las enfermeras en la puncion de una FAV qui-
rdrgica.

Se consideré una FAVe madura cuando fue clinicamente
funcional pudiéndose puncionar las dos agujas y con el flujo
de sangre necesario para mantener la prescripcion de diali-
sis del paciente.

Para valorar la dificultad de las punciones, se encuesto a las
enfermeras que habian puncionado las FAVe al menos en
dos momentos: primeras punciones y tras un mes de utiliza-
cion de las mismas. Se pregunté por la dificultad en las pri-
meras punciones, la dificultad a partir del mes, y por ultimo
la dificultad para la puncién de una FAV quirurgica. Se utilizé
para ello una escala EVA, donde 0 era maxima facilidad y 10
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maxima dificultad. Las entrevistas se realizaron pasado el
mes de uso de la ultima de las FAVe realizada.

Las variables categodricas se han descrito con frecuencias
y porcentajes, las variables continuas con medias y valores
maximos y minimos; y la dificultad para la puncién con me-
diana y rango intercuartilico.

Los datos fueron obtenidos del programa informatico de
didlisis de nuestro centro, y para su tratamiento estadistico
se utilizo el programa Microsoft Excel 2010.

Consideraciones éticas: La informacion obtenida ha sido
tratada conforme a la actual Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de “Proteccion de Datos Personales y garantia
de los derechos digitales”, con el tnico fin del desarrollo de
este estudio.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 63 (min:47-max:77)
anos, el 100% hombres. Los cinco pacientes se dializaban a
través de un catéter venoso central tunelizado. A cuatro de
ellos ya se les habia realizado al menos una FAV quirurgica
sin éxito.

La localizacion de la FAVe en todos los casos fue radio-ra-
dial. La creacion de la FAVe fue exitosa en 4 de los 5 pa-
cientes. No hubo complicaciones durante el procedimiento.

De las cuatro FAVe funcionantes, tres precisaron interven-
cion endovascular posterior para su maduracion: 2 FAVe con
colocacion de stent y 1 FAVe colocacion de stent y cierre de
colaterales.

La media de tiempo de maduracién de las FAVe fue de 4,5
(min:4-max:5) meses, las 4 FAVe continuaron permeables al
ano.

En todas las FAVe se empled el ecégrafo para localizar la
zona de anastomosis y decidir las zonas de puncién (ver fi-
gura 1).

La dificultad percibida para puncionar la FAV fue puntuada
por 9 enfermeras, 78% mujeres, con una edad media de 47
(min:38-max:61) afos y media de experiencia en hemodiali-
sis de 15 (min:8-max:37) afos.

Dificultad puncién inicial FAVe: mediana 7, rango intercuar-
til: 1,5(Q1:6,5-Q3:8).

Dificultad punicién a partir del mes FAVe: mediana 5, rango
intercuartil 0,5(Q1:5-Q83:5,5).

Dificultad puncién FAV quirargicas: mediana 5, rango inter-
cuartil 0,5 (Q1:5-Q3:5,5).

Ecografia de anastomosis

~ | ———

T
Puncién con catéter-fistula

Eco doppler de anastomosis

Figura 1. FAVe* radio-radial izquierda.

*FAVe: Fistula arteriovenosa endovascular.

DISCUSION

Aunque la guia de acceso vascular KDOQI 2019 menciona
nuevos roles y tecnologias en la creacion del acceso vascular
como la FAVe?, las guias clinicas aun no incluyen recomenda-
ciones. Su caracter menos invasivo tiene un menor impacto
para los pacientes; pudiendo ser una opcion interesante para
aquellos que rechazan la cirugia. Esta técnica proporciona
mas opciones de acceso vascular®® y esta indicada cuando la
FAV radiocefélica no es una opcion adecuada y antes de rea-
lizar una FAV proximal en brazo.

El porcentaje de éxito en la creacion de FAVe en nuestro
centro fue similar al publicado en otras series de pacientes
mas amplias*'**2, No se registraron efectos adversos en el
procedimiento. La FAVe fallida tuvo relaciéon con una placa
de ateroma en la zona de realizacion. A pesar de este éxito
en la creacion, 3 de las 4 FAVe precisaron intervencion en-
dovascular posterior para favorecer su maduracion. Otros
estudios, aunque en menor porcentaje, también refieren la
necesidad de intervencién endovascular®'®!4, Los tiempos
de espera para iniciar la puncion de las FAVe fueron mas
prolongados que los reportados por otros estudios*¢11:1214
probablemente relacionado con una actitud cautelosa ante
una primera experiencia con este tipo de acceso vascular.

No encontramos bibliografia relacionada con la practica de
enfermeria con este tipo de acceso vascular. En nuestra ex-
periencia observamos que la dificultad percibida por las en-
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fermeras para la puncion inicialmente es superior a las FAV
quirdrgicas, pero a partir del mes disminuye y es similar a la
observada en la puncién de la FAV quiruargica. Esta dificultad
inicial puede tener relacién con dos circunstancias: la curva
de aprendizaje en el manejo de este tipo de FAVe y la ausen-
cia de una incisioén y cicatriz como referencia. Esta ausencia,
sefalada por las enfermeras encuestadas, supuso una difi-
cultad afadida y precisé una exploracién mas exhaustiva.
Hebibi y al. también hacen alusién a esta falta de cicatrizy
advierten de la necesidad de atencion de enfermeria para
evitar la canalizacién intravenosa involuntaria, sobre todo
por parte del personal que no es de dialisis para analisis de
sangre y/o la toma de la presion arterial en la extremidad de
la FAVe, a la vez que subraya la importancia de la educacion
al paciente para evitar efectos adversos®.

Como ya han apuntado otros autores, incluir en la formacion
y en la rutina de trabajo el uso del ecégrafo ayuda a conocer
mejor el acceso vascular y elegir adecuadamente las zonas
de canulacién?®®. El uso del ecégrafo para valorar la madurez
y definir los puntos de puncién fue de gran utilidad.

Las principales limitaciones de nuestra investigacion son el
limitado tamafio muestral y ser un estudio retrospectivo;
pero al tratarse de un procedimiento novedoso considera-
mos que estos resultados preliminares pueden ser de inte-
rés para los profesionales de otras unidades donde se quiera
implantar.

La FAVe es un recurso novedoso para los pacientes en he-
modialisis, un acceso vascular menos agresivo, exento de
cirugia y por tanto sin la cicatriz que tradicionalmente indi-
caba la anastomosis. Para enfermeria de didlisis este mo-
delo de FAV es un nuevo reto para ofrecer y realizar cuida-
dos de calidad. Creemos que estos cuidados deben incluir,
ademas de la monitorizacién y vigilancia propia de todas las
FAV, la educacion sanitaria al paciente y la divulgacién de
este nuevo acceso al colectivo de enfermeria fuera de las
unidades de didlisis. Por sus caracteristicas, la FAVe puede
ser inicialmente mas complicada de puncionar, por ello la
ampliacion de la formacion ecografica y su uso en didlisis
puede ser de ayuda para optimizar todas los puntos posibles
de canulacién que ofrece este acceso.

* En la bibliografia consultada el acrénimo que se utiliza para las FAV
de creacion percutanea en inglés es FAVp. En nuestro estudio hemos
utilizado el acrénimo FAVe para no confundir con FAV protésica (el
acronimo en inglés es AVG pero en espafiol es FAVp 1)
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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
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RESUMEN

Introduction: Los enfermos renales crénicos se ven obligados
a tener que tomar decisiones continuamente. En este proce-
so los profesionales sanitarios no suelen preguntarles como
querrian planificar el final de sus dias. En una sociedad donde
la “no limitacién al esfuerzo terapéutico” parece una cons-
tante en nuestra practica, el reflexionar sobre nuestros pro-
pios limites podria ayudarnos en la atencion a los pacientes.

Objetivo: Conocer el grado de conocimiento e interés por la
Planificacion Anticipada de la Asistencia Sanitaria (PAAS) en
profesionales que atienden a pacientes con Enfermedad Re-
nal Crénica.

Material y Método: Estudio observacional descriptivo trans-
versal mediante cuestionario autoadministrado a sanitarios
participantes voluntarios a nivel nacional. El cuestionario
incluia 22 preguntas sobre conocimiento e interés sobre la
planificacion anticipada de la asistencia sanitaria.

Resultados: Respondieron 422 profesionales: 53,3% médi-
cos; 45,0% enfermeras y 1,4% técnicos en cuidados auxilia-
res de enfermeria. El 79,9% no conocen cuantos pacientes
tienen registrado el Documento de Voluntades Anticipadas.
El 63,5% han oido hablar de la Planificacién Anticipada de
la Asistencia Sanitaria. Un 28,7% conoce la diferencia en-
tre la Planificacion Anticipada de la Asistencia Sanitaria y el
Documento de Voluntades Anticipadas. Un 96,2% afirma que
tener esta informacion ayudaria a los pacientes a que estu-
vieran mejor atendidos en sus ultimos dias. El 97,6% de los
profesionales piensan que estd en nuestra mano hacer algo
mas, aun 94,5% les gustaria recibir formacion.

de la asistencia sanitaria. Enferm Nefrol 2022;25(3):264-69

Aceptacion: 25-06-2022
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Conclusion: Existe falta de conocimiento y un gran interés
por los profesionales sanitarios sobre la Planificacion Antici-
pada de la Asistencia Sanitaria.

Palabras clave: documento de voluntades anticipadas; pla-
nificacion anticipada de la asistencia sanitaria; limitacion al
esfuerzo terapéutico.

ABSTRACT

Analysis of the degree of knowledge and interest of
nephrology healthcare professionals in advance care
planning

Introduction: Chronically ill kidney patients are forced to
make decisions all throughout their lives. In this process,
healthcare professionals often do not ask them how they
would like to plan the end of their days. In today’s society
“no limitation to therapeutic effort” seems to be a constant in
clinical practice, so reflecting on one’s own limits could help
in patient care.

Objective: To determine the degree of knowledge and inte-
rest in advance care planning among professionals caring for
patients with chronic kidney disease.

Material and Method: Cross-sectional descriptive observa-
tional study using a nationwide self-administered question-
naire to health care volunteers. The questionnaire included
22 questions on knowledge of and interest in advance care
planning.
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Results: 422 professionals replied: 53.3% physicians;
45.0% nurses and 1.4% auxiliary nursing care technicians.
79.9% did not know how many patients have registered an
advance directives document. 63.5% had heard of advance
care planning. 28.7% were aware of the difference between
advance care planning and the advance directive. 96.2%
affirmed that having this information would help patients to
be better cared for in the last days of their life. 97.6% of the
professionals thought that they could do more and 94.5%
would like to receive training.

Conclusion: There is a lack of knowledge and a significant inte-
rest among healthcare professionals in advance care planning.

Keywords: advance directives; advance care planning; limita-
tion of therapeutic effort.

INTRODUCCION

Las personas con enfermedad renal crénica (ERC), por el tipo
de patologia que presentan, se ven obligadas a tener que
decidir continuamente, formando esta toma de decisiones
parte del proceso terapéutico®. Tanto en las consultas de en-
fermedad renal crénica avanzada (ERCA), como en las salas
de hemodidlisis, didlisis peritoneal y hemodialisis domicilia-
ria, el contacto entre enfermera-paciente es muy intenso y
continuado, preguntandoles con frecuencia sobre signos y
sintomas, alimentacién, medicacién, aspectos sociales y va-
caciones, entre otros aspectos, desconociendo los deseos y
necesidades de los pacientes en la etapa final de la vida?. En
una sociedad donde no se contempla el morir y donde la “no
limitacion al esfuerzo terapéutico” puede ser una constante
en nuestra practica, el cdmo y en qué momento abordar la mi-
rada o vision paliativa de los pacientes con ERCA se presenta
como uno de los retos mas relevantes en el momento actual®.

La Ley 4/2017, de 9 de marzo, de Derechos y Garantias de
las Personas en el Proceso de Morir tiene por objeto “regular
y proteger el ejercicio de los derechos de las personas a una
adecuada atencion sanitaria en el proceso de morir, estable-
cer los deberes de los profesionales sanitarios que atienden
a los pacientes que se encuentren en esta situacion y definir
las garantias que las instituciones sanitarias estan obligadas a
ofrecer con respecto a ese proceso”s.

En ella quedan definidos términos como la limitacién al esfuer-
zo terapéutico, documento de voluntades anticipadas (DVA) y
la planificacién anticipada de la asistencia sanitaria (PAAS) al
final de la vida. Asi, la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obli-
gaciones en materia de informacion y documentacion clinica,
nos dice que “todo profesional que interviene en la actividad
asistencial esta obligado no sdélo a la correcta prestacion de sus
técnicas, sino al cumplimiento de los deberes de informaciény
de documentacion clinica, y al respeto de las decisiones adop-
tadas libre y voluntariamente por el paciente™.

Los profesionales sanitarios disponemos de las herramientas
necesarias para poder llevar a cabo una atencion de calidad al
final de la vida, cuyos cimientos se sustenten en una toma de
decisiones compartida y donde el paciente adquiere un papel
principal en su proceso de morir>¢.

En la sociedad occidental, la muerte acontece, por lo general,
en los centros sanitarios. Es por ello que nuestra responsabi-
lidad tanto ética como juridica es ineludible. Debemos asumir
nuestro papel y formarnos para poder llevarlo a cabo de la
mejor manera posible’.

Es porque nos planteamos como objetivo describir el grado
de conocimiento e interés por la planificacion anticipada de la
asistencia sanitaria de los profesionales sanitarios que atien-
den a pacientes con enfermedad renal crénica.

MATERIALY METODO

Estudio observacional descriptivo transversal. La recogida de
datos se realizd mediante cuestionario autoadministrado a
sanitarios que participaron de forma voluntaria. El cuestiona-
rio incluydé 22 preguntas sobre conocimiento e interés en la
planificaciéon anticipada de la asistencia sanitaria.

Se incluyeron profesionales médicos, enfermeras y técnicos
en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE) de diferentes
servicios de nefrologia de toda Espafia, que aceptaron parti-
cipar en el estudio. La recogida de datos se llevé a cabo a tra-
vés de una encuesta online en el mes de abril del afno 2021.
La difusion de la encuesta se realizé entre el propio personal
de la unidad, asi como a través de las secretarias de las so-
ciedades cientificas, Sociedad Espanola Nefrologia (S.E.N.) y
Sociedad Espariola de Enfermeria Nefrolégica (SEDEN), utili-
zandose el método de muestreo de bola de nieve a partir de
los primeros contactos, para difundir el cuestionario.

Para la recoleccién de datos se disend un cuestionario ad hoc
(anexo 1), adaptado a los objetivos de este estudio y basado
en la revision de la literatura.

Se evaluo la validez de contenido del cuestionario y una re-
visién por expertos en la materia. Los elementos revisados
fueron la claridad del lenguaje, facilidad de uso, la relevancia
del cuestionario para profesionales y su adecuacién a los ob-
jetivos del estudio.

El cuestionario recogia variables sociodemograficas, asi como
aspectos relativos al conocimiento, interés y percepcion de
la utilidad de la PAAS a través de preguntas dicotémicas y de
respuesta multiple.

Se obtuvo el consentimiento informado de los participantes
de forma online, antes de la distribucién de los cuestionarios.
La herramienta utilizada para distribuir el cuestionario (For-
mulario de Google) permitia el tratamiento confidencial de
datos de acuerdo con la legislacién vigente; se informo a los
encuestados de este hecho.
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Este proyecto se enmarcé dentro de los principios basicos que
rigen la atencién de la salud e investigacion en el campo de la
salud social. La confidencialidad de los datos se garantizé de
acuerdo con la Ley organica 3/2018, de 5 de diciembre de pro-
teccion de datos personales y garantia de los derechos digitales.

El analisis estadistico se llevd a cabo mediante el programa es-
tadistico SPSS v28. Las variables cualitativas se presentaron
como frecuencia absolutay relativa. La asociacion entre varia-
bles se evalud a través de la prueba chi-cuadrado. Se considerd
como nivel de significacion estadistico un valor de p<0,05.

RESULTADOS

El cuestionario lo respondieron un total 422 profesionales, de
los que 309 fueron mujeres (73,8%). En la figura 1 se puede
apreciar la distribucién de los participantes segtin las comu-
nidad auténoma a la que pertenecian.

En cuanto a la categoria profesional respondieron un total
de 225 médicos (53,3%); 190 enfermeras (45,0 %); 7 TCAE
(1,7%).

Por rango de edad, los profesionales que contestaron fueron
un total de: 135 (32%) en el rango de edad 40-50 afios, 121
(28,7%) en el de 50-60 afios, 82 (19,4%) en el de 30-40 afios,
59 (14,0%) eran mayores de 60 afios y 25 (5,9%) en el rango
de edad de 20-30 afos.

El anélisis descriptivo a las respuestas sobre el conocimiento
y aplicacion del DVAy la PAAS se muestra en la tabla 1.

- s

TOTAL: 422 PARTICIPANTEé

Figura 1. Distribucion de la participacion de las distintas comunidades
auténomas.

Ala pregunta de si han pensado en hacer el DVA, 194 (46,1%)
de los profesionales encuestados han pensado en hacerlo,
siendo 24 (5,7%) de los profesionales los que lo tienen re-
gistrado. Un total de 299 (71%) profesionales han imaginado
coémo les gustaria que fueran sus Ultimos dias. Ademas, a 414
(98,3%) les gustaria decidir sobre qué atencién querrian reci-
bir y cudles son sus prioridades en esta etapa vital.

Tabla 1. Andlisis descriptivo de las respuestas sobre el Documento de Voluntades Anticipadas y la Planificacion Anticipada de la Asistencia

Sanitaria.

¢Conoce el DVA?

;Conoce cual es el procedimiento para cumplimentar el DVA y donde?

¢Conoce cuales de sus pacientes lo tienen hecho?

:Cree que es importante que lo hagan o piensa que no sirve para nada?

¢Ha oido hablara de la PAAS?
:Conoce la diferencia entre DVAy la PAAS?
;Tiene hecho el DVA?

¢Piensa que tener ambos documentos registrados ayudaria a que los pacientes

estuvieran mejor atendidos en sus Gltimos dias
¢Le resultaria dificil o incomodo hablar con ellos sobre esto?

¢Recuerda alguin caso en el que piense que tener hecho el PAAS hubiese ayudado a

una mejor atencion del paciente al final de su vida?

¢Piensa que estd en nuestra mano hacer algo mas?

¢Le gustaria recibir formacién acerca de estos dos documentos?
;Tiene hecho el DVA)?

Sl, n (%) NO, n (%) N/C, n (%)
352 (83,4%) 69 (16,4%) 1(0,23%)
213 (50,5%) 208 (49,3%) 1(0,23%)
110 (26,1%) 312 (73,9%) -
Importante Importa pero No es

y sirve no sirve importante
358 (84,6%) 57(13,5%) 7 (1,9%)
268 (63,5%) 154 (36,5%) -

121 (28,7%) 299 (70,9%) 5(1,18%)

24 (5,7%) 397 (94,1%) 1(0,23%)
406 (96,2%) 12 (2,8%) 4 (1%)
100 (23,7%) 320 (75,8%) 2(0,5%)
271 (64,2%) 149 (35,3%) 2 (0,5%)
412 (97,6%) 6(1,4%) 4(0,94%)
399 (94,5%) 15 (3,6%) 8(1,89%)

23,7(5,6%) 396 (94,4%) -

DVA: documento de voluntades anticipadas; PAAS: planificacion de anticipada de la asistencia sanitaria; N/C: no sabe/no contesta.
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¢CONOCE CUALES DE SUS PACIENTES LO TIENEN HECHO?

90,00%

de recibir mas formacion para poder abordar este
proceso con mas facilidad y poder disponer un
mayor nuimero de herramientas. Estos aspectos
ya han sido descritos en la literatura avalando los

resultados encontrados en este estudio®’. Cabe

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
30,00%
10,00%

0,00%

8110%

26,10%
1890%

73,90%

destacar que un alto porcentaje de los encuesta-
dos desconocen cudles de sus pacientes tienen
registrado el DVA, siendo los médicos los que
mas informacion tienen al respecto.

Como ya han constatado otros autores?!%4, una
gran parte de los profesionales encuestados con-
fieren gran importancia el hecho de tener regis-

Sl NO
= MEDICO ENFERMERA I TCAE

trado el DVA y ademas piensan que esto serviria
para mejorar los cuidados al final de la vida.

Figura 2. Distribucidn, segtn categoria profesional, de las respuestas a la pregunta de si
conoce quienes de sus pacientes tiene realizado el DVA.

DVA: documento de voluntades anticipadas.

Ante la pregunta sobre la importancia que dan los profesio-
nales sanitarios a tener hecho el documento de voluntades
anticipadas, un 84,6% creen que es importante y sirve para
algo, un 13,5% creen que es importante aunque no sirve
para nada, y un 1,9% creen que no es importante y que no
sirve para nada.

En la figura 2 se muestra la distribucion, segun categoria, a la
pregunta de qué conocimiento presentan los profesionales
acerca de cudles de sus pacientes tienen registrado el tes-
tamento vital, encontrandose diferencias significativas entre
categorias p<0,05.

Se puede apreciar que a mayor edad aumenta el nimero de
profesionales que tienen hecho el DVA, alcanzando la signifi-
cacion estadistica (p<0,05).

Al comparar por estratos de edad, también se encontraron
diferencias significativas a la pregunta de si habian oido ha-
blar del PASS (p<0,05), si recuerdan algtn caso en el que
hubiera ayudado tener esta informacién (p<0,05), el cono-
cimiento por parte de los profesionales de qué pacientes
tenian registrado el DVA (p<0,05), si conoce el procedimien-
to para llevarlo a cabo (p<0,05) y si ha pensado en hacer
el DVA (p<0,05); ); aumentando el porcentaje de respuestas
afirmativas segun va aumentando la edad de la muestra. A
la pregunta de si le resultaria dificil hablar de este tema con
los pacientes, también se encontraron diferencias significa-
tivas con el estrato de edad (p<0,05), siendo en este caso
los profesionales de mayor edad los que muestran menos
dificultades.

DISCUSION

Con los resultados obtenidos se observa que los profesiona-
les sanitarios presentan un gran interés en mejorar los cuida-
dos al final de la vida de sus pacientes, y opinan que deberian

Los profesionales participantes en la encuesta
m anifiestan conocer el documento de DVA Yy la
PAAS, pero desconocen la diferencia que existe
entre ambos documentos. Piensan que el tener
informacion acerca de las preferencias y necesida-
des de los pacientes en esta etapa ayudaria a mejorar la cali-
dad de los cuidados al final de la vida.

Llama la atencién que, pese a que la mayoria de los profesio-
nales confieren mucha importancia a estos dos documentos y
a como les gustaria ser atendidos al final de sus dias, muy po-
cos afirman tenerlos hechos y registrados, aumentando este
porcentaje en los profesionales de mayor edad. Tras analizar
los resultados se puede afirmar que la edad es una variable
significativa en cuanto a conocimiento e interés en esta etapa
final de la vida®’.

Los resultados de este estudio muestran una falta de conoci-
miento y un gran interés por los profesionales sanitarios so-
bre la Planificacion Anticipada de la Asistencia Sanitaria,. Se
encuentran en la literatura estudios realizados en diferentes
ambitos profesionales distintos a la nefrologia, donde se in-
vestig a el conocimiento de los profesionales de estos dos
documentos y su aplicacion y donde se puso de manifiesto
que todavia queda mucho trabajo que hacer en este ambito
del cuidado®?1113, La informacion de este tipo de documentos
deberia ser facilitada en los primeros momentos de la enfer-
medad, pasando a formar uno de los objetivos prioritarios en
el dia a dia de las consultas de ERC!*'5. Encontramos estudios
que demuestran que la informacion sobre el DVA en consultas
de AP aumenta el nimero de documentos formalizados’.

Tanto el DVA como el PAAS pueden entenderse como una
consecuencia del principio de autonomia. La elaboracién de
los mismos requiere un proceso de reflexion entre el paciente
y el equipo que derive en una toma de decisiones responsable.

Se debe reflexionar sobre el papel que tiene el equipo sani-
tario en la toma de decisiones del paciente al final de la vida
y darle la importancia que merece al proceso de morir, ins-
taurando los protocolos necesarios para que este sea llevado
a cabo con garantias. Como han comprobado otros autores,
la implementacién de estos protocolos, junto con una for-
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macién adecuada seria de gran ayuda para los profesionales
sanitarios®?1213,

Una de las principales limitaciones se encontré en la falta de
equidad de la muestra entre las distintas categorias profesio-
nales. Tanto para médicos como enfermeras la encuesta se
pudo difundir a través de las distintas sociedades cientificas,
no siendo asi para los TCAE lo que hizo que la muestra de
esta categoria resultase mucho menor.

Los resultados obtenidos muestran la existencia de una fal-
ta de conocimiento y un gran interés por los profesionales
sanitarios sobre la Planificacién Anticipada de la Asistencia
Sanitaria como ya muestran otros autores.

La implementacion de guias, protocolos, asi como el desa-
rrollo de formacion, para poder realizar una adecuada PAAS
dentro de las unidades, podria ser de gran ayuda para los pro-
fesionales sanitarios que trabajan en ellas.
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Anexo 1. Cuestionario a profesionales.

2015;47(8):514-22.

1) Sexo:

2) Categoria profesional:

3) Rango de edad:

4) ;Conoce el DVA?

5) ¢Conoce el procedimiento para realizarlo y donde se registra?

6) ;Conoce cudles de sus pacientes lo tienen hecho?

7) ¢Cree que es importante que lo hagan o no que no sirve
para nada?

8) ;Ha oido hablar de la PAAS?
9) ¢Conoce las diferencias entre DVA y la PAAS?

10) ;Piensa que esto ayudaria a que nuestros pacientes
estuvieran mejor atendidos en sus Ultimos dias?

11) ¢Le resultaria dificil e incbmodo hablara con ellos sobre
esto?

12) ;Recuerda alguin caso en el que piense que tener hecho la
PAAS hubiese ayudado a una mejor atencién del paciente
en el final de su vida?

13) En caso de que si lo recuerde ;Cémo se sintié?

14 ;Piensa que esta en nuestra mano hacer algo mas?

15 ;Le gustaria recibir formacién que le prepare para afrontar
estos momentos con sus pacientes?

16 ;Tiene hecho el DVA?

17 ¢Ha pensado en hacerlo?

18 ;Ha pensado alguna vez como le gustaria que fueran sus
ultimos dias?

19 ;Le gustaria poder decidir acerca de su atencién y de sus
prioridades o lo delegaria todo en su familia?

20 ¢A qué comunidad Auténoma pertenece?

Hombre
Médico
20-30
Sl
Sl
Sl

No es
importante y
no sirve
para nada

Sl
Sl

Sl

Sl

Sl

Me senti
frustrado

Sl
Sl
Sl

Sl

Sl

Si
me gustaria

Mujer
Enfermera
30-40
NO
NO
NO

Es
importante
pero no sirve
para nada

NO
NO

NO

NO

NO

No senti
nada

NO
NO
NO

NO

NO

Preferiria
delegar

TCAE
40-50

Es
importante
y sirve de

algo

Me senti
impotente

Soy muy
joven
para ello

No
pienso en
la muerte

50-60

No
pienso en
la muerte

>60

No me
lo habia
planteado

@02
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RESUMEN

Descripcion del caso: Paciente que ingresa por anemia y de-
terioro de la funcion renal. Se diagnostica neoplasia de recto
infiltrante tras realizacion de colonoscopia e inicia tratamiento
renal sustitutivo tras colocacion de catéter temporal. Previa-
mente a la realizacién de la ileostomia se somete a radiotera-
pia neoadyuvante. Tres meses después presenta hiperpotase-
mia severa persistente. Encontramos pocos casos descritos en
la literatura al respecto, pero parece estar relacionado con la
interrupcion del transito intestinal.

Descripcion/evaluacion del plan de cuidados: Se hace refuer-
zo dietético, se modifican los parametros de la hemodialisis
(HD) y se inicia tratamiento con resinas, pero no se norma-
liza el potasio hasta el cierre de la ileostomia. Resolver la hi-
perpotasemia fue el objetivo imperioso del plan de cuidados,
ademas del manejo de la ansiedad y el apoyo al paciente en
el autocuidado de su estoma. Parece ser que la alteracion de
la homeostasia se debié al déficit de secrecién intestinal de
potasio en el colon. Se aceleré el proceso de restauracion de
la continuidad intestinal con el cierre de la ileostomia, confir-
mandose la sospecha.

Conclusiones: La hiperpotasemia en los pacientes en tratamien-
to en hemodialisis puede estar relacionada con la cirugia de co-
lon. Nuestro caso demuestra la importancia de la secrecion de
potasio en el tracto intestinal para mantener la homeostasis en
los pacientes con insuficiencia renal crénica terminal.

Palabras clave: hiperpotasemia; neoplasias colorrectales;
ileostomia; hemodidlisis; planes de atencion en enfermeria;
atencién de enfermeria.
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ABSTRACT

Severe hyperkalaemia after ileostomy in a patient on
chronic hemodialysis

Case description: Patient admitted for anaemia and
deterioration of renal function. Infiltrating rectal neoplasia
was diagnosed after colonoscopy. Renal replacement
therapy was started after placing a tunneled venous
catheter. Prior to ileostomy, neoadjuvant radiotherapy
was performed. Three months later, persistent severe
hyperkalaemia appeared. Few cases have been described in
the literature, but there seems to be a relationship with the
interruption of intestinal transit.

Description/evaluation of the care plan: Dietary reinforce-
ment was performed, hemodialysis parameters were modi-
fied and treatment with resins was started, but potassium did
not normalise until the ileostomy was closed. Resolving the
hyperkalaemia was the main focus of the care plan, in addition
to anxiety management and supporting the patient in stoma
self-care. It was suggested that the alteration of homeosta-
sis was due to a deficit of intestinal potassium secretion in
the colon. The process of restoring intestinal continuity was
accelerated with the closure of the ileostomy, confirming the
suspicion.

Material and Method: Hyperkalaemia in hemodialysis
patients may be related to colon surgery. Our case
demonstrates the importance of potassium secretion in the
intestinal tract to maintain homeostasis in patients with
end-stage renal failure.
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INTRODUCCION

El potasio es el principal cation intracelular del organismo.
El 98% del potasio es intracelular y sélo un 2% extracelular,
aunque éste va a determinar las alteraciones que se produ-
cen a nivel patoldgico. Su concentracién plasmatica normal
es de 3,5-5 mEqg/L a pesar de las importantes fluctuaciones
en la ingesta. El equilibrio esta regulado por varios mecanis-
mos que manejan la concentracion en el espacio extracelular
y otros que mantienen un nivel constante ajustando la excre-
cion renal a la ingesta. El 90% del potasio ingerido a través
de la dieta es absorbido, en su mayor parte, por el intestino
delgado, y el rindn fundamentalmente lleva a cabo su elimina-
cién; el 80% a través de la orina, el 15% a través de las heces
y el 5% restante mediante el sudor?.

La hiperpotasemia se presenta cuando hay una disminucion
de la excrecion renal de potasio por reduccion de la tasa de
filtrado glomerular, del flujo tubular, el suministro distal de
sodio o la expresion de transportadores de iones sensibles a
la aldosterona en la nefrona distal®.

PRESENTACION DEL CASO

aumento aparece durante la primera semana post-ileostomia.
En nuestro caso, la sospecha de ese decalaje de 3 meses la
atribuimos a la apariciéon de deposiciones liquidas diarreicas
persistentes en ese periodo de tiempo y a que el paciente
estuvo ingresado en un centro de recuperacion siguiendo
una dieta mas estricta. Las sesiones de hemodialisis no son
todo lo efectivas que debieran ya que su acceso vascular fue
disfuncional, requiriendo algin recambio de catéter; pero
observamos que el tratamiento ha sido efectivo como lo de-
muestran las mediciones de potasio pre y post hemodilisis.
Se hace revisidn dietética con el paciente y se insiste en se-
guir una dieta baja en potasio. Se le prescribe tratamiento
con una resina de intercambio idnico (poliestireno sulfonato
célcico 15 g cada 8 horas), 4 sesiones de hemodidlisis a la
semana, y se bajé la concentracién de potasio en el liquido
de hemodidlisis de 2 a 1,5 mmol/L. Al igual que en la biblio-
grafia consultada?, en ninglin momento se evidencié acidosis
metabdlica que justificara la hiperpotasemia ni cambios elec-
trocardiograficos.

Encontramos en la bibliografia casos en los que se evidencia
que al interrumpir el transito intestinal antes del colon hay
una elevacion del potasio sérico®’. Como en la enfermedad
renal crénica terminal (ERCT) el colon tiene una funcién se-
cretora de potasio determinante para mantener la homeos-
tasis, sospechamos que era la causa de la hiperpotasemia. Se
decide, ademas consultar con servicio de cirugia para valorar
el cierre de la ileostomia y dos semanas después tiene lugar
la intervencién. Una semana mas tarde se normalizaron los
niveles de potasio (ver figura 1).

Hombre de 73 afos sin antecedentes patoldgicos ni
toma de medicaciones. Alérgico al metamizol. Inde-
pendiente para las actividades de la vida diaria. Fu-
mador de 47 paquetes/afio aproximadamente y con-
sumo moderado habitual de alcohol. Vive solo, no
tiene hijos, pero tiene contacto con su familia.

8
Inicio 74
B hemodiisis N\

lleostomia Cierre de lleostomia

Acude al hospital derivado del centro de atencion
primaria donde consulta por mareo de 2 semanas de

51 54 55

—\

evolucion y diarreas liquidas. Ya se evidencia deterio-
ro de la funcién renal con creatinina de 5,59 mg/dl,

42 =" \4,3

acidosis metabdlica y anemia con una hemoglobina
de 9,7 g/dL y hematocrito de 27%. Presenta colora- 3

35 34
3,2

cion cetrina y deshidratacion mucocutanea a la ex-
ploracion. Durante el ingreso se orienta como insu- 2

ficiencia renal crénica estadio 5 de origen no filiado
y neoplasia de recto infiltrante. Se decide colocacion 1

de catéter venoso central tunelizado para inicio de

hemodidlisis y se plantea la realizacién de radiotera- 0
pia previa a la cirugia tras consultar con el servicio

de oncologia descartando la quimioterapia ya que se &£

elimina por via renal. Dos meses después y finalizado
el tratamiento, se realiza reseccion anterior baja mas

D S A A AN A A AN N i
S S P AN &R

mmmmm Potasio Pre wesssm Potasio Post

ileostomia lateral de proteccion.

Figura 1. Evolucion de la concentracion sérica de potasio (mEq/L) pre y post

Los niveles de potasio empiezan a aumentar 3 meses
después de la cirugia. Segun bibliografia revisada, el

hemodialisis.
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Tabla 1. Valoraciéon de enfermeria seguin los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon.

Patrones funcionales de salud

1) Percepcion-manejo de salud

2) Nutricional-Metabdlico

3) Eliminacién

4) Actividad-ejercicio

5) Suefno-descanso

6) Cognitivo-perceptivo

7) Autopercepcidon-autoconcepto
8) Rol-relaciones

9) Sexualidad-reproduccion

10) Adaptacion-tolerancia al estrés

11) Valores-creencias

Datos de la valoracion enfermera

e Paciente sin patologias previas conocidas.

o Alergia al Metamizol.

e Independiente para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

e Fumador de 47 paquetes/ano y consumo moderado habitual de alcohol.
e Higiene descuidada.

e Vacunado de virus de la hepatitis B (VHB) y SARS-Cov2.

o indice de masa corporal (IMC) al inicio de la hemodialisis de 18,59 kg/m?y
3 meses post-ileostomia de 18,03 kg/m?2

e Dieta controlada durante la estancia en el centro de recuperacién, pero
transgresor al volver a domicilio.

e No presenta problemas de cicatrizacion en la zona de la ileostomia.

e Diuresis residual de 500 ml/dia.
e Incontinencia intestinal de aspecto mucoso por el ano.
e Deposiciones liquidas abundantes por ileostomia.

e Mantiene un estilo de vida activo (va a comprar, tareas del hogar...).
o Independiente para las ABVD al volver a domicilio.

e No alterado.

e Orientado en tiempo y espacio.
o Sin alteraciones sensoriales.
o Sin dificultades de aprendizaje.

e Siente y verbaliza preocupacién por la demora del cierre de la ileostomia.
e Vive solo, no tiene hijos, pero tiene contacto con su familia.
e No alterado.

e Preocupacion por el prondstico de su enfermedad de base (neoplasia).
e Rechazo-aceptacion de la ileostomia.
e Ansiedad por la disfuncionalidad del acceso vascular.

o No alterado.

VALORACION ENFERMERA

En la tabla 1 se muestra la valoracién de enfermeria segin
los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon®.

PLAN DE CUIDADOS

Tras la identificacion de los problemas potenciales de sa-
lud detectados se plantea un plan de cuidados utilizando
la taxonomia NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association)?, con los objetivos enfermeros utilizando taxo-
nomia NOC (Nursing Outcomes Classification)® y las inter-
venciones enfermeras utilizando taxonomia NIC (Nursing
Interventions Classification)!! (ver tabla 2).

EVALUACION DEL PLAN DE CUIDADOS

Se observd que los objetivos planteados en el plan de cui-

dados mejoraron transcurridos 2 meses de las intervencio-
nes llevadas a cabo.

B Mantenimiento ineficaz de la salud. Establecimos una

relacion terapéutica basada en la confianza y respeto

e incentivamos conductas saludables sobre el consumo

de alcohol y tabaco, proponiendo objetivos para dismi-
nuir el consumo.

® Conocimientos deficientes (tratamiento, dieta). Explica-
mos la fisiopatologia de la enfermedad y beneficios del
cumplimiento dietético, reforzando los conocimientos
de la dieta baja en potasio incidiendo en la forma ade-
cuada de preparar los alimentos.

B Ansiedad. Conseguimos una disminucién del nivel de

ansiedad provocado por varios factores como el diag-
nostico de neoplasia e insuficiencia renal terminal, los
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Tabla 2. Plan de cuidados del caso clinico segtin las taxonomias NANDA, NOC y NIC.

NANDA

(00099) Mantenimiento ineficaz de la
salud
Factores relacionados:
e Objetivos de desarrollo no alcanza-
dos.
o Adaptacion individual ineficaz.

Caracteristicas definitorias:

e Falta evidente de conocimientos de
las practicas sanitarias basicas.

o Carencia de conductas de adapta-
cion a los cambios del medio interno
o externo.

o Antecedentes de falta de conductas
generadoras de salud.

(00126) Conocimientos deficientes
(Tratamiento, dieta)
Factores relacionados:

o Factores relacionados:

o Falta de exposicion.

Caracteristicas definitorias:
e Verbalizacién del problema.

(00146) Ansiedad
Factores relacionados:
e Amenaza de cambio en el estado de
salud.

Caracteristicas definitorias:
e Aprension e incertidumbre.
e Miedo de consecuencias inespeci-
ficas.
o Manifestaciones verbales de preo-
cupacion por cambios en aconteci-
mientos vitales.

NOC

(1603) Conducta de busqueda de la salud

(160306) Describe estrategias para eliminar la
conducta insana.
e Escala Likert (de nunca a muy frecuentemente).
e Puntuacion basal: 4 y a los 2 meses: 3.

(1302) Afrontamiento de problemas

(130205) Verbaliza aceptacion de la situacién.
e Escala Likert (de nunca a muy frecuentemente).
e Puntuacion basal: 5y a los 2 meses: 3.

(130208) Se adapta a los cambios en desarrollo.
e Escala Likert (de nunca demostrado a siempre
demostrado).
e Puntuacion basal: 4 y a los 2 meses: 2.

(1808) Conocimiento: medicacién

(180804) Descripcion de las acciones de la medi-
cacion.
e scala Likert (de nunca a muy frecuentemente).
e Puntuacion basal: 4 y a los 2 meses: 2.

(180810) Descripcion de la administracion correcta
de la medicacion.
e Escala Likert (de nunca a muy frecuentemente).
e Puntuacioén basal: 4 y a los 2 meses: 1.

(1802) Conocimiento: dieta prescrita.

(180201) Descripcion de la dieta recomendada.
e Escala Likert (de nunca a muy frecuentemente).
e Puntuacion basal: 4 y a los 2 meses: 1.

(180212) Desarrollo de estrategias para cambiar
los habitos alimentarios.
e Escala Likert (de nunca a muy frecuentemente).
e Puntuacion basal: 4 y a los 2 meses: 2.

(1803) Conocimiento: proceso de la enfermedad

(180306) Descripcidn de signos y sintomas.
e Escala Likert (de nunca a muy frecuentemente).
e Puntuacion basal: 5y alos 2 meses: 1.

(180311) Descripcion-precauciones para prevenir
complicaciones.
e Escala Likert (de nunca a muy frecuentemente).
e Puntuacion basal: 5y a los 2 meses: 3.

(1211) Nivel de ansiedad
(140216) Ausencia de manifestaciones de una
conducta de ansiedad.

e Escala Likert (de ninguno a extenso).

e Puntuacion basal: 5y a los 2 meses: 2.

(140217) Controla la respuesta de ansiedad.
e Escala Likert (de nunca manifestado a constan-
temente manifestado).
e Puntuacion basal: 4 y a los 2 meses: 1.
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NIC

(4480) Facilitar la autorrespon-
sabilidad.
(5240) Asesoramiento.

(5510) Educacion para la
salud.

(5614) Ensefanza: dieta
prescrita.

(5618) Ensenanza: procedi-
miento /tratamiento.
(5540) Potenciacion del
aprendizaje.

(5602) Ensefanza: proceso de
la enfermedad.

(5820) Disminucion de la
ansiedad.
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NANDA

(00046) Deterioro de la integridad
cutanea
Factores relacionados:

e Humedad.

o Alteracion del estado metabdlico.
Caracteristicas definitorias:

o Alteracién de la superficie de la piel

(epidermis).

(00004) Riesgo de infeccion
Factores relacionados:
o Alteracion de la solucién de conti-
nuidad cutanea.
e Procedimientos terapéuticos inva-
sivos.

Problema de colaboracién

Hiperpotasemia.

NOC

(1101) Integridad tisular: piel y membranas
(110101) Temperatura tisular.

e Escala Likert (de excelente a pésimo).

e Puntuacion basal: 5y a los 2 meses: 5.
(110107) Coloracion.

e Escala Likert (de excelente a pésimo).

e Puntuacion basal: 4 y a los 2 meses: 2.
(110113) Piel intacta.

e Escala Likert (de excelente a pésimo).

e Puntuacion basal: 4 y a los 2 meses: 2.

(1902) Control del riesgo

(190201) Reconoce el riesgo.
e Escala Likert (de nunca a constantemente
manifestado).
e Puntuacion basal: 5y a los 2 meses: 2.

(190203) Supervisa los factores de riesgo de la
conducta personal.

e Escala Likert (de muy frecuentemente a nunca).

e Puntuacion basal: 5y a los 2 meses: 2.

(1807) Conocimiento: control de la infeccion

(180703) Descripcion de las practicas que reducen
la transmision.

e Escala Likert (de nunca a muy frecuentemente).

e Puntuacion basal: 5y a los 2 meses: 2
(180704) Descripcion de signos y sintomas.

e Escala Likert (de nunca a muy frecuentemente).

e Puntuacion basal: 5y a los 2 meses: 2.
NOC

(0609) Severidad de la hiperpotasemia

(060901) Aumento del potasio sérico.
e Escala Likert (de gravemente comprometido a
nada comprometido).
e Puntuacion basal: 5y a los 2 meses: 1.

(060902) Cambios en el electrocardiograma.
o Escala Likert (de gravemente comprometido a
nada comprometido).
e Puntuacion basal: 1y a los 2 meses: 1.

(060905) Arritmias.
o Escala Likert (de gravemente comprometido a
nada comprometido).
e Puntuacion basal: 1y a los 2 meses: 1.
(060907) Debilidad muscular.
e Escala Likert (de gravemente comprometido a
nada comprometido).
e Puntuacion basal: 1y a los 2 meses: 1a.

NIC

(3590) Vigilancia de la piel.

(0412) Cuidados en la inconti-
nencia intestinal: encopresis.

(0480) Cuidados de la ostomia.

(3590) Vigilancia de la piel.

(0412) Cuidados en la inconti-
nencia intestinal: encopresis.

(0480) Cuidados de la ostomia.
(3590) Vigilancia de la piel.

(4240) Mantenimiento del
acceso para didlisis.

(6550) Proteccién contra las
infecciones.

NIC

(2002) Manejo de electrolitos:
hiperpotasemia.

(2100) Terapia de hemodialisis.

Enfermeria Nefrolégica 2022. Jul-Sep;25(3):271-277
275




CASO CLiNICO

Cardona-Blasco MP et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842022028

consecuentes tratamientos y las perspectivas de vida
futuras. Ha habido un proceso de adaptacion en el
tiempo al que ha contribuido el buen pronéstico a corto
plazo. Hemos favorecido la conversacion y la escucha'y
se le han ensefado estrategias para manejarla, favore-
ciendo la conversacion y proporcionando herramientas
que fomenten sentimientos de seguridad durante los
periodos de mas ansiedad.

B Deterioro de la integridad cutanea. Fue autosuficiente
en el manejo de la ostomia y en el cuidado de la piel
perianal.

B Riesgo de infeccion. Cumplimiento adecuado en el cui-
dado del catéter tunelizado.

B Hiperpotasemia. La normalizacion del potasio sérico se
produjo tras el cierre de la ileostomia y no con actua-
ciones tales como disminuir la concentracién de potasio
en el liquido de didlisis, control dietético mas estricto y
administracion de resinas.

DISCUSION

Aunque el papel del colon en la excrecién de potasio no se co-
noce bien, hay estudios que han observado que en la enferme-
dad renal crénica avanzada hay un considerable aumento de
su eliminacién a través del colon, que asume un papel excre-
torio secundario frente a la disminucién de la funcién excreto-
ra renal®'2. Mas concretamente es en el colon distal donde se
produce la absorcion activa por via transcelular®®. Hayes, hace
mas de 50 afios ya observd, en los estudios metabdlicos un
aumento de las pérdidas fecales de potasio en pacientes con
ERCT al aumentar la carga de potasio en la dieta'®. La hiperpo-
tasemia intradilisis es un grave problema en los pacientes en
hemodidlisis, podria reducirse estimulando alin mas la secre-
cion coldnica con la toma de laxantes tal y como explica Thiri-
loganathan, aliviando ademas el estreiiimiento, sintoma comun
en los pacientes en hemodialisis®.

Hay estudios que demuestran que, tras la realizacién de una
ileostomia en pacientes en hemodidlisis, se produce un au-
mento de los niveles séricos de potasio, y que se recupera la
homeostasis tras el cierre quirdrgico que deberia hacerse tras
los 2 0 3 meses posteriores®. En otro estudio, hallan que la hi-
perpotasemia severa es causada por una ileostomia y no una
colostomia previa realizada a un paciente, en el que la secre-
cién de potasio se redujo considerablemente’. Los pacientes
en hemodidlisis a los que se les realizé6 una ileostomia, por
neoplasias en el tracto intestinal, colitis isquémicas, etc.; a la
semana de la cirugia ya presentaban elevacion del potasio®”.
En nuestro caso no observamos anomalias en los niveles hasta
los 3 meses, lo que nos llevé a hacer una revision bibliografica.

CONCLUSIONES

Se ha demostrado que, en nuestro caso, el cierre de la ileos-
tomia temporal realizada tras una cirugia de recto por ade-
nocarcinoma, ha sido determinante en la normalizacion de

los niveles séricos de potasio que habian aumentado con-
siderablemente. Por lo tanto y como en otros casos descri-
tos parece ser que el colon tiene un papel relevante en la
secrecion de potasio para mantener la homeostasis en los
pacientes con enfermedad renal crénica terminal.
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NORMAS DE PUBLICACION

La revista Enfermeria Nefrologica es la publicacion oficial de la Sociedad
Espariola de Enfermeria Nefroldgica (SEDEN). Aunque el idioma preferente
de la revista es el espafiol, se admitird también articulos en portugués e
inglés.

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

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

Enfermeria Nefroldgica publica articulos de investigacion enfermera rela-
cionados con la nefrologia, hipertension arterial, didlisis y trasplante, que
tengan como objetivo contribuir a la difusion del conocimiento cientifico
que redunde en el mejor cuidado del enfermo renal. Asimismo, se acep-
taran articulos de otras areas de conocimiento enfermero o de materias
transversales que redunden en la mejora del conocimiento profesional de la
enfermeria nefroldgica.

Para la publicacién de los manuscritos, Enfermeria Nefroldgica sigue las
directrices generales descritas en los requisitos de uniformidad para ma-
nuscritos presentados para publicacién en revistas biomédicas, elaboradas
por el comité internacional de editores de revistas biomédicas (ICJME).
Disponible en http:/www.icmje.org. En la valoracién de los manuscritos
recibidos, el comité editorial tendra en cuenta el cumplimiento del siguiente
protocolo de redaccion.

SECCIONES DE LA REVISTA

La revista consta fundamentalmente de las siguientes secciones:

Editorial. Articulo breve en el que se expresa una opinién o se interpre-
tan hechos u otras opiniones. Revisiones breves por encargo del comité
editorial.

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

Los originales con metodologia cuantitativa y cualitativa deberan contener:
resumen estructurado (maximo de 250 palabras en inglés y en el idioma
original), introduccion, objetivos, material y método, resultados, discusiony
conclusiones (extension maxima de 3.500 palabras para los de metodologia
cuantitativa y 5.000 palabras para los de metodologia cualitativa, méximo 6
tablas y/o figuras, maximo 35 referencias bibliograficas).

Revisiones. Estudios bibliométricos, revisiones narrativas, integrativas, sis-
tematicas, metaanalisis y metasintesis sobre temas relevantes y de actuali-
dad en enfermeria o nefrologia, siguiendo la misma estructura y normas que

los trabajos originales cualitativos, pero con un maximo de 80 referencias
bibliograficas.

Casos clinicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos po-
cos casos relacionados con la practica clinica de las enfermeras, en cual-
quiera de sus diferentes ambitos de actuacion. La extension debe ser breve
y se describird la metodologia de actuaciéon encaminada a su resolucién
bajo el punto de vista de la atencién de enfermeria. Incluird un resumen
de 250 palabras en castellano e inglés estructurado en: descripcién caso/
os, descripcion del plan de cuidados, evaluacion del plan, conclusiones.
La extension maxima serd de 2.500 palabras, con la siguiente estructura:
introduccidn; presentacion del caso; valoracion enfermera completa indi-
cando modelo; descripcion del plan de cuidados (conteniendo los posibles
diagnosticos enfermeros y los problemas de colaboracion, objetivos e inter-
venciones enfermeras. Se aconseja utilizar taxonomia NANDA-NIC-NOC);
evaluacion del plan de cuidados y conclusiones. Se admitira un méaximo de
3 tablas/figuras y de 15 referencias bibliograficas.

Cartas al director. Consiste en una comunicacion breve en la que se expre-
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
maxima 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/filiacion, resumen, tablas y referencias bibliograficas.
La estructura y extension de cada seccion de la revista se resume en la tabla
1.

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION
DE LOS MANUSCRITOS

Los autores ceden de forma no exclusiva los derechos de explotacién 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 Espanola del Acceso Vascular para Hemodidlisis. 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

Enfermeria Nefrolégica 2022. Jul-Sep;25(3):280-287
281




NORMAS DE PUBLICACION

10 Mar 2015];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 I. ;Estan incluidos los cuidados paliativos en la atencion
al enfermo renal? Enferm Clin 2017. http:/dx.doi.org/10.1016/j.enf-
cli.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 Nefroldgica (SEDEN); 2013. p. 149-54.

Pagina Web

Sociedad Espafola 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 niimeros arabigos, sin superindices de
manera consecutiva, segun 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 procurard que las tablas sean claras y sencillas, y todas las siglas y abre-
viaturas deberan acompanarse 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
informacién de los autores deben incluir la contribucién 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 concepcién y disefio, adquisicién, 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 coleccion 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 dialisis/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 investigacién 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 publicacion materiales plagiados.

El plagio incluye, pero no se limita a:

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

El reciclado de texto de un articulo propio sin la correspondiente 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 deteccién 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 30%
of March, June, September and December, and a shorter paper version.
All of the contents are available to access free of charge on the website:
www.enfermerianefrologica.com. The journal is financed by the
Spanish Society of Nephrology Nursing and distributed under the Creative
Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International (CC BY-NC 4.0).
This journal does not charge any article processing fees.

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

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

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

JOURNAL SECTIONS

The journal essentially contains the following sections:

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

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

Long articles with qualitative or quantitative methodologies must
contain: a structured summary (maximum 250 words in English and in
the original language), introduction, 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 Nefrolégica. Madrid: Sociedad Espanola de
Enfermeria Nefroldgica (SEDEN); 2013. p. 149-54.

Website

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

Plagiarism includes, but is not limited to:

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

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

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

The journal uses the iThenticate-Similarity Check service by Crossref to
cross-match texts and detect plagiarism. All of the long articles submitted
to Enfermeria Nefroldgica 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 Nefroldgica reserves the right to contact the
institution to which the author(s) belong(s) in the event of confirming a
case of plagiarism, both prior to and subsequent to publication.
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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
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