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Informacion para los autores
Normas de presentacion de articulos

La Revista ENFERMERIA NEFROLOGICA es la publicacién oficial de la
Sociedad Espariola de Enfermeria Nefrolégica. Aunque el idioma preferen-
te de la revista es el espaifiol, se admitira también articulos en portugués
e inglés.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica regularmente cuatro niimeros al
afo, cada tres meses en version electrdnica, y dispone de una version re-
ducida en papel. Todos los contenidos integros estan disponibles en la Web:
www.revistaseden.org de acceso libre y gratuito. La Revista se distribuye
bajo una Licencia Creative Commons Atribucién No Comercial 4.0 Inter-
nacional (BY NC).

La revista esta incluida en las siguientes bases de datos: CINAHL, IBECS,
Scielo, Cuiden, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA, Scopus/
SCImago Journal Rank (SJR), RoMEO,C17, RECOLECTA,COMPLUDOC,
EBSCO, ENFISPO, Redalyc , Redib, Google Scholar Metrics, Cuidatge

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

Para la publicacién de los manuscritos, ENFERMERIA NEFROLOGICA
sigue las directrices generales descritas en los Requisitos de uniformidad
para manuscritos presentados para publicacion en revistas biomédicas, ela-
boradas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas.
Disponible en http://www.icmje.org. En la valoracién de los manuscritos
recibidos, el Comité Editorial tendrd en cuenta el cumplimiento del si-
guiente protocolo de redaccion.

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

Editorial. Articulo breve en el que se expresa una opinion o se 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.

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

Casos clinicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos
pocos casos relacionados con la practica clinica de los profesionales de
enfermeria, en cualquiera de sus diferentes &mbitos de actuacion. La ex-
tension debe ser breve y se describira la metodologia de actuacién enca-
minada a su resolucién bajo el punto de vista de la atencion de enfermeria.

Cartas al director o Comunicacion breve. Consiste en una comunicacion
breve en la que se expresa acuerdo o desacuerdo con respecto a articulos
publicados anteriormente. También puede constar de observaciones o expe-
riencias que por sus caracteristicas puedan ser resumidas en un breve texto.

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

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION
DE LOS MANUSCRITOS

Todos los manuscritos aceptados para publicacion pasan a ser propiedad
de la Revista y no podran ser reproducidos en parte o totalmente sin per-
miso de la misma. 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, Jorna-
das) los autores lo pondran en conocimiento de la Revista.

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.revistaseden.org/envio-trabajos-acceso.aspx

Junto al manuscrito deberd remitirse una carta de presentacion al
Director de la Revista, en la que se solicita la aceptacion para su
publicacion en alguna de las secciones de la misma. En ella se incor-
porara el Formulario de Cesion de Derechos, originalidad del trabajo,
responsabilidad de contenido y no publicacién en otro medio. La pre-
sentacion de los manuscritos se hara en dos archivos en formato word,
uno identificado y otro andénimo para su revision por pares, el tamaiio
de las paginas sera DIN-A4, a doble espacio y un tamarfio de letra
de 12. 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.
El archivo identificado incorporard en su primera pagina la carta al
director.

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

Los manuscritos se separaran en tres archivos, que se incluiran en el
Gestor de la revista:

Archivo 1:
— Carta de presentacion del manuscrito
— Formulario de Cesion de Derechos, responsabilidad de Contenido y
no publicacién en otro medio

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

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

Antes dgl envio definitivo habra que aceptar el apartado de Responsa-
bilidad Etica.

Los manuscritos originales deberan respetar las siguientes condiciones
de presentacion:

Primera pagina. Se inicia con el Titulo del articulo, nombre y apellidos
de los autores, centro de trabajo, direccién postal y electrénica para
la correspondencia, pais de origen y otras especificaciones cuando se
considere necesario.

Resumen. Todos los articulos deberan incluir un resumen (en el idioma
de origen y en inglés). La extension aproximada sera de 150-250 pala-
bras. El resumen ha de tener la informacion suficiente para que el lector
se haga una idea clara del contenido del manuscrito, sin ninguna refe-
rencia al texto, citas bibliograficas ni abreviaturas y estara estructurado
con los mismos apartados del trabajo (Introduccion, Objetivos, Material
y Métodos, Resultados y Conclusiones). El resumen no contendra infor-
macion que no se encuentre después en el texto.

Palabras clave. Al final del resumen deben incluirse 3-6 palabras clave,
que estaran directamente relacionadas con las principales variables del
estudio.

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 (o pacientes) y mé-
todo empleado en la investigacion, que incluye el centro donde se ha
realizado, el tiempo que ha durado, caracteristicas de la serie, sistema
de seleccion de la muestra y las técnicas utilizadas. En investigacion
cuantitativa se han de describir los métodos estadisticos. Resultados
que deben ser una exposicion de datos, no un comentario o discusién
sobre alguno de ellos. Los resultados deben responder exactamente a
los objetivos planteados en la introduccion. Se pueden utilizar tablas
y/o figuras para complementar la informacion, aunque deben evitarse
repeticiones innecesarias de los resultados que ya figuren en las tablas
y limitarse a resaltar los datos mas relevantes. En la Discusién los au-
tores comentan y analizan los resultados, relacionandolos con los obte-
nidos en otros estudios, con las correspondientes citas bibliograficas, asi
como las conclusiones a las que han llegado con su trabajo. La discusién
y las conclusiones se deben derivar directamente de los resultados,
evitando hacer afirmaciones que no estén refrendados por los resultados
obtenidos en el estudio.



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

Esta normativa se refiere especificamente a los articulos originales, en
las demas secciones de la revista se obviara el resumen y las palabras
clave. Aunque no se contempla una limitacion estricta en la extension de
los textos se recomienda, para los manuscritos originales, no superar las
15 paginas y 6 figuras o tablas. En los casos clinicos y cartas al director, la
extension no deberia superar las 8 paginas y 3 figuras o tablas.

Bihliografia. Se elaborara de acuerdo con las normas de Vancouver, dis-
ponible en http://www.icmje.org. Las referencias bibliograficas deberan ir
numeradas correlativamente segiin el orden de aparicion en el texto por
primera vez, en superindice. Cuando coincidan con un signo de puntuacion,
la cita precedera a dicho signo.

A continuacion se dan algunos ejemplos de referencias bibliograficas.

Articulo de revista

Manzano Angua JM. Valoracién antropométrica de la poblacion renal cré6-
nica estable en hemodialisis en la provincia de Sevilla. Rev Soc Esp Enferm
Nefrol. 2006; 9(3):218-225.

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

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

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

Articulo de revista en Internet

Francés I, Barandiaran M, Marcellan T, Moreno L. Estimulacién psicocog-
noscitiva en las demencias. An Sist Sanit Navar [Revista en Internet] 2003
septiembe-diciembre [consultado 19 de octubre de 2005]; 26(3).
Disponible: http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol26/n3/revis2a.
html

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

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

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

PROCESO EDITORIAL

El autor recibira un acuse automatico de recibo de los manuscritos en-
viados a la Revista a través de nuestra plataforma editorial. Una vez
acusado recibo se inicia el proceso editorial, que puede ser seguido por los
autores en la plataforma mencionada anteriormente. EI Comité Editorial
comprobara que los manuscritos enviados estén adaptados a las normas de
publicacion si no fuera asi conllevaria su rechazo.

Todos los manuscritos seran revisados de forma anénima por dos exper-
tos del area en la que se ha llevado a cabo la investigacion (revisién por
pares). Todos los miembros del Comité de Expertos seguiran un protocolo
establecido de valoracién de los manuscritos especifico para cada tipolo-
gia (articulo original, casos clinicos, revision). En el caso de que el trabajo
necesitara correcciones, éstas deberan ser remitidas a ENFERMERIA
NEFROLOGICA en un plazo inferior a 15 dias por la plataforma de la
revista.

Para facilitar la tarea del Comité cuando los autores envien de nuevo su
manuscrito modificado, expondran las modificaciones efectuadas (seccion,

pagina, linea) y en el caso de no incluir alguna de ellas, los motivos por los
que no se han realizado. Todas las modificaciones introducidas en el texto,
figuras y graficos se deberan identificar con otro color o letra. Después de
su valoracion, el Comité Editorial informara al autor de correspondencia
acerca de la aceptacion o rechazo del articulo para la publicacién en la
revista. En caso de aceptacion se procede a la verificacion de normas
éticas y conflictos de interés.

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

El autor podra visionar las pruebas de imprenta por la plataforma para su
revision antes de la publicacién. Una vez sea avisado de la disponibilidad
de las mismas tendra 72 horas para su revision. De no recibir las pruebas
corregidas en el plazo fijado, el comité de redaccion no se hara responsa-
ble de cualquier error u omision que pudiera publicarse.

Una vez publicado cada niimero de la revista, el autor que figure como
responsable de la correspondencia en cada uno de los articulos publicados,
recibira un ejemplar de la Revista en papel asi como las certificaciones de
autoria de todos los autores de su articulo.

FORMULARIO DE CESION DE DERECHOS

El autor responsable de la correspondencia, al realizar el envio del manus-
crito a través de la plataforma de la revista en la pagina Web de la misma
asentira, en su propio nombre, asi como en representacion del resto de
autores, en caso de ser mas de uno, en la cesion de todos los derechos de
propiedad (copyright) del trabajo una vez aceptado, a la Sociedad Espa-
fiola de Enfermeria Nefrolégica como editora patrocinadora de la Revista
ENFERMERIA NEFROLOGICA. Por lo que los autores garantizaran que
el trabajo enviado no ha sido publicado previamente ni estd en vias de
consideracion para publicacion en otro medio y se responsabilizan de su
contenido y de haber contribuido a la concepcién y realizacién del mismo,
participando ademas en la redaccion del texto y sus revisiones asi como en
la aprobacion que finalmente se remita.

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

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran ademas, estar libres de cualquier asociacion perso-
nal o comercial que pueda suponer un conflicto de interés en conexidn con
el articulo remitido. (La SEDEN declina cualquier posible conflicto de
autoria de los manuscritos que se publiquen).

CONSENTIMIENTO INFORMADO

También deberan mencionar en la seccion de métodos cuales son los pro-
cedimientos utilizados en los pacientes y los controles que han sido reali-
zados tras obtencion de un consentimiento informado.

ACEPTACION DE RESPONSABILIDADES ETICAS )
Es responsabilidad y deber de la redaccion de la Revista ENFERMERIA
NEFROLOGICA recordar a sus colaboradores los siguientes términos:

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

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

La revista no acepta material previamente publicado. Los autores son res-
ponsables de obtener los oportunos permisos para producir parcialmente
material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones y de citar su pro-
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Editorial
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Nos ilusiona mirar al futuro con una actitud de renovacién y progreso, utilizando todas las alter-
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ros llegar publicaciones y articulos de interés, informacion sobre congresos o reuniones cientificas y
toda la agenda formativa que vayamos elaborando. Os animamos desde aqui a que participéis acti-
vamente con vuestras ideas y que entre todos podamos contribuir al crecimiento de esta asociacion.

Queremos que ésta, nuestra Sociedad, sea abierta, y que en ella puedan entrar conocimientos de
otras especialidades que enriquezcan nuestra formacién, haciendo nuestra actividad asistencial mas
integral y que esto revierta en el cuidado del paciente renal, lo que sigue siendo nuestro principal
objetivo.

Os agradecemos nuevamente la confianza que habéis depositando en nosotros y queremos reco-
nocer desde aqui el trabajo de las Juntas anteriores.

Recibid un cordial saludo:

Alicia Gomez Gomez, M Paz Ruiz Alvarez, Laura Baena Ruiz, M* Angeles Martinez Tercefio

El contenido de la revista expresa tnicamente la opinién de los autores, que no debe coincidir necesariamente con la de la Sociedad que esta
revista representa. Esta publicacion se imprime en papel no acido.
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Resultado de la intervencion Enseiianza: Dieta prescrita en la consulta de

enfermedad renal cronica avanzada

M? Carmen Torres Torradeflot, Josep Maria Gutiérrez Vilaplana, Lourdes Craver Hospital, Maria Baigol Guilanya

Consulta Enfermedad Renal Crénica Avanzada. Servicio Nefrologia. Hospital Universitario Arnau de Vilanova.

Lleida. Espaia

Resumen

En la consulta de enfermedad renal crénica avanzada
(ERCA), se proporcionan cuidados a los pacientes con
enfermedad renal crénica con un filtrado glomerular
(FG) < 30 ml/min. Estos incluyen diferentes interven-
ciones de enfermeria. Una de ellas es la intervencion
5614 Ensefianza: dieta prescrita.

Objetivo: Analizar la eficacia de la intervencion 5614
Ensefianza: dieta prescrita, en pacientes ERCA reali-
zada en la consulta de enfermeria, en la primera visita.

Material y métodos: Estudio cuasiexperimental. Se in-
cluyeron 92 pacientes incidentes en la consulta ERCA
en 2014.

Se realizé la intervencion 5614 Ensefianza: dieta pres-
crita y se evaluaron indicadores de resultado 1004 Es-
tado nutricional a los 2 meses de la intervencion.

Se llevé a cabo una estadistica descriptiva de las varia-
bles pre y post intervencion.

Resultados: Edad media 69,5+15 afios, 64,1%
(n=59) hombres, 35,9% (n=33) mujeres, 41,3%
diabéticos. Después de la intervencion el 62% de los
pacientes disminuyeron el valor del K, el 54,3% el
del P, el 55,4% el del colesterol total, el 59,8% el
del colesterol-LDL, y el 44,6% el del acido trico. EIl
67,4% de los pacientes presentd pérdida ponderal.

Correspondencia:
Ma Carmen Torres Torradeflot
Consulta Enfermedad Renal Crénica Avanzada
Servicio Nefrologfa. Hospital Universitario Arnau de Vilanova
Avda. Alcade Rovira Roure, 80. 25198 Lleida
E-mail: cttorradeflot@gmail.com

En estos pacientes la variacion media de la albumina
fue -0,005+0,0028 mg/dL. EI FG permanecié estable
en el 63% de los pacientes. La PAS media disminuye
en el 42,4% de los pacientes y la PAD media en el
38%.

Conclusiones: Tras la intervencion 5614 Ensefianza:
dieta prescrita realizada a los pacientes ERCA en la
primera visita, se observa disminucién del peso y va-
lores plasmaticos de P, K, colesterol- LDL, colesterol
total y acido drico. La Funcién renal permanece es-
table. La concentracion de alblimina en los pacientes
que perdieron peso se mantiene estable. La diferencia
de la media para los valores de Ky colesterol total fue
estadisticamente significativa.

PALABRAS CLAVE

- CONSULTA ERCA

- INTERVENCION ENSENANZA: DIETA PRESCRITA
- ESTADO NUTRICIONAL

Result of the intervention “Education”: Diet
prescribed in advanced chronic kidney disease

Abstract

Advanced chronic kidney disease (ACKD) units
provide care to chronic kidney disease patients
<30 ml/min glomerular filtration rate (GFR). These
include different nursing interventions as 5614
intervention teaching: prescribed diet intervention.

Goal: To analyze the effectiveness of 5614 Education:

prescribed diet intervention in ACKD unit patients,
on the first visit.
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Resultado de la intervencién Ensefianza: Dieta prescrita en la consulta de enfermedad renal crénica avanzada

Material and methods: Quasi-experimental study. 92
incident ACKD unit patients in 2014 were included.

5614 Teaching: prescribed diet intervention was
performed. 1004 nutritional status outcome indicators
were evaluated 2 months after nursing intervention.

Descriptive statistics of the variables pre and post
intervention was performed.

Results: Mean age 69.5 + 15 years, 64.1% (n = 59)
men, 35.9% (n = 33) women, 41.3% diabetic. After
nursing intervention, 62% of patients decreased the K
values, 54.3% with P, 55.4% in total cholesterol, 59.8%
in LDL-C, and 44.6% of uric acid. 67.4% of patients lost
weight. In these patients the average variation of albumin
was -0.005 + 0.0028 mg /dL. The FG remained stable
in 63% of patients. SBP mean decreased in 42.4% of
patients and DBP mean in 38% patients.

Conclusion: After 5614 Teaching: prescribed diet in-
tervention at first ACKD unit visit weight loss and plas-
ma levels of P, K, LDL-cholesterol, total cholesterol and
uric acid were observed. Kidney function remained sta-
ble. Albumin concentration in patients who lost weight
remained stable. The mean difference for the K values
and total cholesterol was statistically significant.

KEYWORDS

- CKD UNIT

- INTERVENTION TEACHING: PRESCRIBED DIET
- NUTRICONAL STATUS

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) constituye un
factor de riesgo cardiovascular independiente. El co-
nocimiento de su prevalencia en la poblacioén general
puede contribuir a la deteccién precoz de esta enfer-
medad y prevenir o retrasar su evolucion?.

Diferentes guias de practica clinica y grupos de ex-
pertos? recomiendan la remision de pacientes con un
filtrado glomerular (FG) < 30 mL/minuto a la consul-
ta especifica de enfermedad renal crénica avanzada
(ERCA).

La atencién y cuidado integral del paciente con
ERCA se deberia proporcionar en el contexto de un
equipo multidisciplinar con recursos humanos y ma-
teriales especificos®*.

13 Enferm Nefrol 2016: Enero-Marzo; 19 (1):12/19

Entre los objetivos de la consulta de enfermeria ne-
frolégica esta potenciar los autocuidados y la auto-
nomia del paciente y conservar el mayor tiempo po-
sible la funcién renal mediante el abordaje dietético
(proteinas, potasio, fosforo)> 7.

El tiempo estimado para ralentizar la progresion de
la ERC, detectar y tratar complicaciones derivadas
de la misma enfermedad y ofrecer una adecuada pre-
paracién en técnicas de sustitucion renal (TRS) seria
un afio antes de iniciar TRS®°,

La consulta de ERCA del Servicié de Nefrologia del
Hospital Universitario Arnau de Vilanova, inicié su
actividad el afio 1997. En ella se proporcionan cui-
dados a los pacientes con ERC con un filtrado glo-
merular < 30 mL/minuto. Dispone de enfermera ne-
frolégica con dedicacion exclusiva.

En la consulta de ERCA se realizan las siguientes
intervenciones®: 5614 Ensefianza: dieta prescri-
ta; 5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento
(Autoadministracion agentes estimulantes eritro-
poyetina, tratamiento renal sustitutivo (TRS), auto
medida de la presion arterial (AMPA), preservacion
vascular y preservacion acceso venoso); 5616 Ense-
fianza: medicacion prescrita; 5604 Ensefianza gru-
polll2. 5246 Asesoramiento nutricional (encuesta
dietética).

Diferentes guias ERCA'? recomiendan el abordaje
de aspectos nutricionales a través de una evaluacién
del estado nutricional del paciente, realizacién de
encuesta dietética e instruccion sobre los alimentos
recomendados y no recomendados.

En la primera visita, una enfermera experta en ne-
frologia realiza a los pacientes la intervencion 5614
Ensefianza: dieta prescrita.

Nos planteamos como objetivo analizar la eficacia
de la intervencion 5614 Ensefianza: dieta prescrita,
en la primera visita a los pacientes de la consulta
ERCA.

Material y métodos

Estudio cuasiexperimental. Se realizé en la consulta
de Enfermeria ERCA del Servicio de Nefrologia del
Hospital Universitario Arnau de Vilanova de Lleida.
Se incluyeron en el estudio 101 pacientes incidentes
en la consulta ERCA durante el afio 2014.
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Se excluyeron 9 pacientes por remisién tardia, cam-
bio domicilio, pérdida de seguimiento, ingreso hospi-
talario y cambio en tratamiento farmacolégico.

En la consulta de Enfermeria ERCA se utilizé el pro-
tocolo que se especifica en la tahla 1.

Segun el protocolo, en la primera visita, se realizé
la intervencion 5614 Ensefianza: dieta prescrita (die-
ta ERCA). Esta es general para todos los pacientes
y solo se diferencia en los pacientes diabéticos que
tienen restriccion de hidratos de carbono (HC). Esta
dieta se caracteriza por una restriccion proteica (1 g/
kg de peso/dia), de Ky de P (solo lacticos). La meto-
dologia utilizada para explicacion de la dieta se hace
mediante presentacién power point y entrega de in-
formacioén por escrito. Se educa al paciente en la im-
portancia de la dieta para conservar el mayor tiempo
posible la funcién renal y evitar complicaciones. Con
ello se pretende implicarlo en su autocuidado.

Se evaluaron los indicadores de resultado (1004) Es-
tado nutricional a los 2 meses de la intervencion.

Las variables analizadas fueron:

1- Variables demograficas: Edad, sexo y estructura
familiar.

2-Variables clinicas: etiologia de la enfermedad re-
nal, capacidad funcional, estado nutricional, pre-
sion arterial y filtrado glomerular (FGMDRD4)18,

La capacidad funcional se midié mediante los NOC:

m 0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria
(AVD)®¥. El indicador de resultado utilizado fue
el indice de Barthel. Este valora el nivel de inde-
pendencia del paciente en referencia a la reali-
zacion de alguna de las actividades basicas de la
vida diaria (ABVD). Se obtiene una puntuacion
que va de 0 (maxima dependencia) a 100 (inde-
pendencia total).

0306 Autocuidados: actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD)'°. Como indicador de
resultado se utilizé la Escala de Lawton y Brody.
Valora 8 items. Un resultado de 0 (maxima de-
pendencia) y de 8 (independencia total).

0313 Nivel de autocuidado®. El indicador de
resultado utilizado es la valoracién funcional de
Karnofsky. Mide la capacidad de los pacientes
para realizar tareas rutinarias. El indice va de 0
(muerte) a 100 (capaz de desarrollar todas sus
actividades con normalidad sin requerimiento
de cuidado especial), un valor 20 (muy enfermo,

14

Tabla 1. Protocolo consulta enfermeria ERCA.

Presentarse a paciente con nombre y categoria profesional

Test de capacidad fisica y capacitacion funcional** (Barthel®s,
Lawton® y Karnofsky'”)

Recogida de datos antropométricos

Ensefianza: dieta prescrita (dieta ERCA) Encuesta dietética

Informacién por escrito

Proporcionar teléfono de contacto

Encuesta dietética

Asesoramiento nutricional Resolver dudas

Reforzar la dieta

Preservacion vascular (Dar informacion por escrito, triptico y carnet)

hospitalizado, con necesidad de tratamiento pa-
liativo).

El estado nutricional se midié con los indicadores
de resultado peso y parametros bioquimicos (po-
tasio, fésforo, acido urico, colesterol total, LDL,
alblimina).

Las variables se registraron en el programa infor-
matico de la consulta ERCA por parte de los pro-
fesionales durante las visitas iniciales y de segui-
miento.

Se establecié como objetivo para los parametros
bioquimicos que el potasio (K) sea < 5 mmol/L, el
fosforo (P) sea < 4 mg/dL?, el colesterol total sea
< 200 mg/dL?, el colesterol LDL <70 mg/dL?, y
que FGMDRD4 se mantenga estable.

Se llevo a cabo una estadistica descriptiva de las
variables pre y post intervencion. Se calculé fre-
cuencias, comparacion de medias mediante prue-
ba t para muestras relacionadas y error estandar.
Para calcular la relacion entre la pérdida de peso
y la variacion de la concentracion de alblimina, se
empled el coeficiente de determinacion (R?). Para
el analisis de datos se utilizé el programa SPSS20
para Windows.

14 Enferm Nefrol 2016: Enero-Marzo; 19 (1): 12/19



[ M2 Carmen Torres Torradeflot, et al 1

Resultado de la intervencién Ensefianza: Dieta prescrita en la consulta de enfermedad renal crénica avanzada

Resultados
Demograficos

La edad media de la muestra fue de 69,5+15 afios
(22-90), el 64,1% (n=59) hombres y el 35,9%
(n=33) mujeres.

El 41,3% (n=38) diabéticos.
En cuanto a la estructura familiar la mayoria vivia en

pareja o acompafados. Durante el periodo del estudio
no hubo ninglin paciente institucionalizado. Figura 1.
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Figura 1. Estructura familiar.

Clinicos:

Segln la etiologia de la ERCA la causa mayoritaria
fue vascular. Figura 2.
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Figura 2. Etiologia de la ERCA.
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Respecto a la capacidad funcional para los indicado-
res de resultado:

m Test de Barthel, el 66,3 % (n=30) obtuvo una
puntuacion de 100 (independencia total), el
32,6% (n=30) obtuvo una puntuaciéon > 60 (de-
pendencia leve) y el 1,1% (n=1) obtuvo una pun-
tuacion de 50(dependencia moderada). El valor
de la media fue de 95,65+0,19.

m Escala de Lawton: el 35,9% (n=33) obtuvo una
puntuacion de 8(independencia total); un 1,1%
(n=1) obtuvo un valor de O (dependencia total).
El valor de la media es de 6,16+0,19.

mTest de Karnosfky: el 44,6% (n=41) alcan-
z6 el valor de 100. El valor de la media es de
89,44+1,21.

Estado nutricional:

Para el indicador de resultado 100405 Peso, el valor
de la media en la primera visita fue de 77,4+1,79 kg y
en la sequnda visita fue de 71,3+2,26 kg. La diferencia
de la media resultd ser estadisticamente significativa
(n=92; p<0,05%).

La evolucion del peso tras la primera intervencion 5614
Ensefianza: dieta prescrita se refleja en la Figura 3.

67,4%

607

401

Porcentaje

22,8%
201

9,8%

Pérdida peso Ganancia de peso Mismo peso

Figura 3. Evolucion del peso tras la primera intervencion.

En los pacientes que perdieron peso (n=62) 1,86 kg
+ 0,16, la variacién media de la concentracion de al-
bimina en sangre fue -0,005 + 0,028 mg/dL. La pér-
dida de peso y la variaciéon en la concentracion de al-
bumina no presentd correlacién (r=0,004, p<0,001).
Figura 4.
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Figura 4. Correlacion entre la pérdida de peso y los valores de
albimina. (n=62).

Para el indicador de resultados 100406 Determinacio-
nes bioquimicas no se observé empeoramiento de nin-
gin parametro bioquimico. Se constaté mejoria signifi-
cativa para el potasio y el colesterol total. Las medias
de las determinaciones bioquimicas quedan reflejadas
en la Tabhla 2.

Tabla 2. Medias de las determinaciones bioquimicas con error

estandar.
CLMDRD
mL/min/1,73m? 22,68 + 0,62 22,08 + 0,64 0,171
Potasio mmol/L 4,74 + 0,05 4,59 + 0,06 0,005**
Fésforo mg/100dl 3,85 + 0,07 3,74 £ 0,07 0,100
Acido Urico mg/dl 7,23 +0,18 7,22+0,19 0,939
LDL mg/dI 10042 +3,39 9587+386 0,102
Colesterol myg/dl 173,36 +4,30 165,32 +3,86 0,027*
Albtimina g/dI 3,98 +0,03 3,95+0,04 0,195

Tras la primera intervencion, 5614 Ensefianza: dieta
prescrita; el porcentaje de pacientes en los que dis-
minuyeron los parametros analiticos fue: para el Fés-
foro el 54,3% (n=50); Acido Urico 44,6%(n=41);
Colesterol-LDL 59,8% (n=55); Colesterol total
55,4% (n=51); Potasio 62% (n=57).

El porcentaje de pacientes cuyos valores bioquimicos
estaban dentro del objetivo en la primera visita fue-
ron: para el K el 70,7% (n=65); para el P el 60,9%
(n=56); para el LDL el 18,5% (n=17); para el co-
lesterol total el 75% (n=69) y para la albiimina el
94,6% (n=87).

Tras la primera intervencion de enfermeria los valo-
res objetivo fueron alcanzados por el 82,6% (n=76)
para el K; para el P por el 75% (n=69); para el LDL
por el 16,3% (n=15); para el colesterol total por
el 85,9% (n=79) y para la albimina por el 91,3%
(n=84).

La evolucién de la variable de estudio presion arte-
rial queda reflejada en la tabla 3. La presion arterial
sistolica (PAS) disminuy6 en el 42,4% (n=39) de los
pacientes y la presion arterial diastélica (PAD) en el
38% (n=35). Tahla 3.

Tabla 3. Evolucion de la presion arterial entre primeray segunda
educacion.

PAS 142,78+1,75
PAD 76,13+1,24

140,38+1,54 0,182
74,60+1,23 0,08

El FGMDRD4 permanecié estable en un 63% de los
pacientes (n=58).

Discusion

Los pacientes con ERC con un FG< 30 mL/min son
remitidos a la consulta de ERCA. Segiin el protocolo
que hemos establecido en la consulta, en la primera
visita realizamos la intervencién 5614 Ensefanza:
dieta prescrita, consistente en educacion dieta ERCA.
En esta primera visita no se efectiian cambios farma-
colégicos salvo en casos imprescindibles.

Mediante el abordaje dietético, pretendemos valorar
la contribucién de esta intervencién en el control de
los parametros analiticos analizados. Esta descrito
en varios estudios que la consulta predialisis influye
en la ralentizacién de la progresion de la enferme-
dad® 5.6,

Observamos que tras la intervenciéon 5416 Ensefian-
za: dieta prescrita (dieta ERCA), hay una mejora de
todos los parametros bioquimicos estudiados, siendo
esta mejoria significativa para el potasio y el coles-
terol total. El porcentaje de pacientes que tienen
los valores bioquimicos dentro del objetivo, aumenta
para el potasio, fésforo y el colesterol total. El hecho
de que haya mejoria de los valores del potasio, foésfo-
roy que el FG permanezca estable en un 63% de los
pacientes, nos hace deducir que esta educacién dieta
ERCA, es efectiva para estos pacientes y que tanto
los pacientes como los acompafiantes se han implica-

16 Enferm Nefrol 2016: Enero-Marzo; 19 (1): 12/19
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do en el autocuidado de su enfermedad. La educacién
sanitaria es una herramienta de suma importancia
para los pacientes con ERCA, donde la participacion
activa del paciente es muy importante en la gestion
eficaz de la ERC y la progresion de la misma se pue-
de retrasar con la autogestion®?*. Una limitacion de
este estudio es que no hemos llevado a cabo un estu-
dio estadistico de la implicacion de estos pacientes y
sus familiares en el autocuidado de su enfermedad.

La no significacion estadistica del valor del foésforo
puede ser debido a que el objetivo que nos hemos
marcado para el mismo, en la consulta, es inferior a lo
que dicen las guias y algunos estudios®. El objetivo en
nuestra consulta para el fésforo es que sea <4 mg/dL,
ya que esta descrito® que niveles superiores a 3,5mg/
dL se correlaciona con aumento de mortalidad en pa-
cientes con ERC.

Aproximadamente en el 50% de los pacientes dismi-
nuyen los valores de P, K, colesterol LDL, colesterol
total y acido Urico. Hay constancia que una interven-
cion nutricional en pacientes ERCA, conlleva a una
disminucion del K sérico, P, colesterol total y LDL?.

En nuestro conocimiento este es el primer estudio que
describe los resultados de la intervencién Ensefianza:
dieta prescrita en la primera visita teniendo en cuen-
ta que no ha habido modificacién en el tratamiento
farmacoldgico.

Con la intervencion inicial 5614 ha habido una dismi-
nucion significativa estadisticamente en la diferencia
media de peso y también de la PA tanto sistélica como
diastélica, aunque en este caso no fue estadisticamen-
te significativa. Este resultado también se constata en
otros estudios?®?°, Uno de los parametros antropomé-
tricos utilizados para monitorizar el estado nutricio-
nal, es el peso. Una pérdida de peso es un indicador
sugestivo de malnutricién®. En este estudio la pérdida
de peso no se correlaciona con disminucion de la albi-
mina plasmatica.

La mejoria de los niveles de colesterol total, LDL y
acido 0rico podria ser atribuida en parte, a la dismi-
nucién de peso. Esto produce una disminucion de los
factores de riesgo cardiovascular (RCV). Los pacien-
tes con ERCA deben ser tratados como pacientes de
riesgo cardiovascular alto y deben ser objeto de un
plan integral y sistematizado de reducciéon del RCV
que incluye control del peso, control del perfil lipidico,
control 6ptimo de la PA, control metabdlico de fésforo
y FRCV asociados a la uremia®°.

17 Enferm Nefrol 2016: Enero-Marzo; 19 (1): 12/19

La magnitud de la mejora en la salud de los enfer-
mos ERCA a partir de la intervencién 5614 sugiere la
continuidad de los estudios para ampliar la poblacién
muestral y determinar la consolidacién de los resulta-
dos obtenidos en educaciones posteriores, asi como la
contrastacion de los mismos con los de otras unidades
ERCA.

Conclusiones

A la vista de estos resultados podemos concluir que
tras la intervencién en la primera visita 5614 Ense-
fianza: dieta prescrita, en pacientes con ERCA, se
observé disminucion del peso y de los niveles plasma-
ticos de P, K, colesterol total, colesterol-LDL y aci-
do urico. La diferencia del valor de la media del K
y colesterol total, después de esta intervencion, fue
estadisticamente significativa. En este estudio la in-
tervencidn inicial; 5614 Ensefianza: dieta prescrita,
no influyé en la concentracion de alblimina en sangre
en los pacientes que perdieron peso. La funcion renal
estimada por FGMDRD4 se mantuvo estable.
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ORIGINAL

Relacion entre laingesta de sal y la presion arterial en pacientes hipertensos
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Zamorano?, Rafael Santamaria 0lmo?, Rodolfo Crespo Montero?

Hospital Universitario Reina Sofia. 2Centro Periférico Perpetuo Socorro. Cérdoba. Espaiia

Resumen

Introduccion: La hipertension arterial resistente o re-
fractaria al tratamiento supone un serio problema de
salud publica y aunque, no estan claros los mecanismos
por los que se produce esta resistencia, se sospecha que
el consumo de sodio puede jugar un papel importante
en el mantenimiento de la misma.

Objetivo: Determinar si los pacientes con hipertension
resistente toman sodio oculto en los alimentos ingeri-
dos en su dieta; asi como relacionar este consumo con
sus habitos dietéticos.

Pacientes y Métodos: Se estudiaron 32 pacientes
con una media de edad de 74,25+6,38 afios, (65,6%
hombres y 34,4% mujeres). Se realizé un estudio des-
criptivo y transversal mediante entrevista estructurada
sobre consumo de alimentos. Se estudié: edad, género,
estado civil, presion arterial, responsable de la elabo-
racion de las comidas, indice de masa corporal (IMC),
consumo de sodio oculto en la dieta y percepcion de los
pacientes sobre su consumo de sodio.

Resultados: Se encontré una ingesta media real de
3693,56+2330,97 mg de sodio. En el 59,4% de los ca-
sos las comidas las elaboraba otra persona diferente al
paciente, siendo mayor el consumo de sodio en estos pa-
cientes (3.709,44+529,37 frente a 3.677,69+649,27
mg. Respecto a la percepcidn sobre la cantidad de so-
dio ingerida, el 9,4% decian no tomar nada, el 56,3%
poco, el 21,9% lo normal y el 12,5% bhastante. Los
que decian no tomar nada de sodio y lo normal, el ma-
yor aporte lo hacian durante la cena; y los que decian
tomar poco sodio y hastante, era en el almuerzo. Se
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encontrd correlacion significativa entre ingesta de so-
dio total e IMC (r=0,411, p<0,05). No se encontr6 re-
lacién entre consumo de sodio y hipertension arterial.

Conclusiones: Al menos en la muestra estudiada,
no existe relacién entre ingesta de sodio y presion
arterial; existe una relacién directa entre consumo
de sodio y la persona que cocina. Por otro lado, la
percepcion que tienen estos pacientes respecto a su
consumo de sodio es adecuada.

PALABRAS CLAVE
HIPERTENSION ARTERIAL
MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS
HABITOS ALIMENTICIOS

SODIO ALIMENTARIO

Relationship bhetween salt intake and blood pressure
in hypertensive patients

Abstract

Introduction: Arterial hypertension resistant or
refractory to treatment is a serious public health
problem and although it is unclear what mechanisms by
which this resistance occurs, it is suspected that sodium
intake can play an important role.

Objective: To determine whether patients with
resistant hypertension take hidden sodium in food
eaten in your diet; and relate this intake with their
dietary habits.

Patient and Methods: 32 patients (65.6% men and
34.4% women) were studied with an average age of
74.25 + 6.38 years. A descriptive and cross-sectional
study using structured interview on food consumption.
The following variables were studied: age, gender,
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marital status, blood pressure, responsible for the
preparation of meals, body mass index (BMI), con-
sumption of hidden sodium in the diet and perception
of patients about their sodium intake.

Results: A real average intake of 3693.56 + 2330.97
mg sodium was found. In 59.4% of cases, the meals
were made by someone different to the patient, be-
ing higher sodium intake in these patients (3709.44
+ 529.37 mg vs 3677.69 + 649.27 mg). Regarding
the perception of the amount of ingested sodium,
9.4%: ate nothing, 56.3%: little, 21.9%: normal and
12.5%: quite. Those who said they ate no sodium and
normal intake, the largest contribution was made du-
ring dinner; and those who said eating low sodium,
and quite, was at lunch. Significant correlation be-
tween total sodium intake and BMI (r = 0.411, p
<0.05) was found. No relationship between sodium
intake and blood pressure was found.

Conclusions: At least in the studied sample, there
is no relationship between sodium intake and blood
pressure; there is a direct relationship between so-
dium intake and the person who cooks. Furthermore,
the perception in these patients regarding their so-
dium intake is adequate.

KEYWORDS

- HIGH BLOOD PRESSURE

- HYGIENE AND DIETARY MEASURES
- EATING HABITS

- DIETARY SODIUM

Introduccion

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad
cardiovascular de origen complejo que se diagnostica
mediante un signo clinico, como es la elevacién de la
presion arterial'. Se considera un problema de salud
publica de primera magnitud, debido a su elevada pre-
valencia, asi como por el importante aumento de la
morbimortalidad cardiovascular que conlleva. Se ha
estimado que la HTA esta relacionada con el 46,4%
de las muertes por enfermedades cerebrovasculares,
el 42% de las muertes coronarias y el 25,5% de las
muertes totales?.

Las definiciones de la HTA son mdltiples, no obstante
los grupos de trabajo de la Organizaciéon Mundial de
la Salud y el Comité de Expertos Americanos (Joint
Nacional Comitte on Prevention, Detection, Evaluation
and Treatment of High Blood Pressure) han definido la
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HTA como “la elevacion de la presion arterial sistolica
(PAS) de 140 mmHg o mas, y de la presion arterial
diastélica (PAD) de 90 mmHg o mas’’3.

En esta misma linea, La Sociedad Europea de Cardio-
logia define la HTA como una “elevacion crénica de la
presién sanguinea en las arterias, ya sea por aumento
de la PAS, PAD o de ambas”. Es decir, se caracteriza
por mantener unos niveles elevados de presién en la
sangre, por encima de las demandas metabélicas del
propio organismo®. Aun asi, el umbral para la hiperten-
sion debe considerarse flexible en funcién del nivel y
del perfil de riesgo cardiovascular total. En consecuen-
cia, el diagnéstico debe basarse en la toma de miltiples
determinaciones de presion arterial, obtenidas en mo-
mentos diferentes durante cierto tiempo>®.

La HTA esencial, o hipertensién de causa no determi-
nada, es responsable de mas del 90% de los casos de
hipertensién vistos en la practica médica. Aunque son
diversos los factores que contribuyen a la patogénesis
del mantenimiento de la elevacién de la presion arte-
rial, los mecanismos renales probablemente juegan un
rol primario’S.

Debemos sefialar que el rifién tiene enorme capacidad
para filtrar agua. En forma semejante, filtra 1,2 kg de
Na+ y excreta tan solo 10 a 12 g/dia, una cantidad
comparativamente igual a la ingesta’. Esta alta tasa
de filtracion glomerular parece ser fundamental para
mantener la homeostasis del medio interno. La altera-
cion en la funcién del aparato yuxtaglomerular es otra
causa de HTA, que se manifiesta solamente en circuns-
tancias de elevada ingesta de sal'.

La frecuencia de la HTA, aumenta con la edad, docu-
mentandose que después de los 50 afios casi el 50% de
la poblacién la padece. La prevalencia oscila entre el
20y el 30%?*L. Sin embargo, no se trata sélo de una pa-
tologia del adulto o del anciano sino que puede afectar
a las personas en todas las edades aunque de forma si-
lente. En el estudio RICARDIN (Riesgo Cardiovascular
en la Infancia), con mas de 10.000 nifios y adolescentes
evaluados, la prevalencia en este grupo se situaba en
torno a un 3%?%2.

Por tanto, la HTA constituye un serio problema de sa-
lud que provoca graves dafios al organismo, principal-
mente a nivel del corazon, rifiones y la retina. Debido
a que apenas presenta sintomas y unido al dafio que
produce en casi todos los 6rganos y sistemas del orga-
nismo, le han dado el calificativo de “enemigo o asesino
silencioso’’13.
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Ademas de los mecanismos fisiopatoldgicos, existen
otros factores que se asocian a la HTA, destacando una
relacion directa con el estilo de vida y la alimentacion,
sobre todo con la obesidad y el tabaquismo. De ahi que,
las medidas higiénico-dietéticas orientadas a la mo-
dificacion de los patrones dietéticos y el sedentarismo
constituyan la primera medida para el tratamiento de
la HTAXY,

Con respecto al tratamiento de la HTA, en la actuali-
dad se basa en las modificaciones del estilo de vida y en
los farmacos antihipertensivos'®. Pero aun asi, existe un
grupo de pacientes a los que el tratamiento antihiperten-
sivo no les produce el efecto deseado, son los Ilamados
pacientes con hipertension resistente o refractaria al
tratamiento®.

Seglin las dltimas recomendaciones de las Sociedades
Europeas de Hipertension y de Cardiologia publicadas
en el afio 2003, se considera HTA resistente o refracta-
ria al tratamiento cuando un esquema terapéutico que
incluye modificaciones en el estilo de vida y la prescrip-
cion de al menos tres farmacos a dosis adecuadas no
consigue reducir lo suficiente la PAS y PAD?. El térmi-
no de hipertension refractaria, se aplica, en las situacio-
nes en que no es posible alcanzar el objetivo terapéutico
en pacientes que estan tomando las dosis adecuadas de
un tratamiento antihipertensivo con tres farmacos que
incluya un diurético?.

Por consiguiente, la HTA se define como resistente o
refractaria al tratamiento antihipertensivo cuando no
se obtiene un adecuado control de la presién arterial
por debajo de 140/90mmHg o cifras incluso inferiores
en hipertensos de alto riesgo, mediante un tratamien-
to antihipertensivo con tres o mas farmacos, incluido un
diurético, a las dosis adecuadas?.

Aunque no estan claros los mecanismos por los que se
produce esta resistencia, se sabe que el consumo de so-
dio en la dieta altera los niveles de presion arterial en
los pacientes hipertensos, y que este hecho es el primero
que se intenta modificar al diagnosticarse esta enferme-
dad?24, Entre las causas de HTA resistente relacionadas
con el paciente se encuentra el incumplimiento de una
dieta hiposddica®.

Por todo lo comentado anteriormente y dado que la die-
ta en los pacientes hipertensos es muy importante, es
fundamental conocer el consumo de sodio en la dieta
diaria que ingieren este tipo de pacientes, pues a menu-
do consideran que la ingesta de sal que toman esta refe-
rida a la que se afiade a las comidas en el momento de su

elaboracién; sin tener en cuenta otro aporte de sal como
es la que contienen todos los alimentos y especialmente
los alimentos precocinados. Es decir, intentar averiguar
la “sal oculta” que toman los pacientes hipertensos.

El objetivo, por tanto, de este estudio fue determinar si
los pacientes con hipertension resistente toman sodio
oculto en los alimentos ingeridos en su dieta; asi como
relacionar este consumo con sus habitos dietéticos.

Pacientes y Métodos

Ambito del estudio

El estudio se desarrollé en la Unidad de Gestién Cli-
nica Nefrologia del Hospital Universitario Reina Sofia
de Cordoba, previa autorizacion del director de la mis-
ma y con la colaboracion del facultativo responsable y
enfermera de la Unidad de Hipertension.

Poblacion y muestra

Se han estudiado 32 pacientes con una edad media
de 74,25+6,38 afios, de los cuales el 65,6% eran
hombres y el 34,4% eran mujeres, diagnosticados de
HTA mal controlada a los que se les realizaba el se-
guimiento en la Unidad de Hipertension de la Unidad
de Gestion Clinica Nefrologia. La muestra se obtuvo
mediante muestreo no probabilistico accidental inclu-
yendo a los pacientes que acudieron a revision durante
un periodo de 6 meses.

Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos, mayores de 65 afios con
HTA mal controlada en un periodo de tiempo prolon-
gado, que aceptaron participar en el estudio tras leer
el consentimiento informado y la hoja informativa so-
bre el objetivo del estudio.

Diseno
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y
transversal.

Variables del estudio

Las variables demograficas afiadidas en el estudio
fueron: edad, género, estado civil, responsable de la
elaboracion de las comidas en casa, realizacién de
ejercicio fisico, actividad de tiempo libre, consumo de
tabaco. Estas variables se obtuvieron en la entrevista
personal, sin tener que acceder a la historia clinica del
paciente.

Las variables de resultado fueron: consumo de sodio
diario, percepcién de la cantidad de sal que consumen
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y las cifras de PAS y PAD que presentaban en el mo-
mento de la consulta.

Instrumentos de medida

Para determinar el consumo de sodio oculto en la
dieta se realizé una entrevista mediante cuestionario
de elaboracién propia con la ayuda del equipo profe-
sional de la consulta de HTA. En dicho cuestionario
se pregunt6 al paciente la cantidad de sodio que con-
sideraban ellos que tomaban, seguido de una encues-
ta dietética de los alimentos consumidos y su cantidad
en los tres dias previos a la entrevista, diferenciando
desayuno, aperitivo, almuerzo, merienda, cena y re-
frigerio nocturno. Tras la recogida de estos datos y
mediante tablas de equivalencias y composicién de
alimentos se determiné la cantidad de sodio total que
consumian en cada uno de los tres dias preguntados
en la encuesta. Dado que no todos los pacientes sa-
bian decir con precision el peso de la cantidad exacta
de alimentos que tomaban, fue necesario determinar
este peso por analogia con lo expresado por el pa-
ciente, utilizando una balanza analégica de la marca
“Joycare®" con una precision de 40gr, por la investi-
gadora que realizé las entrevistas.

En cuanto a la percepcion del propio paciente, sobre
la cantidad de sodio que tomaban, se elabor6 una es-
caladel 1 al 5, en el cual la categoria 1 correspondia
a nada de sodio, la categoria 2 correspondia a un
poco, la categoria 3 una ingesta normal de sodio, la
categoria 4 correspondia a bastante sodio y por ulti-
mo en la categoria 5 la percepcidn del consumo era
mucha cantidad de sodio.

Recogida de los datos

Los datos se recogieron en la consulta de HTA, en una
revision de control por lo que no fue necesario afadir
tiempo extra para la realizacion de la entrevista; previa
explicacion del objetivo del estudio, entrega de la hoja
informativa y firma del consentimiento informado.

Aspectos éticos
El estudio se llevé a cabo previa autorizacion del Co-
mité de Etica en la Investigacion de Cérdoba. La in-
formacion obtenida fue utilizada exclusivamente para
los fines de esta investigacién y fue totalmente con-
fidencial y tratada conforme a la Ley Organica
15/1999 de 13 diciembre, sobre “Proteccion de

variables numéricas se usé la media + la desviacién
estandar de la media y en algunos casos la mediana.
Para la relacion entre variables se utilizé indistinta-
mente el test de Correlacidon de Pearson o el de Spe-
arman, seglin los datos siguieron o no una distribu-
cién normal. Se aceptd significacién estadistica para
p<0.05. El analisis estadistico se ha realizado en un
paquete estadistico SSPS 18.0 para Windows.

Resultados

De los 32 pacientes, solo el 6,3% fumaban frente al
93,8% que no lo hacian. Respecto al ejercicio fisico el
75% de los pacientes realizaban ejercicio y el 25% no
hacia ninguno.

En cuanto a la persona que elaboraba las comidas
en la casa, el 40,6% de los pacientes las elaboraban
ellos mismos, mientras que en el 59,4% de los casos
la elaboraba otra persona ajena a ellos (50% su mujer,
1,3% asistenta, 1,3% su hija, 1,3% su hermana). De
todos los encuestados el 65,6% tenia su lugar de resi-
dencia en la ciudad y el 34,4% en pueblo.

Con respecto al tipo de actividad que realizaban en su
tiempo libre y el estado civil, se muestran los resulta-
dos en la tabla 1.

Tahla 1. Frecuencias de las variables sociodemograficas sobre estado
civil y actividad que realizaban en su tiempo libre.

78,1% Casados 3,1% Divorciados
15,6% Viudos 3,1% Solteros
46,9% TV 3,1% Caminar 15,6% TV y Caminar

9,4% TV y Leer 12,5% TV y Salir 3,1% Caminar y Leer

con los amigos

9,1% TV, Leer y Salir con los amigos

En la siguiente tabla se recoge la distribucion de frecuen-
cias de la categoria referente a la percepcion del consu-
mo de sodio que tenian los pacientes (tahla 2).

Tabla 2. Distribucion de frecuencias de la percepcion del consumo de sodio.

datos de caracter personal”.

Analisis estadistico
Para las variables cualitativas se utilizé una dis-

3 Pacientes 18 Pacientes 7 Pacientes
9,4% 56,3%

4 Pacientes 0 Pacientes

21,9% 12,5% 0%

tribucién de frecuencias, mientras que para las
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En la tabla 3 estan representadas las variables sociode-
mograficas y de presion arterial.

Tahla 3. Resultados de la media y desviacion tipica de las variables
sociodemograficas y de presion arterial.

Peso 82,12 14,59
Talla 1,50 0,07
IMC 30,25 4,70
Perimetro abdominal 107,34 13,01
PAS 146,47 15,38
PAD 84,19 13,17
FC 70,41 11,03

Los valores de sodio consumido tanto en el desayuno, el
aperitivo, el almuerzo, la merienda, la cenay el refrigerio
nocturno, asi como el sodio total consumido en los tres
dias preguntados; se encuentran representados en la si-
guiente tabla (tabla 4).

Tabla 4. Resultados de la media, la desviacion tipica y la mediana
para las variables relacionados con la cantidad de sodio
ingerido por el paciente.

Desayuno total 478,17 342,00 321,84
Aperitivo total 190,88 282,25 13,78
Almuerzo total 1489,58 1004,19 1233,25
Merienda total 126,68 157,37 58,47
Cena total 1390,72 1646,83 841,21
Antes dormir total 23,36 74,24 0,00
Sodio total 3.693,56 2.330,97 3.122,17

No se encontré relacion entre sodio ingerido y cifras de
PAS, PAD.

Se utiliz6 la mediana de sodio total ingerido para esta-
blecer dos grupos, grupo 1, aquellos pacientes en los que
su ingesta de sodio diaria es inferior al valor de la me-
diana (3122,17 mg) y grupo 2, pacientes en los que su
ingesta diaria de sodio era superior a la mediana.

Los valores de ambos grupos para las variables sociode-
mograficas IMC, edad, perimetro abdominal y cifras de
PAS, PAD y FC se representan en la tabla 5.

Tabla 5. Resultados de la media y la desviacion tipica para las

variables sociodemograficas y de presion arterial.

IMC 28,64+1,46  31,12+1,2 N.S
Edad 73,38+1,52  73,83+1,74 N.S
Perim. Abdominal  101,62+3,69 112,83+3,33 N.S
PAS 147,38+5,33 145,5+4,04 N.S
PAD 85,77+3,22  78,754,14 N.S
FC 74,69+2,41 63,17+3,1 N.S

Grupo 1: pacientes cuya ingesta de sodio diaria era inferior al valor de
la mediana. Grupo 2: pacientes en los que su ingesta diaria de sodio era
superior a la mediana.

Cuando se analizé el sodio total relacionado con la perso-
na que realizaba las comidas se obtuvo el siguiente dia-
grama de cajas (grafico 1).

12.000—

10.000

8.000—

6.000—

Sodio total en mg.

4.000—

2.000 ]-lg -

El/Ella Mujer
QUIEN PREPARA LA COMIDA

Asistenta Hermana Hija

Grafico 1.

Como se puede observar en el grafico, la mediana de
cuando cocina cualquier persona ajena al paciente era
mucho mas elevada que cuando era el propio paciente el
que cocinaba, por lo que se decidié agrupar los valores en
dos grupos. En el grupo 0 estaban los pacientes que se
elaboraban ellos la comida y el grupo 1 agrupaba a los
pacientes que les elaboraban las comidas otras personas,
para poder establecer comparaciones entre las distintas
variables estudiadas.

En la siguiente tabla (tabla 6), se comparan las variables
sociodemograficas y de presion arterial entre el grupo
de pacientes que se cocinaba y el grupo de pacientes a
los que les cocinaban, en la que se puede observar que el
consumo de sodio es mayor cuando realiza la comida una
persona ajena al propio paciente.
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Tahla 6. Valores de las variables sociodemogréficas y de PA en relacion a la persona

responsable en realizar la comida.

estadisticamente significativa con el sodio
total en el que se aprecia un valor de r de

IMC 29,26+1,04 31,25+1,28
Edad 73,38+1,58 75,13+1,63
Perim. Abdominal 102,31+2,77 112,38+3,29
PAS 148,44+4,53 144,50+3,09
PAD 86,50+2,88 81,88+3,66
FC 71,75+1,78 69,06+3,51
Sodio total 3.677,69+649,27  3.709,44+529,37

0.410 y p < 0.05; y entre el sodio total y

NS el IMC (r=0.411y p < 0.05).

N.S No se encontraron mas relaciones estadis-

N.S ticamente significativas.
N.S

N.S
N.S Discusion
0,029

Grupo 0: pacientes que se elaboraban ellos la comida. Grupo 1 los pa-
cientes a los que les cocinaban otras personas.

No se encontré ninguna relacion entre estado civil, reali-
zar ejercicio fisico, fumar, lugar de residencia ni actividad
de tiempo libre con la ingesta de sodio.

En cuanto al consumo de sodio real que toman los pacien-
tes en relacion a la percepcion personal del que toman,
se puede observar en valores absolutos en la tabla 7 y en
porcentajes en la tabla 8.

Tabla 7. Valores de ingesta de sodio en las comidas diarias, en relacion con la

percepcion del propio paciente.

Las primeras observaciones que relacio-
nan el consumo de sal e hipertension datan de comien-
zos del siglo XX. La dieta de arroz y fruta propuesta
por Kempner fue el primer intento exitoso de controlar
la presion arterial con dieta pobre en sodio®.

Una revisién sistematica reciente de la colaboracion
Cochrane sobre el efecto de la reduccion de sal en la
dieta, que incluy6 7 estudios, 6.257 participantes y 665
muertes concluy6 que “aln no hay poder estadistico su-
ficiente para excluir efectos clinicamente importantes
de la dieta baja en sal en mortalidad o morbilidad car-
diovascular”?” y como se ha podido com-
probar previamente no existe una lnica
aproximacion dietética para la prevencioén

Desayuno 364,72 495,35 448,23
Aperitivo 98,32 96,34 355,67
Almuerzo 479,70 1.448,40 744,24
Merienda 46,28 73,45 214,94
Cena 1.218,94 779,81 2.155,99
Antes de dormir 33,75 4,88 13,33
Total 2.241,72 2.898,24 3.932,39

y tratamiento de la hipertension arterial.
Por ello las Agencias Internacionales in-

Sl tentan diversificar las recomendaciones,
L78  asi el National High Blood Pressure Edu-
1.232,33 cation Program, aboga por la modificacion
139,63 de cuatro factores higiénico - dietéticos
541,98 para la prevencién primaria y el control

22,5 de la hipertension arterial: sobrepeso,
2.313,67 consumo de sal, consumo de alcohol y se-

dentarismo®l.

Tabla 8. Proporcion de ingesta de sodio en las comidas diarias, en relacién con la

percepcion del propio paciente.

Aunque en nuestro estudio no se han en-

Nada Poco Normal
Desayuno 16,27% 17,09% 11,39%
Aperitivo 4,38% 3,32% 9,04%
Almuerzo 21,39% 49,98% 18,93%
Merienda 2,06% 2,53% 5,46%
Cena 54,37% 26,91% 54,83%
Antes de dormir 1,50% 0,17% 0,34%

contrado correlaciones estadisticamente

Bastante = jgnificativas en cuanto a la ingesta de
16,23% sodio con los alimentos y las cifras de
0,07% tension arterial, He J et al. estudiaron en
53,26% un ensayo aleatorio y cruzado, un total de
6,03% 112 sujetos. Sus resultados demostraron
23,42% que una modesta reduccion en I? ingest_a
e de sal, desde 12 a 6 gramos al dia, dismi-

nuia la PAS hasta en 10 mmHg?.

Cuando se realizaron relaciones entre variables, se en-
contr6 una correlacion estadisticamente significativa
entre el sodio total y el género masculino (r=-0.431
y p<0.05). En cuanto a la categoria correspondiente
al cocinero, se ha encontrado una correlacion bilateral
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El mayor estudio multicéntrico donde se muestra la re-
lacion directa entre los niveles tensionales y la ingesta
de sodio es el INTERSAL. En este trabajo participaron
52 centros de 32 paises. A cada participante se le rea-
liz6 una encuesta de antecedentes, habitos, farmacos,
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educacion recibida, clase social y cambios recientes en
la dieta. El analisis final se realizé sobre 10.079 partici-
pantes. Se detecté que una variacion de 100 mmol en la
ingesta de sodio modifica la tension arterial sistélica 2,2
mmHg, mientras que el efecto sobre la presion diastélica
es menos importante?.

Analizando nuestros resultados podemos observar que
los pacientes tienen una orientacién mas o menos acer-
tada de la cantidad real de sodio que consumen y que esta
se asemeja a las recomendaciones aportadas por la OMS,
ya que se recomienda una ingesta inferior a 2 gramos de
sodio (equivalentes a 5 gramos de sal)*°. Esto se traduce
a una relativa equidad entre el consumo de sodio ingerido
y las cantidades recomendadas diarias.

Por otra parte, respecto a la relacién entre IMC, peri-
metro abdominal e ingesta de sodio total encontrada, es
importante destacar que la reduccién del peso corporal
permite obtener beneficios adicionales en el tratamien-
to de la hipertension arterial. No se debe olvidar que el
riesgo de desarrollar HTA es de 2 a 6 veces mas alto en
individuos con sobrepeso que en personas de peso nor-
malPL. Por ello, uno de los objetivos prioritarios que hay
que plantearse con estos pacientes, para la disminucién
de peso, ademas del ejercicio fisico y la dieta equilibrada;
es la disminucion del consumo diario de sodio, reduciendo
la cantidad de sodio adicionado y aumentando la dispo-
nibilidad y accesibilidad de productos de bajo contenido
o sin sodio®.

También se ha encontrado una relacion entre géneroy la
cantidad de sodio consumida. Este hecho ha sido comu-
nicado también en un estudio reciente, realizado con una
muestra representativa de la poblacion adulta de Espa-
fia. Este estudio documentaba un promedio de consumo
de sal de 9,8+4,6 g/dia, siendo mas elevado en hombres
que en mujeres®, caracteristica que coincide en los resul-
tados obtenidos en nuestra muestra, en la cual, los hom-
bres consumian mas cantidad de sodio al dia.

Desde el punto de vista practico, es digno de destacar,
la relacién encontrada entre la persona responsable de
la elaboracion de las comidas en la casa y la cantidad
de sodio total que ingiere con los alimentos el paciente.
Como hemos podido comprobar, los pacientes que se
preparan ellos la comida ingieren menos cantidad de
sodio y por el contrario cuando la comida la prepara
otra persona, casi se duplica la ingesta, aunque luego
no se encuentra ninguna diferencia entre ambos grupos
en las variables estudiadas, excepto en el perimetro ab-
dominal, que es superior en los pacientes que les prepa-
ran las comidas. Respecto a esto, no hemos encontrado

estudios previos que apoyen estos resultados. Por ello,
seria interesante que estudios posteriores se centraran
en este punto, para determinar que influye en esta aso-
ciacion. Por consiguiente, desde el punto de vista de
la educacién sanitaria en estos pacientes es importan-
te también centrarse en la persona que elabora las
comidas para asi tener un mejor control del paciente
hipertenso.

Otro aspecto a destacar, es la relacidon entre el sodio
ingerido y la percepcion que tiene el paciente sobre su
propia ingesta. En los que dicen tomar nada, poco o
normal de sodio, se encuentra una buena corresponden-
cia con el sodio real ingerido, no siendo asi en los que
creen tomar hastante y su ingesta real, sin embargo es
baja. Del mismo modo, es interesante destacar como en
estas 4 categorias existe un perfil parecido con respecto
a la comida del dia en la que se toma mas sodio.

La principal limitacion del estudio, es la relativa sub-
jetividad de este cuestionario ya que asumimos que no
todos los pacientes, han podido ser totalmente sinceros
a la hora de comentar los alimentos que toman.

Desde el punto de vista de la aplicacién practica de
este estudio, sugiere que hay que incidir en la educa-
cion sanitaria del paciente hipertenso, en el control del
sodio, asi como los alimentos que mas sodio contieneny
que por lo tanto deberian evitar. De la misma forma es
fundamental centrarse en esta educacioén sanitaria, en
la persona que elabora las comidas, cuando es diferente
al paciente.

A la vista de nuestros resultados, podemos afirmar que en
la muestra estudiada no existe relacion entre la ingesta
de sodio y las cifras de presién arterial. Por otro lado se
observé que la percepcion que tienen estos pacientes en
cuando al consumo de sodio es la adecuada respecto al
sodio real ingerido, y existe relacion directa entre el con-
sumo de sodio y la persona que realiza la comida.

Ademas, podemos destacar que los pacientes entrevis-
tados, estan relativamente bien informados con respec-
to al consumo de sodio que deben tomar en su dieta, ya
que los valores totales de sodio ingerido coincide con
las recomendaciones que aporta la OMS.

Recibido: 18 febrero 2016
Revisado: 20 febrero 2016
Modificado: 22 febrero 2016
Aceptado: 22 febrero 2016
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Estudio comparativo del estado fisico, mental y percepcion de calidad de vida
relacionada con la salud de los pacientes en dialisis
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Gasco Coscojuela, Ernestina Junyent Iglesias
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Resumen

Los pacientes con enfermedad renal crénica estadio 5
tratados en dialisis presentan alteraciones cardiovascu-
lares, musculoesqueléticas y psicosociales que afectan
su capacidad fisica y funcional. La falta de actividad
contribuye a un aumento de la mortalidad y al desarro-
llo de enfermedades crénicas. La calidad de vida rela-
cionada con la salud es la evaluacién que realiza el in-
dividuo respecto a su salud. El objetivo del estudio fue
valorar y analizar la percepcion de salud, la capacidad
funcional, el estado nutricional y psicolégico de los pa-
cientes de hemodialisis (HD) y dialisis peritoneal (DP).

Realizamos un estudio descriptivo que incluyé todos
los pacientes que realizaban dialisis en nuestro centro.
Disefiamos una base de datos y analizamos las varia-
bles mediante el estadistico SPSS 21.EI tamafio total
de la muestra fue de 42 pacientes (21 HD- 21 DP).

Los resultados mostraron un grupo homogéneo en la
media de edad, con indice de Barthel y niveles de albu-
mina bajos similares, como describen otras series. Los
resultados estadisticos muestran que los pacientes en
HD son mas sedentarios (p< 0,050), se sienten peor
psicoldgica (p<0,028) y fisicamente (p<0,038).

En vista de los resultados obtenidos, planteamos po-
ner en marcha un plan de entrenamiento fisico para
mejorar su salud y a los pacientes con posible depre-
sién seglin la escala Yesavage, se les hizo seguimiento
individualizado.

Correspondencia:
Eva Barbero Narbona
Servicio de Nefrologia. Hemodialisis y Didlisis Peritoneal
Hospital del Mar. Parc de Salut Mar
Passeig Maritim 25-29. 08003 Barcelona
E-mail: ebarbero@parcdesalutmar.cat
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PALABRAS CLAVE

- CALIDAD DE VIDA
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Fisico

MENTAL

PERCEPCION

Comparative study of physical, mental state and
quality of life perception related to dyalisis patient
health

Abstract

Patients with stage 5 chronic kidney disease on
dialysis  have cardiovascular, musculoskeletal and
psychosocial disorders that affect their physical and
functional capacity. The lack of activity contributes to
an increase in mortality and the development of chronic
diseases. Quality of life is the subjective evaluation in a
multidimensional concept of one’s own health.

The aim of this study is to evaluate and to analyse the
health perceptions, functional capacity, nutritional
and psychological status of patients in haemodialysis
(HD) and peritoneal dialysis (PD).

This is a descriptive study which included all dialysis
patients in our centre.

We designed a database and the data collected were
analysed using SPSS 21.The sample size was 42 pa-
tients (21 HD-21 DP).

The results show a homogeneous group in terms of
average age, Barthel index and low albumin levels.
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Furthermore, HD patients are more sedentary (p<
0,050), and that they feel worse psychologically
(p<0,028) and physically (p <0,038).

In view of the results obtained, we plan to launch a
fitness plan programme to improve patients’ health
and monitor those diagnosed with possible depression
by the Yesavage scale.

KEYWORDS

- QUALITY OF LIFE

- HAEMODIALYSIS

- PERITONEAL DIALYSIS
PHYSICAL

MENTAL

PERCEPTION

Introduccion

Los pacientes con enfermedad renal crénica estadio
5 (ERC-5) tratados en dialisis presentan alteraciones
cardiovasculares, musculoesqueléticas y psicosociales
que afectan a su capacidad fisica y funcional, y como
consecuencia mantienen una vida mayoritariamente
sedentaria. Esta falta de actividad contribuye a un au-
mento de la mortalidad (> 50 % muere por enfermeda-
des cardiovasculares), y al desarrollo de enfermedades
cronicas’?. Ademas, la ERC es una fuente generadora
de estrés por si misma, que conlleva a un proceso de
deterioro continuo, afectando a la calidad de vida de
las personas que la sufren®. La pérdida de la calidad
de vida también ha sido asociada con un incremento del
riesgo de morbi-mortalidad*.

La calidad de vida relacionada con la sa-

Actualmente, estudiar la CVRS se considera fundamen-
tal para poder proporcionar una atencién integral al
paciente con enfermedad crdnica’.

Existen importantes diferencias en los resultados pu-
blicados sobre la supervivencia de los pacientes segiin
la técnica que realizan. Varios estudios han demostrado
que la dialisis peritoneal (DP) tiene mejor superviven-
cia que la hemodialisis (HD) en el primer y segundo
afio de tratamiento, sobre todo en los pacientes mas
jovenes, no diabéticos y con menor comorbilidad, mien-
tras que la HD parece mejor en pacientes diabéticos,
de mas edad y mayor comorbilidad?.

Con la hipétesis previa de que la salud fisica y mental
de los pacientes de dialisis varia segun la terapia sus-
titutiva que realicen, nos planteamos el estudio. EIl ob-
jetivo fue analizar y valorar la percepcion de salud, la
capacidad funcional, el estado nutricional y psicoldgico
de los pacientes en ambas modalidades de dialisis.

Pacientes y método

Se estudiaron todos los pacientes adultos mayores de
18 afios que efectuaron dialisis programada en ambas
modalidades en nuestro centro en 2014.

® Criterios de inclusion

Todos los pacientes adultos mayores de 18 afios que
efectuaban dialisis de manera programada en 2014
en el hospital un tiempo de permanencia superior a
3 meses.

m | a etiologia de base de los pacientes se recoge en
la Tabla 1.

Tahla 1. Patologia de base.

lud (CVRS) es la evaluacién que realiza
cada individuo respecto a su salud fisica,
psico-social y grado de funcionalidad en
las actividades cotidianas, por lo que si
ocurren cambios en sus relaciones socia-
les, familiares, laborales e incluso en su
aspecto fisico, se relacionan con la apari-

o, K . . No filiada
cién de cambios emocionales que podrian L
L. . . Intersticial
incidir negativamente en la adherencia al

I. Cardiaca

tratamiento y empeorar su prondstico>.

Nefropatia diabética
Glomerulonefritis

Nefroangioesclerosis

9(42,85%) 2(9,52%) 11(26%)
4(19,04%) 7(33,33%) 11(26%)
4(19,04%) 3(14,28%) 7(16,7%)
1(4,76%) 6(28,57%) 7(16,7%)
1(4,76%) 3(14,28%) 4(9,4%)
2(9,52%) 0 2(4,7%)

En algunos estudios se pone de manifiesto que las va-
riables psicoldgicas como la presencia de ansiedad y
sintomas depresivos son importantes indicadores de
CVRS>6,

Se realizé un estudio descriptivo prospectivo que in-
cluyo todos los pacientes adultos que realizaban dia-
lisis programada en ambas modalidades en nuestro
centro en 2014.
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La muestra total fue de 42 pacientes, 21 DP y 21 HD,
se excluyeron aquellos que llevaban menos de 3 meses
en programa.

Se recogid en un dosier los datos de los diferentes ins-
trumentos de medida. En las visitas de enfermeria y
sesiones de dialisis, se pedia participacién, se explica-
ba el motivo del estudio y qué debian hacer. Si acepta-
ban colaborar, se les entregaba los cuestionarios y se
les explicaba como y cuando debian devolverlos.

® Herramientas
Utilizamos diferentes instrumentos para la recogida de
datos:

1. Indice de comorbilidad de Charlson, indice que
consta de 17 items que relaciona la mortalidad a
largo plazo con la comorbilidad del paciente.

2. Cuestionario SF-12. Escala que mide el estado de
salud de los pacientes en el componente fisico y
mental, es la version reducida del SF-36. Consta
de 12 preguntas. La puntuacién va de 0 a 100. Los
resultados se comparan con los valores de la po-
blacién general, de manera que valores de 50 se
interpretan como aceptables y el 100 representa
el resultado excelente.

3. Escala Barthel. Calcula la autonomia de la perso-
na para realizar las actividades basicas e impres-
cindibles para la vida diaria, tales como comer,
lavarse, vestirse, arreglarse, trasladarse del sillon
a la cama, subir y bajar escaleras, deambular, uti-
lizar el lavabo, y la continencia urinaria y fecal.
Consta de 10 preguntas que pueden contestarse
por observacion directa, preguntando al paciente
o de manera autoadministrada.

4. Escala Lawton—Brody. Permite valorar la capa-
cidad de la persona para realizar las actividades
instrumentales necesarias para vivir de mane-
ra independiente en la comunidad. Consta de 8
items. La puntuacion maxima si es mujer es de 8
y si es hombre de 5.

5. Test de Yesavage. Utilizado para el cribado de la
depresion en personas mayores de 65 afos. Ver-
sion de 5 items: Los items incluidos en esta ver-
siénsonel 3,4,5,8y13. Las respuestas correctas
son afirmativas en los items 3, 4 y 8, y la negativa
en el item 5y 13. Cada respuesta errénea puntiia
1. Un niimero de respuestas erréneas superior o
igual a 2 se considera depresion.

® Variahles estudio
1. Factores socio-demograficos: Género y edad.

2. Medidas antropomoérficas: Indice masa corporal
(IMC) y perimetro abdominal.
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3. Caracteristicas clinicas: Enfermedad de base,
diabetes y evaluacion de la comorbilidad (indice
de Charlson).

4. Bioquimica: nivel albimina, fosforo (P), calcio
(Ca) y hemoglobina.

5. Modalidad de tratamiento y tiempo de perma-
nencia en la técnica.

6. Percepcion del estado de salud: componente fisi-
co y mental (SF-12).

7. Autonomia del paciente segtn criterio Barthel.

8. Capacidad de realizar actividades instrumenta-
les (e. Lawton y Brody).

9. Escala de depresion geriatrica (Test de Yesava-
ge).

10. Capacidad funcional: No realiza ejercicio / ejerci-
cio regular (minimo 30-60 min/ semana).

® Aspectos éticos

Proteccién de datos

En este estudio se han respetado los principios éticos
y universales que se aplican en las investigaciones en
las que participan pacientes. No se han incluido en la
base de datos ninguna informacién que pudiera identi-
ficar directa o indirectamente ningtin sujeto de modo
individualizado, con ello respetamos las normas inter-
nacionales de proteccidn de datos, asi como la legisla-
cién espafola vigente. Asi, garantizamos que la base
de datos no sera utilizada para ningtin otro fin que no
sea el especificado en el estudio.

m Aspectos estadisticos

Se disefi6 una base de datos para recoger la informa-
cion y en el analisis estadistico se utiliz6 el programa
SPSS versién 21. Los datos se expresaron como me-
dias, desviacion estandar, frecuencias y porcentajes.
La comparacion entre pacientes se analiz6 mediante
el test de la t de Student para datos no apareados en
variables cuantitativas continuas, el test de la Ji cua-
drado en variables cualitativas y cuando las variables
cuantitativas no mostraban una distribuciéon normal se
analizaban mediante la U de Mann-Whitney. Los re-
sultados obtenidos eran considerados significativos, si
p<0,05.

Resultados

I. Descripcion de la muestra

De los 42 pacientes que incluimos, la edad media fue
65,29+12,03 (media+ds) con un rango comprendido
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entre 40-90 afios, siendo el 66,7%(28) hombres y el
52% tenian diabetes mellitus.

® | a media de las medidas antropomaérficas, fueron
para el IMC 26,82+ 6,37 kg/m?2 y el perimetro ab-
dominal 99,78+16,64 cm. Los pacientes con IMC
entre 18,55-24,99 kg/m? representan el 38,2%(16)
en cambio, con IMC>25 kg/m2 son 52,38%(22).

® E|indice de Charlson, la media obtenida fue de pun-
tuacion 6,66+2,49. EI 92,9%(39) tienen comorbi-
lidad alta (indice de charlson>3). La Figura 1 nos
indica el grupo de pacientes con comorbilidad <3 y
>3, solo el grupo de DP tiene pacientes con comor-
bilidad <3.

indice de Charlson n=42

Pacientes DP (3)
71% M Charlson < 3

Charlson > 3

Pacientes DP/HD (39)
92,9%

Figura 1. Indice de Charlson.

® Parametros bioquimicos: Los valores medios de al-
bimina sérica fueron 3,54 + 0,529/l con un rango
comprendido entre 2,5-4,2. EI 38,1%(16) tienen la
albimina <3,4 tanto en DP como en HD. Los valores
medios de calcio sérico fueron 8,75+0,59mg/dl y el
fosforo medio 4,38+1,38mo/dl.

® Distinguimos 4 modalidades de tratamiento de dia-
lisis: Dialisis Peritoneal Automatica (DPA), Dialisis
Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), Hemodia-
lisis (HD) convencional y Hemodiafiltracion (Hd) on-
line, tal como se muestra en la Figura 2.

Modalidades terapia sustitutiva n=42

W DPCA
DPA
M HD convencional

Hd online

Figura 2. Modalidades terapia sustitutiva renal.

® | a mediana de permanencia en dialisis oscila entre
23,53, 1781 meses.

mE| 85,7%(36) presentan Barthel>75%. Solo el
14,3% son dependientes para las AVD. EI 78,6%(33)

presentan Lawton-brody>5. El 21,4% es dependien-
te para las actividades instrumentales. El 33,3%(14)
no realizaba ningln tipo de actividad fisica. EI 66,7%
(28) actividad fisica minima/moderada.

mE| 54,7%(23) seglin el test Yesavage indico posible
depresion.

® [ a percepcion de calidad de vida medida con la
escala SF-12, nos dio una puntuaciéon media para el
componente fisico de 35,79+10,86 puntos, mientras
que para el psicolégico fue de 51,04+11,20 puntos,
siendo el resultado aceptable para ambas dimensiones
de 50. Los pacientes con valores de PCS>50 repre-
sentan el 16,7%(7), en DP fueron 6 y en HD 1, como
muestra la Figura 3.
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Figura 3. Percepcion de calidad de vida PCS segiin SF-12.

En cambio, para el componente psicolégico MCS>50
fue el 59,5%(25), en DP fueron 16 y en HD 9. Como se
muestra en la Figura 4.

80—

70—

60—
puntuacién acgftable
50

puntuacion

40—
30—
20—

197 Percepcion calidad de vida MCS (Sf-12)

[ N R e e N R R e R R R A R BN
123456 7 8 91011121314151617 1819 20 21

niimero paciente

MCS-DP MCS-HD

Figura 4. Percepcion de calidad de vida (MCS) segiin SF-12.
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II. Analisis estadistico Tabla 3. Albumina- fésforo (P)- calcio (Ca)- hemoglobina-.

A continuacién vamos a describir los resultados obte-
nidos del analisis Bivariado:

= En |a tabla 2, se muestra el porcentaje de pacientes Albamina <3,4 8(38,1%) 8(38,1%) 0,747
segun IMC y-modall_dad fje -o||al|s.|s. En el analisis no 53,5 13(61,9%) 13(61,9%)
se hallaron diferencias significativas.
Fosforo <2,5 4(19,4%) 8(38,1%) 0,118
Tabla 2. Medidas antropomérficas: indice de masa corporal. 2,55 10(47,6%) 11(52,3%)
>5 7(33,3%) 2(9,52%)
Calcio <84 1(4,8%) 9(42,9%) 0,060
8,4-10,0 20(95,2%) 11(52,4%)
IMC <18,50 0 2(9,5%) 0,573
>10,0 0 1(4,8%)
IMC 18,55-24,99 3(14,3%) 14 (66,7%)
IMC 325 9 (42,9%) 2 (9,5%) Hemoglohina <10 13(61,9%) 11(52,4%) 0,185
IMC =30 9(42,9%) 3(14,3%) >10,1 8(38,1%) 10(47,6%)
IMC: Indice de masa corporal Tabla 4. Percepcion de calidad de vida (MCS/PCS) segiin SF-12.

® | a variable indice de Charlson relaciona la morta-
lidad a largo plazo con la comorbilidad del paciente.
Los resultados nos muestran una morbimortalidad SF-12: PCS > 50 6(28,5%) 1(04,7%) 0,038
elevada en ambos grupos, a pesar de no encontrar

. A . <50 15(71,5%) 20(95,3%)
diferencias significativas.
® Por otro lado, con la variable patologia de bhase si SF-12:MCS 250 1676,2%) 9(42,8%) 0,028
nos acercamos al nivel de significancia con una p= 33 L5 1)
0/055- SF-12: cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud.

® | a mediana de permanencia en DP es de 23,5y en Dimensién mental: MCS. Dimension fisica: PCS
HD 27 [3, 1781 meses.

Tabla 5. Autonomia-Comorbilidad-Depresion.

® | a Tabla 3 recoge, la frecuencia (%) de pacientes con
valores de albimina, fésforo, calcio y Hemoglohina
segiin rangos. Tampoco se encontraron diferencias

significativas. E.Barthel >75 19(90,5%) 17(80,9%) 0,378
® | 3 percepcion de calidad de vida medida con la <75 2(09,5%) 4(19,1%)
escala SF-12, QUEdO reﬁejada en la Tabhla 4. E.Lawton/ >5 17(80,9%) 16(76,2%)
® | a Tahla 5 recoge los resultados sobre autonomia Brody <5 4(19,1%) 5(23,8%) 0,318
(seglin e. Barthel y e. Lawton-Brody), comorhilidad I.Charlson >6,6 18(85,7%) 21(100%) 0,072
(indice de Charlson) y depresion (test Yesavage) de <66 3(14,3%) 0
los pacientes. E.Yesavage 0-1 14(66,6%) 5(23,8%) 0,005
® | a Tahla 6 recoge los resultados sobre capacidad 52 7(33,4%) 16(76,2%)

funcional de los pacientes.

Tabla 6. Capacidad funcional.

Capacidad funcional 0,050
Sedentario 4(19,1%) 10(47,6%)

Ejercicio (minimo
0 moderado) 17(80,9%) 11(52,38%)

Sedentario: no realiza ninglin tipo de ejercicio.
Actividad minima: amas de casa o que se ocupan de los nietos, etc.
Actividad moderada: ejercicio fisico 1 o0 mas veces / semana.
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Discusion y conclusiones

El grupo estudiado es homogéneo en media de edad
(DP 65,62 +11,3 y HD 64,86 +12,9 afios). Cuando
comparamos nuestra muestra con la de otros observa-
mos similitudes en género, edad y comorbilidad como
son por ejemplo los estudios de Alvarez® y Meza?, di-
ferenciandose (inicamente nuestra serie por tener un
rango de edad superior.

Si hacemos comparaciones entre modalidades vemos
que los pacientes de DP tienen mejor salud mental y
fisica que los pacientes en HD, aunque en ambos gru-
pos la media de salud fisica esta muy por debajo del
estandar minimo aceptable. Los Promedios sobre las
dimensiones en el componente de salud fisica y mental
(sf-12) descritos por Caballero® y Meza?, también, se
asemejan a los nuestros.

En DP, la modalidad automatica (DPA) es considerada
el tratamiento que aporta mayor autonomia al paciente
y cuidador, quizas por eso, presentan mejores resulta-
dos en salud, al igual que los reportados por Meza®
Esquivel', De Wit'” en sus estudios.

La gran mayoria de los pacientes de DP presentan los
valores de Ca dentro de la normalidad (8,6-10,2), por
el contrario, la mitad de los pacientes de HD tienen los
niveles de calcio bajos, esto podriamos relacionarlo a
las restricciones dietéticas. Cuando nos centramos en
el fésforo vemos que son los pacientes de HD los que
presentan mejores controles (2,5-5) y los pacientes en
DP los peores. Esto también lo relacionamos directa-
mente con la ingesta alimentaria y las restricciones
dietéticas de los grupos.

El criterio de seleccién de la muestra puede ser una
limitacion del estudio, el total de pacientes estudiados
se obtienen del total de la unidad de dialisis. También,
hemos de tener en cuenta que no todos los pacientes
incluidos en el estudio pudieron escoger terapia al ini-
cio de la enfermedad. EI motivo fundamental es que
el programa de DP en nuestro centro se inicié hace 8
anos.

Conocer el efecto de la enfermedad renal crdnica y
su tratamiento sobre el paciente es importante para
adecuar los cuidados de enfermeria. Este trabajo nos
permite ver que los pacientes en DP tienen sobrepeso
y obesidad, comparados con los de HD que mantienen
cifras mas parecidas a la poblacion general. Mayori-
tariamente podemos atribuirlo a la carga de glucosa
aportada por las soluciones de dialisis, aunque tam-

bién debemos tener en cuenta la sobrecarga hidrica
que presentan los pacientes a quienes se indica la DP
como tratamiento de la insuficiencia cardiaca refracta-
ria. Hemos de recordar que el programa de DP, incluye
un porcentaje de pacientes con insuficiencia cardiaca
pero sin presentar insuficiencia renal.

Los valores de albumina, calcio y fosforo estan ligados
al tipo de dieta que realizan, de aqui la importancia de
individualizarla para conseguir los niveles de normali-
dad para cada paciente. La hemoglobina se mantiene
sin diferencias en ambos grupos pero no podemos afir-
mar nada importante, ya que no incluimos en el estudio
la variable dosis de eritropoyetina.

La comorbilidad en los pacientes de HD son mas altas.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que se excluyen
de peritoneal pacientes que presentan mucha comor-
bilidad y poco soporte familiar y por ello los resultados
pueden estar sesgados.

Aunque la autonomia (segun Barthel y Lawton-Brody)
es similar en ambos grupos, en general, las personas
perciben su salud fisica peor que la emocional. Si nos
centramos en los pacientes de HD, vemos que se sien-
ten peor fisicamente que psicolégicamente al compa-
rarlos con la otra modalidad y, esto conlleva a un mayor
sedentarismo. No obstante, necesitariamos muestras
mayores y estudios mas amplios para poder generalizar
estos resultados al resto de la poblacion.

Como tenemos muchos pacientes que no realizan ejer-
cicio, hemos disefiado un plan de entrenamiento fisico
para ambas modalidades con la finalidad de mejorar
su salud fisica, como han demostrado el grupo de Jun-
que®1? anteriormente.

En cuanto a los pacientes que resultaron con depre-
sion segln el test Yesavage, se les hizo un seguimiento
individualizado para valorar el grado de depresiéon y
poder actuar en consecuencia posteriormente.

Recibido: 19 noviembre 2015
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Modificado: 20 enero 2016
Aceptado: 25 enero 2016
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Significado de calidad de vida en pacientes con terapia de hemodialisis: un

estudio fenomenolégico

Leslie Herbias Herhias, Romina Aguirre Soto, Hernan Bravo Figueroa, Lissette Avilés Reinoso

Facultad de Enfermeria. Universidad Andrés Bello. Santiago de Chile. Chile

Resumen

La calidad de vida es uno de los aspectos importan-
tes a abordar en pacientes en hemodialisis. Objetivo:
Comprender el significado de calidad de vida para
personas que son sometidas a tratamiento de susti-
tucion renal con hemodialisis. Metodologia: Estudio
cualitativo fenomenolégico descriptivo. Se realizaron
entrevistas en profundidad a 12 personas en hemo-
dialisis. Las entrevistas fueron grabadas y transcri-
tas textualmente. El analisis se realiz6 de acuerdo
a Streubert, se resguardaron criterios de rigor y se
conto con la aprobacion del Comité cientifico de la Fa-
cultad de Enfermeria de la Universidad Andrés Bello.
Resultados: Calidad de vida fue descrita a través de
tres categorias comprensivas: Salud, Familia y Activi-
dades de la vida diaria, que involucra ambitos fisicos,
psicolégicos y sociales. Los participantes significan la
calidad de vida como Seguir viviendo, ya que producto
de la terapia pueden continuar con su vida. Conclu-
siones: Comprender lo que significa calidad de vida
permite ampliar la mirada, fortalecer el vinculo con
la familia y considerar lo crucial de esta terapia en
la vida de las personas en hemodialisis. Se sugiere
fortalecer la relacion enfermera-paciente con el fin de
otorgar cuidados seguros y de calidad a los usuarios y
sus familias.
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PALABRAS CLAVE
- HEMODIALISIS
CALIDAD DE VIDA
ENFERMERIA
ESTUDIO CUALITATIVO

Meaning of quality of life in patients on hemo-
dialysis therapy: a phenomenological study

Abstract

Quality of life is one of the most important aspects
in the management of patients in hemodialysis. Aim:
To understand the meaning of quality of life in people
who require hemodialysis. Methodology: Qualitative
research with phenomenological approach. Thorough
interviews were done to 12 patients in hemodialysis.
Interviews were recorded and transcripted, and these
were performed according to Streubert, rigor crite-
ria were protected, and the Ethics Commitment of
Faculty of Nursing, Universidad Andres Bello appro-
ved it. Results: Quality of life was described in three
comprehensive categories: Health, Family and Daily
Activities. These outcomes comprised physical, psy-
chological and social aspects. For patients the term
“quality of life” means Keep living, because thanks
to the treatment they can continue with their lives.
Conclusion: To understand the meaning of Quality of
life allows us wide the view of the phenomenon, and
to strengthen the role of the relatives in the treat-
ment. These essential elements need to be considered
in order to support patients in hemodialysis. Thus, it is
necessary to build a stronger bond between the nurse
and the patient with the target to improve nursing in-
terventions in patients and relatives.
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Introduccion

Calidad de vida es un concepto complejo y multidimen-
sional del cual aiin no hay consenso, y que a su vez es
de vital importancia en pacientes con Enfermedad Re-
nal Croénica Terminal (ERCT) en tratamiento con he-
modialisis. En Estados Unidos, cerca de 26 millones
de adultos sufren de ERCT y otros millones estan en
riesgo de padecerla. Esto, debido al envejecimiento
progresivo de la poblacion y el aumento de otras enfer-
medades cronicas, como por la Diabetes Mellitust. En
Espafia, se cifran en 4 millones el nimero de personas
que padecen enfermedad renal crénica de las cuales
aproximadamente 51.000 de ellas requiere tratamien-
to sustitutivo renal?2. En Chile, 18.160 personas reci-
ben tratamiento con hemodialisis, de los cuales el 41%
reside en la Region Metropolitana?.

Calidad de vida, es definida de acuerdo a la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) como “la percepcion
que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en
el contexto de la cultura y del sistema de valores en los
que vive y en relacién con sus expectativas, sus normas
e inquietudes”?. Se trata por lo tanto, de un concepto
amplio que esta influido por la salud fisica del sujeto,
su estado psicolégico, su nivel de independencia y sus
relaciones sociales, entre otros. Sin embargo, cada per-
sona puede tener una concepcion diferente al respec-
to, lo que se refleja en la variedad de opiniones y de
percepciones entre los diferentes grupos de edad, sexo,
cultura y obviamente, estado de salud.

En un estudio desarrollado en Brasil®, los sujetos que
se dializaban entre 1 a 5 afios presentaban una menor
calidad de vida en comparacion de los que llevaban me-
nor tiempo sometidos a la terapia. Respecto del géne-
ro, los hombres mostraban una mejor percepcion de su
calidad de vida, en particular, en la funcién emocional
y en los efectos de la enfermedad en la vida cotidiana.
Las dimensiones mas afectadas eran la salud general
y el peso de la enfermedad renal. Por otro lado, Segui
y Ramos® indican que la calidad de vida en pacientes
con ERCT, es peor que en la poblacién de referencia en
todas las dimensiones. Ademas, concluyeron que exis-
te una calidad de vida disminuida en los pacientes en
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tratamiento de dialisis siendo esta calidad peor en los
mayores de 65 afios y portadores de catéter temporal.

Enfermeria, como pilar fundamental en el tratamiento
de pacientes sometidos a terapia de sustitucién renal,
resulta de suma relevancia comprender lo que las per-
sonas viven, sienten y significan en relacion a su calidad
de vida. El cuidado se dirige hacia la satisfaccion de las
necesidades de los seres humanos desde una perspec-
tiva holistica y comprensiva, que incluye sus valores,
creencias y percepciones. Conociendo estos aspectos se
podria intervenir de forma mas integral en el cuidado
del paciente y su familia, de acuerdo a sus vivencias y
necesidades.

El propdsito de este estudio fue comprender el signifi-
cado de calidad de vida de las personas que son someti-
das a tratamiento de sustitucion renal con hemodialisis.
La pregunta que guié este estudio fue ;Cual es el sig-
nificado de calidad de vida en personas en tratamiento
sustitutivo de hemodialisis?

Material y método

Estudio cualitativo fenomenoldgico descriptivo, con
esta metodologia se busca comprender los fenémenos
humanos a través de la descripcion de la experiencia
vivida, configurando unidades de significado y catego-
rias comprensivas.

Los criterios de inclusion fueron: personas mayores de
18 afios, en terapia de sustitucion renal de hemodia-
lisis, asistentes a un centro de dialisis de la comuna
de Nufioa de Santiago de Chile, y que hayan firmado
el consentimiento informado. Este estudio conté con la
aprobacion del Comité Etico Cientifico de la Facultad
de Enfermeria de la Universidad Andres Bello.

La recoleccién de informacién se realiz6 en el mes de
Octubre del afio 2015 mediante entrevistas en profundi-
dad, las que fueron grabadas y transcritas textualmen-
te para su posterior analisis. El analisis se realizé de
acuerdo a lo descrito por Streubert’. Primero se realizé
una descripcion personal del fenémeno de interés por
parte del equipo de investigacion, luego se notificaron
los supuestos del investigador a través de escritos. Se
comenzaron las entrevistas; se leyeron atentamente las
transcripciones de las entrevistas para obtener un sen-
tido general de la experiencia, luego se revisaron las
transcripciones para descubrir el contenido y aprehen-
der las relaciones esenciales. Se realizé la descripcion
del fenémeno y se devolvieron los resultados a los par-
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Tabla 1. descripcion de los participantes.

Tiempo que lleva
. . Nivel s dializandose
Sexo Edad Estado Civil Hijos educacional Prevision (<1 afio, entre 1y 5 Comuna
afios, >5 afios)
1 Masculino 32 Casado 1 Basica FONASA B Més 5 afios Pefialolén
completa
2 Masculino 54 Casado 2 Media FONASA A Entre 1y 5 afios Macul
completa
3 Femenino 55 Casada 4 Basica FONASA A Entre 1y 5 afios Nufios
completa
4 Masculino 51 Soltero No Media FONASA B Entre 1y 5 afios Pefalolén
completa
. - Basica =
5 Femenino 74 Viuda 8 completa FONASA B Entre 1y 5 afios Mcul
: Bésica . . .
6 Femenino 56 Soltera 1 completa FONASA B Mas 5 afios Conchali
. S Superior = -
7 Masculino 53 Divorciado 2 completa FONASA B Entre 1y 5 afios Cerrillos
8 Masculino 51 Casado 3 Media FONASA Més 5 afios Pudahuel
completa
9 Femenino 46 Casada 3 Media FONASA C Entre 1y 5 afios La Reina
completa
10 Femenino 62 Soltera 2 Media FONASA Méas 5 afios | Santiago Centro
completa
: Media . . .
11 Masculino 78 Casado 2 completa FONASA Entre 1y 5 afios Providencia
12 Masculino 73 Casado 4 Media FONASA Més 5 afios Lo Prado
completa

Fuente: Elaboracién propia.

ticipantes para validar las descripciones. Finalmente
se revisd la literatura relevante al tema, para finalizar
con la distribucién de los resultados a la comunidad de
enfermeria. Se realizé triangulacion de cada una de
las resultados entre el equipo de investigacion. EIl ri-
gor metodolégico se realizé de acuerdo a Norefia, uti-
lizando los criterios de fiabilidad, validez, credibilidad,
transferibilidad, consistencia y confirmabilidad®.

Resultados

Los participantes de este estudio lo conformaron 12
personas en terapia de sustitucion renal de hemodia-
lisis (Tahla 1).

El significado de Calidad de vida para este grupo sig-
nificé “sequir viviendo”. En la experiencia estan in-
mersos los familiares, el poder compartir el mayor
tiempo y de la mejor manera posible junto a los seres
queridos, en el cual la salud tiene relacién con el bien-
estar fisico y mental de los participantes, permitiendo
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realizar actividades de la vida diaria y ser personas
auténomas.

"Yo por lo menos he dicho que esto es para siempre
(...) vengo el lunes para poder vivir el martes, el
dia miércoles para poder vivir el jueves y el viernes
para poder vivir el fin de semana...”. (E3)

Sequir viviendo es la esencia de la experiencia den-
tro del relato de los participantes, los que refieren
que producto de la terapia pueden continuar con
su vida, lo aceptan de buena manera indicando que
comprenden y estan conscientes que necesitan rea-
lizar el tratamiento dia por medio para poder vivir.
Se destaca dentro de los aspectos positivos, que han
mejorado su salud en relacion a su estado previo a la
hemodialisis.

De esta manera el fenémeno de Calidad de Vida para
los participantes se develé a través de tres categorias
comprensivas: 1) Salud, 2) Familia y 3) Actividades
de la vida diaria.
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1. Salud

El concepto de salud se presenta como un concepto
amplio desde el punto de vista de los participantes, lo-
grando identificar la influencia de la terapia de sustitu-
cion renal en ésta. De esta manera, la salud constituye
la ausencia de la enfermedad o simplemente no estar
en hemodialisis. Sin embargo, algunos de los entrevis-
tados describen cdmo el tratamiento ha mejorado su
estado de salud actual, a pesar de que la terapia tiene
repercusiones fisicas y emocionales.

“"Bueno a mi, la verdad es que con la didlisis a mi
me mejoré la calidad de vida porque antes esto
era... cuando me di cuenta que estaba enfermo era
muy mala, no podia ni hablar y... a mi me ha mejo-
rado harto la calidad de vida” (E9).

La salud también es descrita desde la perspectiva de
la salud mental, asi, algunos de ellos manifiestan haber
pasado por episodios depresivos y describen sentirse
“amarrados a una maquina”. Es dificil adaptarse a
una nueva forma de vida y aceptar lo que la terapia
restringe, se sufre en un principio pero con el tiempo
logran asumir el proceso y lo toman con tranquilidad,
intentado seguir una vida normal.

"Me siento como amarrada, siempre he tenido esa
sensacioén de amarrada, esa sensacion de estar obliga-
da, obligada a que hay que hacerlo no mas poh” (E7).

"Que uno tiene que tomarlo normal, normal la diali-
sis para poder vivir, porque si uno se va en la depre-
sion, no esta bien, porque a mi me pasé también, a
mi me dio la depre, tuve varios afios con depresion,
pero ahora yo superé la depre” (E8).

La salud, también esta asociada a la relacién que se
establece con el equipo de salud, refiriendo un buen
trato. Los entrevistados revelan que la atencién de sa-
lud en este centro en particular es buena, tanto por
parte de los médicos como del equipo de enfermeria,
aludiendo a la preocupacion constante, dedicacion y
empatia que éstos demuestran hacia ellos.

...a mi me gusta este centro, porque todas las en-
fermeras son como stiper preocupadas, porque yo de
repente como que me siento asi con taquicardia y
yo le digo y son como stiper preocupadas...” (E1).

“"Siempre me han atendido bien en todas partes,
cuando a veces he ido de visita también, no, no, nin-
glin problema, todas las nifias son amorosas” (E7).

2. Familia

Los entrevistados describen a la familia como el pilar
fundamental a la hora de sobrellevar un tratamiento
tan complejo y largo como la hemodialisis. Desde la
asistencia en la alimentacién, la constante compaiiia
y apoyo en las tareas de la vida diaria. Las personas
revelan estar conscientes de la carga emocional que
significan estas tareas, y del estrés que puede producir
en sus cercanos el intentar adecuar sus vidas para ayu-
darlos, lo que en ocasiones podria mermar la relacion
familiar. Gran parte de los participantes indican llevar
una vida familiar casi normal y manifiestan el deseo
de permanecer junto a ellos el mayor tiempo posible.

“...en mi casa, me cuida mucho mi mujet, ella es la
que me prepara ciertas comidas que me benefician
y tengo mi hija que vive también conmigo que ella
es la que me prepara todos los remedios...” (E3).

“Los familiares como que, de repente se sienten,
se sienten como un poco, un poco presionados por
tratar de estar contigo, de ayudarte y de repente
ellos no, no, no lo pueden hacet, no tienen tiempo
0... un monton de cosas, asi que afecta, afecta har-
to” (E12).

3. Actividades de la vida diaria

Gran parte de las personas relatan dificultades fisi-
cas a la hora de realizar sus actividades cotidianas,
aludiendo al cansancio la limitacion de las tareas de
la vida diaria, como cocinar, trasladarse de un lugar a
otro, trabajar, etc. No obstante, algunos participantes
sefialan que la hemodialisis ha logrado mejorar su es-
tado de salud indicando que se sienten mejor y pueden
realizar mas cosas de las que hacian previo a la tera-
pia.

...estoy restringido, no salgo mucho, los mismos
ejercicios que hacia antes ahora ya no, por ejemplo
antes de mi casa me iba caminando hasta mi lugar
de entretencion, pero ahora ya tengo que ir en vehi-
culo no mas, no aguanto el training...” (E3).

...a mi me permite hacer muchas cosas que no po-
dia hacer sin la didlisis, asi que yo encuentro que
para mi por lo menos es muy positivo, y no quedo
tan mal ni tan cansado, de hecho hago una vida casi
normal, casi normal.” (E9).

En cuanto a la alimentacidn, los entrevistados recono-
cen lo estricto que puede llegar a ser la dieta a la que
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deben someterse y la importancia que significa seguir-
la al pie de la letra, al igual que el tratamiento farma-
colégico, ademas indican las repercusiones de no res-
petarla y lo relevante de mantener un peso adecuado.

“...la alimentacion es fundamental, tomarse todos
los remedios que te dan, porque aqui te van con-
trolando el peso, entonces se nota al tiro, pero eso
serfa, sobre todo la comida, porque uno segin lo que
coma es como se siente” (E3).

En relacion al trabajo, las personas refieren que debido
al cansancio y al tiempo que demanda la terapia ya no
les es posible trabajar como antes y deben adaptar sus
jornadas de trabajo o simplemente dejar de trabajar.

“En mi trabajo ha repercutido porque yo antes...
trabajo en la feria, yo ya no puedo hacer lo que ha-
cia antes. Por ejemplo, yo de repente hacia peso,
tomaba cajas eso ahora no lo puedo hacer” (E10)

“igual trabajo normal, pero cuando no..., vengo a
la didlisis no trabajo, son otros dias que trabajo, por
ejemplo martes, jueves y sabado. Esos tres dias tra-
bajo” (E11).

Uno de los entrevistados describe como una repercu-
sién de la terapia la abstinencia sexual, sefialando que
por esta causa, ya no tiene actividad sexual hace algu-
nos afos, evidenciando algunos mitos al respecto.

“"Baja la parte de la sexualidad yo de los 14 afios
(en dialisis), llevo 3 afios sin sexo, gracias a dios ella
me comprende y ella por cuidar su rifion también no
quiere sexo” (E5).

Otro de los participantes describe la importancia de la
Fe y la creencia en Dios para poder sobrellevar este
proceso y seguir adelante.

"Le pedi mucho al sefior, al sefior de los cielos, al
sefior Jehova, que yo queria vivir y entonces bueno
y asi me sumergi a las aguas, todo para volver a
nacer y estar acd, entonces mediante El y la didli-
sis”(E8).

Resultados

Mediante esta investigacion se ha logrado comprender
el significado de calidad de vida, mediante las propias
vivencias que relataron los participantes entrevista-
dos.
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De acuerdo a la OMS, Calidad de vida constituye la
percepcion individual de lo que se vive en un contex-
to cultural especifico, determinado por un sistema de
valores en relacion a lo que se espera de uno mismo*.
Definicién que dan cuenta los resultados del estudio,
en tanto calidad de vida se ve influenciada por las vi-
vencias de las personas, los objetivos que persiguen, el
estado actual de la enfermedad, la autonomia y la re-
lacion con sus seres significativos. Esta investigacion
dio cuenta de tres areas cruciales de la calidad de
vida: la salud, familia y actividades de la vida, también
descritas en la literatura, en cuanto a las dimensiones
fisicas, emocionales y sociales de la vida®.

Respecto de la salud, Zufiigal® describe los aspectos
fisicos y mentales que afectan directamente la calidad
de vida en concordancia con los resultados obtenidos
en esta investigacion. Los participantes refirieron la
importancia de reponerse a la situacion, ya que de lo
contrario podrian sufrir cuadros de depresion, lo cual
coincide con lo descrito en el estudio de Cobo'! et
al., donde la mitad de los participantes describieron
sentimientos de ansiedad y depresion. Aspectos que
debieran pesquisarse de manera precoz en el marco
de evaluaciones psico emocionales periddicas'?. Por el
contrario, otra investigacion, sefiala las dimensiones
de salud mental y rol emocional, como areas con bajo
impacto?3. Por otro lado, los ingresos socioeconémicos
y el nivel educacional, tendrian un efecto significativo
en la calidad de vida de los participantes!?, sin embar-
go, estos temas no fueron descritos por los participan-
tes en este estudio.

La familia, constituye uno de los elementos centrales
de la experiencia, reconociendo en ella un importante
pilar para salir adelante y adaptarse a la terapia de
hemodialisis. Las mayores preocupaciones de las per-
sonas sometidas a hemodialisis se centran en el apoyo
y las relaciones familiares y la reincorporacién labo-
ral**, lo que coincide con este estudio que demostrd
la importancia de la familia y el ambito laboral en la
calidad de vida de los entrevistados.

En relacion a las actividades de la vida diaria, varios
estudios han descrito las consecuencias en la calidad
de vida, la dimension del rol fisico que seria una de los
mas afectados, seguida de la funcién social, aspectos
descritos por los participantes como dificultades para
desarrollar sus actividades domésticas e incorporarse
en el ambito laboral*>*5, Otro aspecto de la vida diaria,
lo configura las dificultades y cambios que deben rea-
lizar en cuanto a su alimentacién'4. Sadala'®, descri-
be que las personas asumen y reconocen las estrictas
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reglas que deben seguir bajo este tratamiento y que
no hay otra solucién posible si desean tener una vida
mas llevadera con su enfermedad. De esta manera, la
importancia que tiene el personal de salud en la tera-
pia, seria un eslaboén clave para estas personas, puntos
que convergen con esta investigacion, reforzando el
vinculo de esta relacién usuario-equipo de salud. Por
otra parte, de acuerdo a Borroto!* la sexualidad es
uno de los aspectos importantes que se ven afectados
en términos de la calidad de vida en personas en he-
modialisis, sin embargo, esta tematica fue solamente
abordada por uno de nuestros participantes.

Seglin Mufioz'’, el valor que se da a la calidad de vida
se ve influenciado por las comorbilidades y la edad, lo
que se refleja en este estudio donde los pacientes con
mayor edad y mas enfermedades asociadas presen-
taron mayores problemas en ambitos que requieren
esfuerzo fisico como el trabajo y las actividades de la
vida diaria. Ademas, tal como lo indica Martinez'® en
su estudio, existe una relacion directa entre los dias
no saludables de los pacientes y los dias sin salud fi-
sica y sin salud mental que ellos presentan durante el
mes, demostrando que la eficacia del tratamiento y la
repercusion sobre la salud de los pacientes mejora el
rendimiento fisico y por ende su calidad de vida. Es
importante ademas, comparar la calidad de vida de
pacientes hemodializados y pacientes con trasplante
renal, segiin Rodriguez®®, el aspecto peor evaluado de
un paciente trasplantado es el aspecto fisico el cual
esta presente en la mayoria de quienes son sometidos
a tratamiento con hemodialisis. Asi, como refiere Re-
bolledo®, el impacto de la terapia es altamente signi-
ficativo, por lo que es relevante el tratamiento multi-
disciplinario para lograr el bienestar de los pacientes.

De esta manera, de acuerdo a los participantes el con-
cepto de Calidad de vida lo significan como la posibili-
dad de seguir viviendo, destacando los aspectos positi-
vos desde que se encuentran sometidos a hemodialisis.
Resultados similares son descritos Al-Arabi, en el cual
describen la calidad de vida como una forma de estar
vivo, gracias al amor de su familia y aceptar su condi-
cion como parte de su propia vida?.

En esta investigacion se logré comprender lo que sig-
nifica calidad de vida para pacientes que estan some-
tidos a terapia de sustitucion renal por hemodialisis.
Destacando como aspectos mas relevantes para los
participantes, su familia, la modificacion de sus activi-
dades de la vida, con el fin de poder prolongar la vida.
Desde enfermeria, se refuerza la necesidad de forta-
lecer la relacion al momento de ejercer los cuidados y

fomentar relaciones interpersonales armoniosas. Esta
relacion permite contribuir a un cuidado mas seguro,
de calidad e integral, considerando los aspectos que
determinan la calidad de vida en este grupo, que de
acuerdo a algunos autores se enfatiza en relaciones
de largo plazo que permita este vinculo persona-en-
fermero?l. El cuidar se configura como un acto ético,
que involucra el respeto a la dignidad de la persona
que requiere de dicho cuidado, la familia y la dignidad
misma del enfermero que lo otorga??. Ademas implica
la profesionalizacién del cuidado hacia la utilizacion
de modelos y teorias de enfermeria como herramien-
tas éticas y de humanizacién de los cuidados.

A partir de estos resultados se sugiere continuar abor-
dando el fenémeno de calidad de vida en usuarios en
hemodialisis en tanto se presenta como una proble-
matica compleja, subjetiva y multidimensional. Es por
ello que el abordaje debe ser integral, con el apoyo
y acompafiamiento de equipos multidisciplinarios que
incluyan nutricionistas, psicélogos, asistentes sociales
y acompafiamiento espiritual, entre otros.

Las limitaciones de este estudio se refieren a la no
transferibilidad de estos resultados a la poblacion
chilena, en tanto, mas investigaciones son necesarias
en esta area. Por otra parte seria de gran interés po-
der profundizar en Chile, aspectos relacionados a la
sexualidad y la fe, tematicas poco abordadas por los
participantes de este estudio. Asi mismo, comprender
las repercusiones en la calidad de vida en el contexto
chileno y latinoamericano, podria contribuir a desa-
rrollar mejoras en las estrategias de cuidado desde un
enfoque mas amplio, biopsicosocial y holistico.
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Comparacion de un programa de ejercicio intradialisis frente a ejercicio
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Espana

Resumen

Introduccion: El ejercicio durante la hemodialisis es
beneficioso, aunque son pocas las unidades de hemo-
dialisis que ofrecen un programa de ejercicio adaptado
a estos pacientes. Por ello es necesario encontrar al-
ternativas mas econdémicas para realizar ejercicio. El
objetivo es comparar los efectos de un programa de
ejercicio intradialisis frente a ejercicio domiciliario,
sobre la adherencia al programa, la capacidad fisica
funcional y el nivel de actividad fisica.

Métodos: 17 pacientes en hemodialisis de un centro
de Valencia fueron aleatorizados dividiéndoles en un
grupo de ejercicio intradialisis (n=9) y un grupo do-
miciliario (n=8). Ambos programas incluian ejercicio
aerodbico y de fuerza durante 4 meses. Se valoré una
amplia bateria de pruebas funcionales (Short Physical
Performance Battery, equilibrio monopodal, Timed Up
and Go, Sit To Stand to sit test 10 y 60, dinamometria
de mano, fuerza de triceps, 6 minutos marcha) y dos
cuestionarios de nivel de actividad fisica (Human Acti-
vity Profile y Physical Activity Scale for Elderly).

Resultados: 2 pacientes del grupo intradialisis y 5 pa-
cientes de ejercicio domiciliario finalizaron el progra-
ma y fueron analizados. Se observé un efecto signifi-
cativo del factor tiempo en el caso del Human Activity
Profile (P<.017). En las pruebas funcionales no se
encontré ninguna diferencia significativa. En cuanto a
la adherencia al ejercicio los pacientes del grupo intra-
dialisis cumplieron el 92.7% y el grupo domiciliario el
68.7% del total de las sesiones.
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Conclusiones: En ambos grupos se observa un au-
mento del nivel de actividad fisica. Sin embargo, es
necesario modificar factores, tanto en el personal sa-
nitario como en los propios pacientes, para conseguir
mayor adherencia a los programas de ejercicio.
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Comparison of intradialysis exercise program versus
home exercise on functional capacity and physical
activity level

Abstract

Introduction: Although exercise training of patients
undergoing hemodialysis is generally associated with
positive outcomes, few hemodialysis units routinely
offer intradialytic exercise therapy. This is often related
to financial cost and/or staff limitations. Home-based.
The aim of this study was to compare the effects of
intradialytic versus home based exercise regarding
adherence, functional capacity and physical activity level.

Methods: 17 participants from hemodialysis unit from
Valencia were randomized to either intradialytic exercise
(n=9,) or home based exercise (n=8). Both programs
consisted of a combination of strength training and
aerobic exercise during 4 months. We assess functional
capacity with different test (Short Physical Performance
Battery, one leg stand, Timed Up and Go, Sit To Stand
test 10 and 60,handgrip, one leg heel rise, 6 minutes
walking test) and two questionnaires to asses physical
activity level (Human Activity Profile and Physical
Activity Scale for Elderly).
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OQutcomes: 2 participant from the intradialysis
exercise and 5 participants from de home based
exercise were analysed. We observed a significant
time effect in the Human Activity Profile (P<.017).1n
the functional capacity test there was not a significant
difference. The subjects from the intradilysis exercise
completed the 92.7% and the home based group the
68.7% of the total of the sessions.

Conclusions: In both groups was an increment of
the physical activity. Nevertheless, it is necessary to
modify some factors, both in health professionals and
patients, to achieve higher.

KEYWORDS

- INTRADIALYSIS EXERCISES
HOME BASED

CHRONIC KIDNEY DISEASE
PHYSICAL ACTIVITY

Introduccion

Los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica (IRC) en
estadio terminal, pueden ser sometidos a hemodialisis
(HD) como tratamiento renal sustitutivo, el cual suple
las principales funciones del rifion.

A medida que van pasando los afios, la HD va afectando
a los diferentes sistemas del organismo, entre los que
destacan el sistema cardiovascular*? y el musculo-es-
quelético*345, aunque estos pacientes también sufren
alteraciones psicosociales. Es com(in encontrar en los
pacientes en HD un bajo nivel de calidad de vida re-
lacionado con la salud, asociado frecuentemente a la
presencia de ansiedad y depresion®’:82,

Esto no es solo debido a la HD. Estos pacientes tienen
un nivel de actividad significativamente inferior al que
presentan sus homologos sanos'®. De hecho hay estu-
dios que demuestran que la mayoria de los pacientes
que estan en este tipo de tratamiento tienen una vida
sedentariall. Es por ello, que esta poblacion presenta
una disminucioén de la capacidad funcional*?*® que pro-
voca una dependencia en las actividades de la vida dia-
ria, discapacidad, asi como un incremento del riesgo de
hospitalizacion y mortalidad®.

El ejercicio fisico se viene utilizando como herramien-
ta terapéutica en estos pacientes desde principios de
los afios 80*>.Hay tres tipos de modalidades para los

programas de ejercicio terapéutico: ejercicio en casa,
ejercicio supervisado en dias de no dialisis o ejercicio
durante la sesion de HD. En el ejercicio intradialisis
es donde mejores resultados se ha obtenido por el con-
trol de constantes del paciente durante el ejercicio y
por ser la modalidad que mas sesiones de seguimiento
consigue®. La literatura dice que haciendo una com-
binacién de ejercicio aerdbico y de resistencia mus-
cular los pacientes obtienen mejores resultados'’ .Sin
embargo, a dia de hoy, son muy pocas las unidades que
tienen implantado el ejercicio como una rutina duran-
te las sesiones de HD'8, y una posible causa puede ser
el coste econémico que esto supone. Es por ello, que
la implantacion de un programa de ejercicio domicilia-
rio podria suponer una posibilidad menos costosa para
intentar conseguir mejorar la capacidad funcional de
estos pacientes.

Por tanto, el objetivo principal de este estudio fue
comparar los efectos de un programa de ejercicio in-
tradialisis frente a ejercicio domiciliario, sobre la ad-
herencia al programa, la capacidad fisica funcional y el
nivel de actividad fisica.

Material y métodos

Sujetos

Se incluyeron a diecisiete pacientes con insuficiencia
renal crénica en estadio terminal de la unidad de dia-
lisis al Hospital Virgen del Consuelo de Valencia (Es-
pafa) para participar en el estudio entre octubre de
2014 y enero de 2015. El estudio fue aprobado por el
Comité de Eticay los participantes firmaron el consen-
timiento informado. La investigacion se realiz6 dentro
de las pautas marcadas por la Declaracion de Helsinki
de 1975.

Los criterios de inclusion fueron: estar al menos 3 me-
ses en tratamiento de hemodialisis y encontrarse esta-
ble médicamente. Los criterios de exclusion fueron: (1)
Infarto de miocardio en las 6 semanas previas (2) an-
gina inestable al ejercicio o en reposo (3) amputacion
de miembros inferiores por encima de rodilla sin proéte-
sis (4) enfermedad vascular cerebral (ictus, isquemias
transitorias) (5) alteraciones musculo-esqueléticas o
respiratorias que empeoren con el ejercicio (6) imposi-
bilidad de realizar las pruebas funcionales.

Se dividieron a los sujetos en dos grupos de manera
aleatorizada: un grupo de ejercicio intradialisis (GI)
(n=9) y otro grupo de ejercicio domiciliario (GD) (n=8)
que voluntariamente quisieron realizar el ejercicio.
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Se tomaron los siguientes datos clinicos al inicio del es-
tudio: edad, peso seco, indice de masa corporal, tiempo
en HD, horas de HD a la semana.

La capacidad fisica funcional y el nivel de actividad fisi-
ca se midieron al inicio y al final del programa.

Capacidad fisica funcional

Las pruebas funcionales encaminadas a evaluar la con-
dicion fisica de los pacientes fueron el Short Physical
Performance Battery (SPPB), el equilibrio monopodal,
el Timed up and go (TUG), el Sit to stand to sit test 10
y 60 (STS 10y STS 60), la dinamometria de mano, la
fuerza de triceps sural, y el 6 minutos marcha (6MWT).

La prueba Short Physical Performance Battery (SPPB)
se registro el primer dia antes de la sesion de HD. Consta
de tres pruebas de equilibrio, con los pies juntos, en posi-
cion de semitandem y en tandem, y se valora si el sujeto
puede mantener cada una de estas posiciones hasta un
maximo de 10 segundos. La valoracion del equilibrio va
de 0 a 4 puntos. Incluye también una prueba de velocidad
de la marcha en 4 metros a velocidad habitual. Se reali-
zaron dos intentos cronometrados y se registré el mejor
de ellos, de forma que, segln los segundos empleados,
se asignd una puntuacion de 1 a 4. Se valord también la
prueba STS-5, que consiste en medir el tiempo empleado
en levantarse y sentarse de la silla 5 veces con los brazos
cruzados en el pecho, deteniendo el cronémetro cuando
el paciente alcanzaba la posicion de pie en la repeticion
5. Segiin el tiempo empleado se asigné una puntuacion
de 0 a 4 puntos. Por lo tanto, la puntuacion del SPPB va
de 1 a 12 puntos'®.

Se valoré también el equilibrio estatico monopodal an-
tes de la primera sesién semanal de HD, pidiendo a los
sujetos que levantasen una pierna flexionandola de for-
ma que se pusieses a la pata coja, con la pierna que se
encontrasen mas seguros. Se les pidié que aguantasen
el equilibrio el mayor tiempo posible. El fisioterapeuta
anoté el tiempo que el paciente aguantaba en posicion
de apoyo monopodal. El sujeto podia mover los brazos
y flexionar la rodilla si lo necesitaba para mantener el
equilibrio. El tiempo finalizaba cuando el sujeto usaba
sus brazos para apoyarse, utilizaba el pie elevado para
apoyarse en el suelo, cuando el pie apoyado se movia
para mantener el equilibrio o cuando el tiempo llegaba a
los 45 segundos. Se repitio el procedimiento 3 veces y se
registrd el mejor tiempo?.

La prueba “Timed Up and Go” (TUG)???, también se
realizé previamente a la primera sesion de hemodialisis.
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Desde una silla el paciente se tenia que levantar, caminar
3 metros y volver a la posicion inicial. Se repiti6 el proce-
dimiento 3 veces y se registré el mejor tiempo.

La prueba de dinamometria de mano se realizé con el
Dinamémetro JAMAR previamente al segundo dia de
la sesion semanal de HD. Segin varios estudios en pa-
cientes en dialisis, existe una correlacion entre la fuer-
za de prension de la mano con su estado de salud®24,
Los sujetos sentaban en una silla, con los pies apoyados
en el suelo y las rodillas flexionadas 90°. El hombro del
brazo que se estaba registrando permanecia en rota-
cion neutra, con el codo en flexién de 90° apoyado en la
mesa, mufieca y antebrazo semipronados (0-30°) y una
desviacion cubital entre 0 y 15°. Se realizaron 3 repe-
ticiones consecutivas, con un descanso de 15 segundos
entre ellas, en cada uno de los miembros superiores,
comenzando por el brazo dominante. Se dio animo ver-
bal en las repeticiones y se registré la de valor maximo.

El segundo dia de la sesion semanal de hemodialisis
también se realizaron las pruebas del STS 10 y STS
60, tal y como describen Ciiska y McCarty®. La pri-
mera consiste en medir los segundos que necesita el
paciente para levantarse y volver a sentarse 10 veces
consecutivas lo mas rapido posible, desde una posicion
de sentado y con los brazos cruzados en el pecho. Tras
realizar las 10 repeticiones se registré el tiempo que
habia necesitado para realizar la prueba, asi como el
grado de dificultad en la Escala de Esfuerzo Percibido
(EEP) (Figura 1).

ESCALA DE ESFUERZO PERCIBIDO (EEP)

;Como nota el ejercicio?

6 -
7 Muy, muy suave

8 -

9 Muy suave

10 -

11 Ligero

12 -

13 Algo duro

14 -

15 Duro

16 -

17 Muy duro

18 -

19 Muy, muy duro

20 Maximo esfuerzo percibido

Figura 1. Escala de Esfuerzo Percibido (EEP).
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A continuacién, tras un periodo de recuperacién de 3
minutos como minimo, se realizé el STS 60. Se expli-
c6 al paciente que la prueba consistia en realizar el
maximo niimero de repeticiones de levantarse y volver
a sentarse en un tiempo de 60 segundos. Tras la reali-
zacion de la prueba se registraron las repeticiones y se
anoto el grado de dificultad de la prueba segtin la EEP.

La prueba de la fuerza del triceps sural o prueba de
elevacion de talon monopodal, se realizé también in-
mediatamente antes de la segunda sesién semanal de
HD2%:27.28 | os pacientes debian de estar descalzos.
El ritmo de elevacién del taléon se marcé mediante
un metrénomo. Antes de iniciar la prueba se pidié al
paciente que mantuviese el equilibrio sobre una sola
pierna, con un apoyo ligero de las puntas de los dedos
en la pared, con los brazos separados del tronco y evi-
tando que trasladasen el peso a través de los brazos
a la pared, mientras el pie contralateral se situé lige-
ramente elevado del suelo. Se permitié un intento de
elevacién con el pie izquierdo, tras el cual se procedié
a valorar la elevacion del talon derecho. Se les pidi6
que elevaran el talén todo lo que pudieses al ritmo
del metrénomo hasta que no pudieses elevar el talén
por fatiga muscular. Si el sujeto compensaba con los
brazos contra la pared o flexionaba la rodilla termi-
naba la prueba. También finalizaba si alcanzaba las
25 repeticiones, pues se ha establecido que estas son
las repeticiones que de media se encuentran en la po-
blacion sana?*?’, Se anot6 el niimero de repeticiones
por cada pierna asi como el grado de dificultad segiin
la EEP.

La prueba de 6 minutos marcha (6MWT) se realiz6
previamente a la tercera sesion semanal de hemodia-
lisis, en el pasillo de la unidad. En el momento previo
a la realizacién de la prueba se registrd, mediante un
esfigmomandémetro digital, la tensién arterial y la fre-
cuencia cardiaca en el brazo sin fistula. A continua-
cion se le indicé al paciente que durante 6 minutos,
debia recorrer la maxima distancia sefialada por unas
marcas en el suelo, girando sin parar cada vez que
recorria 20 metros. La orden dada al paciente fue la
siguiente: «tiene que intentar recorrer la maxima dis-
tancia posible en este pasillo de 20 metros, andando
lo mas rapido que pueda sin llegar a correr». Se per-
mitié realizar el test con ayudas para la deambulacién
si el paciente las utilizaba en su vida diaria o con la
asistencia de otra persona, o parar y reiniciar la mar-
cha en caso de necesitar un descanso durante el test.
Se registro la distancia recorrida y se pidi6 al pacien-
te que describiera en la EEP cual habia sido el grado
de dificultad de la prueba®.

Nivel de actividad fisica

La valoracién del nivel de actividad fisica de los suje-
tos se realizé mediante dos cuestionarios en la version
en espafiol, el Physical Activity Scale for the Elderly
(PASE) y el cuestionario Human Activity Profile (HAP).
Ambos cuestionarios han sido validados en la poblacién
con enfermedad renal®. EI PASE fue disefiado para va-
lorar la actividad realizada la semana previa segiin la
respuesta de los sujetos a una serie de cuestiones sobre
el tiempo empleado en actividades cotidianas. El total
de la puntuacién se calcula como la suma de tiempo en
cada actividad multiplicado por la carga de la actividad®.

El HAP es un cuestionario de 94 items, que valora la par-
ticipacion en actividades que requieren diferente canti-
dad de aporte energético. Los sujetos deben asignar cada
actividad en una de las categorias: (1) puedo realizar
esta actividad, (2) he dejado de realizar esta actividad) y
(3) nunca he realizado esta actividad. Se valora tanto el
maximo nivel de actividad como la puntuacion de activi-
dad ajustada, que se considera un estimador mas estable
de la actividad cotidiana del sujeto®®. La puntuacion de
actividad maxima (MAS) es el niimero de items clasifica-
dos como el maximo consumo de oxigeno requerido que
el sujeto puede realizar. La puntuacioén de actividad ajus-
tada (AAS) es el resultado de restar al MAS y el niimero
de actividades que el sujeto ha dejado de realizar, dando
una mejor estimacion del rango de actividades que pue-
de realizar y la presencia de incapacidad. Por ejemplo,
un sujeto cuya actividad mas vigorosa que puede seguir
realizando es la de “subir 36 peldafios” (item nimero
60) tendra un MAS de 60. Si el individuo ya no reali-
za 6 actividades que requieren menos gasto energético
que subir 36 peldafios de una escalera, su AAS sera 54.
Asi pues, la puntuacion del HAP representa un rango de
actividades que una persona puede realizar en lugar de
la actividad real realizada durante un periodo de tiempo
determinado. EI HAP ha mostrado ser fiable para valorar
la actividad fisica en sujetos en HD&3!,

Intervencion de ejercicio de fuerza-resistencia
intradialisis

La intervencién tuvo una duracién de 4 meses, y fue
realizada durante las 2 primeras horas de hemodialisis,
los tres dias semanales que el paciente acudié a trata-
miento. El programa de ejercicio consistié en la realiza-
cion de ejercicios isotonicos e isométricos de resistencia
progresiva con objeto de potenciar la musculatura de
los miembros inferiores. Cada sesion de ejercicio se es-
tructuré en un calentamiento, una parte principal y una
vuelta a la calma. La sesion de ejercicio comenzaba y
terminaba con unos 5 minutos de ejercicios de estira-
mientos de triceps sural, isquiotibiales y movilizaciones
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de cadera. La parte principal de trabajo consistia en una
serie de ejercicios de potenciaciéon muscular, adaptado a
la posicion en que el paciente realizaba la HD. EIl primer
ejercicio consistia en una extension de la rodilla desde
los 90° a los 0° con lastres en el tobillo, con un ritmo de
contraccion controlado mediante un metrénomo digital
y vuelta a la posicion inicial (2 segundos de contraccién
concéntrica 2 segundos de contraccion isométrica y cua-
tro segundos de contraccion isoténica excéntrica, sin
pausa entre repeticiones). La carga se determiné con la
prueba de 10 RM (repeticion maxima) y de forma que
percibiera un esfuerzo de entre 12y 15 EEP.

El segundo ejercicio consistia en realizar una dorsi-
flexion y plantiflexion de tobillo con goma elastica. La
banda elastica se colocaba a nivel de las cabezas de los
metatarsianos. El ritmo de contraccion estaba controla-
do por un metrénomo digital y consistia en realizar con-
traccion excéntrica de 1 segundo (dorsiflexion) y con-
traccion concéntrica de 2 segundos (plantiflexién). Se
aumentaba la resistencia poniendo otra banda elastica.
El paciente tenia que realizar 15 repeticiones.

El tercer ejercicio consistié en realizar una triple exten-
sion de tobillo, rodilla y cadera contra una banda elasti-
ca, de forma que se estandarizaba la posicién de partida
en 90° de flexion de cadera, rodilla y tobillo. La banda
elastica se colocaba a nivel de las cabezas metatarsianas
y se pedia una triple extension de 2 segundos de contrac-
cién concéntrica y 2 segundos de contraccion excéntrica.
La progresion en resistencia se consigue colocando una
segunda banda elastica.

El cuarto ejercicio consistia en realizar isométricos de
los aductores colocando una pelota entre las rodillas
del pacientes Se les pedia que hicieran fuerza con las
piernas, apretando el balén, a la vez que apretaban tam-
bién los gliteos. El paciente tenia que aguantar cada
contraccion durante 6 segundos en tiempo espiratorio.
El paciente realizé 15 repeticiones en cada una de las
sesiones de ejercicio.

El quinto ejercicio consistié en un isométrico de isquioti-
biales y el paciente se tenia que colocar la pelota entre
el bajo del sillén y detras de los talones. Se les pedia que
hicieran fuerza con los talones hacia atras en tiempo es-
piratorio. Tenian que aguantar la contraccién durante 6
segundos. EI paciente realizaba 15 repeticiones en cada
una de las sesiones.

Durante todos los ejercicios se aseguré que la respira-

cion fuera correcta, realizando los esfuerzos en espira-
cién y evitando la maniobra de Valsalva.
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Una vez finalizados los ejercicios de fuerza el paciente
tenia que realizar bicicleta. La resistencia de la bicicleta
se subia hasta que el paciente percibiera un esfuerzo de
entre 12 y 15 EEP EI tiempo de la bicicleta se iba in-
crementando progresivamente durante el programa. Asi
es que el paciente comenzé pedaleando 15 minutos y
terminé pedaleando 45 minutos.

Se realizé un seguimiento de los dias que los participan-
tes realizaban el ejercicio con un diario.

Intervencion de ejercicio de fuerza-resistencia
domiciliaria

El paciente tenia que realizar ejercicio en casa 3 dias
semana los dias que a él le vinieran bien, ya fueran
dias de dialisis como dias de no dialisis. Al comienzo,
y durante tres sesiones, un fisioterapeuta le dio indi-
caciones sobre intensidad (se tenian que monitorizar
la frecuencia cardiaca, la tension arterial y siguiendo
la EEP), frecuencia (minimo 3 veces por semana) y
modalidad de ejercicio (combinacion de fuerza y aeré-
bico) que tenian que realizar. Se les entreg6 un dossier
donde tenian toda la informacién necesaria para que
realizaran el ejercicio en casa de forma independiente
(detalle de los ejercicios con fotografias, repeticiones
y series), asi como un diario de registro de actividad.

Los ejercicios de los que constaba este programa eran
similares a los realizados por el grupo intradialisis. Se
realizé6 un seguimiento por parte del fisioterapeuta
cada vez que iba a la unidad de dialisis a realizar el
ejercicio durante la dialisis, de modo que durante los
dos primeros meses les preguntaba una vez por semana
y posteriormente 1 vez al semana. Si los participantes
tenian cualquier duda se podian poner en contacto con
el fisioterapeuta, para aclarar dudas o resolver cual-
quier problema que existiera con el programa, tanto
por contacto telefénico como en la misma unidad de
dialisis.

Analisis estadistico

Dado el tamaiio reducido de la muestra, los datos obte-
nidos no se ajustan a una distribuciéon normal (test de
Kolmogorov Smirnov, asimetria y curtosis). Se utiliz6 la
prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para com-
probar si habia diferencia entre los grupos en caracteris-
ticas iniciales de los grupos. Se analiz6 el efecto de los
programas de ejercicio mediante un test ANOVA mixto,
con el factor tiempo intra-grupo y el grupo de interven-
ciéon como factor entre grupos. Los datos se presentan
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como mediana, minimo y maximo, o como media y des-
viacién estandar. El analisis estadistico se realiz6 me-
diante el programa SPSS 20.0 para Windows (SPSS
Inc., Chicago, IIl) tomando como significativos valores
de p<0.05.

Resultados

En el GI habia 4 hombres y 5 mujeres, mientras que en
el GD estaba formado por 4 hombres y 4 mujeres.

Del GI se produjeron 7 bajas a lo largo del estudio: una
persona le tocé el GI y queria realizar ejercicio a domici-
lio; dos personas abandonaron por problemas cardiacos
y/o de tension arterial durante el ejercicio; una persona
abandoné por problemas articulares; una persona aban-
doné por fractura de tibia; una persona abandoné por
ingreso prolongado en el hospital; una persona fallecié.
En el GD se produjeron 3 bajas: una persona abandon6
porque no queria realizar ejercicio a domicilio, otra per-
sona abandon6 por fractura de tibia y otra persona fue
trasplantada.

La tabla 1 muestra los datos de Ia historia clinica de los
pacientes. Se puede observar que no hay diferencias sig-
nificativas entre los grupos en términos de edad o indice
de masa corporal.

Tabla 1. Datos historia clinica.

pruebas funcionales como son en. el valor minimo en la
Dinamometria de la mano derecha que pasé de 20.5 kg
a 25 kg. Y por dltimo en la prueba del 6MWT el valor
minimo de los metros recorridos fue 366 y al terminar el
programa de ejercicio aumenté a 414 metros.

En el grupo domiciliario podemos observar que el valor
minimo de la prueba SPPB pasa de 8 puntos a 11 puntos.
En la prueba STS-60 hay una disminucién del nimero de
repeticiones en los valores maximos (pre max 41; post
max 25). En la dinamometria de mano izquierda pode-
mos observar un ligero aumento de fuerza.Y por tltimo
en la prueba de Triceps Sural de la pierna izquierda se
observa un aumento de la mediana pre (13 repeticiones)
con respecto de la mediana post (25 repeticiones).

En la Tabla 3 se describen los resultados de los cuestio-
narios de nivel de actividad que los pacientes tuvieron
que rellenar antes y después del programa de ejercicios.
Se puede observar que Unicamente en el cuestionario
HAP hay diferencias significativas en el factor tiempo
(P<.017) donde la mediana de los pacientes del GI te-
nian una puntuacion pre de 48.5 (mind44 - max 53) y post
de 62 (min 8 - max 66); mientras en el HB obtuvieron
una puntuacioén pre de 7 (min 2 - max 54) y post de 17.5
(min 13 y - max 86).

En cuanto a la adherencia a los programas de ejercicio
los pacientes del GI cumplieron el 92.7% del total de las
sesiones, mientras que el grupo HB cumplié

Variahle Grupo Intradialisis

n=2 n=5

X (DE) X(DE)

Edad 70.50 (9.192) 67 (7.649)

fndice de Masa Corporal

(kg/m?) 29.30 (5.05) 19.83 (11.45)

Grupo Domiciliario

el 68.7% del total de las sesiones.

Discusién y conclusion
0.845
Los resultados de este estudio indican que

0121 o pivel de actividad con un programa de

Las causas de enfermedad renal fueron: glomerulonefri-
tis (2), diabetes mellitus (2), nefroangioesclerosis (2) y
otros motivos (1).

La tabla 2 muestra los valores de las pruebas funcionales
de los pacientes del grupo intradialisis y grupo domicilia-
rio antes y después de la realizacién del programa. No
se observaron diferencias significativas en ninguna de
las pruebas de capacidad funcional. Sin embargo pode-
mos observar que el grupo intradialisis mejora en alguna
pruebas de capacidad funcional como son el equilibrio
monopodal (mediana pre 5.3 segundos, mediana post
10.9 segundos), STS 60 (mediana pre 19.5 repeticio-
nes, mediana post 22.5 repeticiones). Se puede observar
también que el valor minimo mejora también en algunas

ejercicio de 4 meses aumenta. Se ha ob-
servado una diferencia en cuanto el nivel
de actividad fisica en el cuestionario HAP en el factor
tiempo en la puntuacién de actividad ajustada (ASS),
aumentando en ambos grupos (en el GI la mediana del
HAP AAS pre fue 48.5 puntos con un minimo de 44 y
un maximo de 53 puntos y el post la mediana fue de
62 puntos con un minimo de 58 y un maximo de 66;
mientras que en el grupo HB la mediana pre del HAP
AAS fue de 7 con un minimo de 2 y un maximo de 54
puntos y la post de 17.5 puntos con un minimo de 13y
un maximo de 86). Este cuestionario se ha relacionado
con el nivel de actividad de las personas con IRC y pro-
porciona una estimacién mas estable de las actividades
diarias de la persona. Esto significa que pasan de ser
considerados personas inactivas a persona moderada-
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Tabla 2. Pruebas de capacidad funcional.

VARIABLES Hemodialisis F tiempo F tiempo
*grupo

SPPB (0-12 puntos)
Pre Mediana(Min-Max) 11 (10-12) 10 (8-12)
Post Mediana (Min-Max) 11,5 (11-12) 11 (11-12)

7 0.660 0.453 3.895 0.105
Equilibrio Monopodal (45 segundos)
Pre Mediana(Min-Max) 5.33 (4.07-6.60) 6.53 (1-45)
Post Mediana (Min-Max) 10.85 (1.96-19.75) 4.18 (1.59-45)

7 0.688 0.445 0.575 0.483
TUG (segundos)
Pre Mediana (Min-Max) 7.75 (7.25-8.25) 8.78(6.19-11.91)
Post Mediana (Min-Max) 7.43 (7.06-7.81) 8.34 (7.03-11.09)

7 0.037 0.855 0.931 0.379
STS 10 (segundos)
Pre Mediana (Min-Max) 22.51(19.78-25.25) 17.47(14.57-22.82)
Post Mediana (Min-Max) 22.68(21.06-24.30) 21.34 (16.81-22.31)

7 0.307 0.603 0.454 0.531
STS 60 (repeticiones)
Pre Mediana (Min-Max) 19.5 (19-20) 22 (16-41)
Post Mediana (Min-Max) 22.5 (22-23) 22 (18-25)

7 0.574 0.483 0.001 0.980
Dinamometria mano Dcha (Kg)
Pre Mediana (Min-Max) 26.25 (20.5-32) 34(13-40)
Post Mediana (Min-Max) 29.5(25-34) 30(16-39)

7 1.321 0.302 1.321 0.302
Dinamometria mano Izq (Kg)
Pre Mediana (Min-Max) 27 (26-28) 24(10-32)
Post Mediana (Min-Max) 27 (26-28) 26 (14-34)

7 3.673 0.113 3.673 0.113
Triceps Sural Dch (repeticiones)
Pre Mediana (Min-Max) 23.5 (22-25) 20(3-25)
Post Mediana (Min-Max) 23.5(22-25) 15 (0-25)

7 0.006 0.941 0.006 0.941
Triceps Sural izq (repeticiones)
Pre Mediana (Min-Max) 19 (13-25) 13 (0-25)
Post Mediana (Min-Max) 25 (25-25) 25 (0-25)

7 0.220 0.659 3.516 0.120
6MWT (metros)
Pre Mediana (Min-Max) 413 (366-460) 387 (320-525)
Post Mediana (Min-Max) 439 (414-464) 380 (348-522)

7 0.889 0.389 2.594 0.168

mente activas segln la clasificacion que se da para el
HAP231, Como se puede ver en los resultados hay una
diferencia significativa en ambos grupos pero no entre
grupos, por tanto, se puede realizar un programa de
ejercicio domiciliario, el cual es mas econémico, para
aumentar la actividad de esta poblacién. Aunque este
hallazgo se deberia confirmar con estudios con un nu-
mero de muestra mayor.
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El porcentaje de nivel de adherencia entre el grupo de
ejercicio durante la hemodialisis con respecto al grupo
domiciliario vemos que el primero ha realizado mayor
nimero de sesiones que el grupo que tenia que realizar
el ejercicio en casa. Preguntando de manera subjetiva
a los participantes por las barreras que habian encon-
trado para hacer el ejercicio, nos comentaron que al no
tener a nadie con quien realizar el ejercicio les costaba
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Tabla 3. Nivel de actividad funcional.

VARIABLES Hemodialisis F tiempo F tiempo
*grupo

PASE (0-100)
Pre Mediana (Min-Max) 35.6 (20.4-50.8) 51.5 (5-107.4)
Post Mediana (Min-Max) 73.2 (47.8-98.6) 64.4 (58.6-128.5)

6 0.256 0.640 6.473 0.064
HAP MAS(puntuacion)
Pre Mediana (Min-Max) 67.5 (66-69) 48.5 (48-73)
Post Mediana (Min-Max) 77 (75-79) 53.5 (52-90)

7 0.710 0.503 0.050 0.830
HAP AAS(puntuacion)
Pre Mediana (Min-Max) 48.5(44-53) 7 (2-54)
Post Mediana (Min-Max) 62 (58-66) 17.5 (13-86)

7 0.090 0.777 12.470 0.017

mucho mas ponerse a hacerlo ya que siempre estaban
ocupados con otras tareas y que no habia nadie en sus
casas que les insistiera. Estas barreras han sido descri-
tas por otros articulos®2. Para que hubiese una mayor
adhesion al programa de ejercicio se les explicé cuales
eran los beneficios de realizar los ejercicios, lo cual
también tenian descrito en el folleto que se les entrego.
Se intenté acudir un dia a su casa para explicarles el
programa y asi coincidir con algiin familiar para que se
involucraran, pero (nicamente dos personas quisieron
que acudiéramos a su domicilio. Se realiz6 un sequi-
miento donde se les preguntaba los dias de dialisis si
estaban haciendo el programa y se les insistia en los
beneficios que obtendrian. En comparacién con En el
estudio de Tao et al 2015 donde se lleva a cabo también
un programa de ejercicio domiciliario, las propias en-
fermeras realizaron una serie de estrategias de educa-
cion para que el paciente reforzara el ejercicio. Estas
se sentaban con cada paciente entre 15 y 30 minutos
y les explicaban cuales eran los beneficios de realizar
el ejercicio, buscaron las posibles barreras que podian
encontrar en casa e intentaban buscar una solucion, lle-
gaban a un consenso para marcarse unas metas y moni-
torizaban el ejercicio®. En este estudio también se ha-
blaba tanto con el médico como con los familiares para
hacer frente a las barreras. Sin embargo, los pacientes
de este estudio que realizaron el programa a domicilio
no querian que fuéramos a sus casas para hacer mas
participes a sus familiares. En futuros estudios se debe-
ria ampliar la muestra y se hacer mas participes tanto
los profesionales sanitarios de la propia unidad como
a los propios pacientes y familiares. Se ha demostrado
que el apoyo de los médicos y la gestion individualizada
del programa hace que se contribuya al éxito de los
programas domiciliarios®.

El principal hallazgo que podemos encontrar en este ar-
ticulo es que después de realizar una comparacion en
cuanto a la capacidad funcional con diferentes pruebas
funcionales no encontramos ninguna diferencia signi-
ficativa entre ambos grupos. Esto puede ser debido al
reducido tamafio de la muestra que se ha utilizado y es
posible que el programa de ejercicio, tanto el del grupo
intradialisis como en el del grupo domiciliario, no fueran
los mas acertados ya que la mejora en cuatro meses no
es significativa en ninglin grupo.

En el futuro, estudios controlados aleatorios deberian
tener un tamainio muestral mayor al del presente estu-
dio, donde se prevea la pérdida de sujetos debido a la
alta comorbilidad. Ello conllevaria a clarificar si seria
factible realizar un programa de ejercicio domiciliario
donde los participantes tuvieran una mayor adherencia
al programa de ejercicio, asi como si las pruebas de ca-
pacidad funcional y los cuestionarios que miden el nivel
de actividad tuviesen una diferencia significativa entre
los resultados antes y después de un programa de ejerci-
cio que combine fuerza muscular y ejercicio aerdbico y
el efecto que produce sobre en la calidad de vida de este
tipo de poblacion.

Por otra parte, vemos qué efecto puede producir que un
fisioterapeuta esté en una unidad de dialisis para que
haya una mayor adherencia al programa de ejercicio y
una mayor predisposicion por parte del paciente a rea-
lizar el ejercicio. Aun asi, habria que incentivar la par-
ticipacion de aquellos pacientes de mayor edad, dada la
baja predisposicion observada a realizar ejercicio.

A pesar de estar demostrado que el ejercicio durante la
hemodialisis tiene beneficios para los pacientes con IRC

52 Enferm Nefrol 2016: Enero-Marzo: 19 (1) 45/54



[ Lucia Ortega Pérez de Villar, et al 1

Comparacién de un programa de ejercicio intradialisis frente a ejercicio domiciliario sobre capacidad fisica funcional y nivel de actividad fisica

en su calidad de vida relacionada con la salud, las unida-
des de dialisis no tienen personal cualificado que moni-
torice programas de ejercicio en esta poblacién. Es por
ello que se puso en marcha este estudio, con el objetivo
de ver el efecto de realizar ejercicio en el domicilio. Que
tengamos constancia, es la primera vez que se aplica un
programa de ejercicio en casa para pacientes con IRC en
Espafia. El incremento de la actividad fisica de los enfer-
mos que estan obligados tener este tipo de tratamiento
y que supone un niimero elevado de horas en la posicién
de sedestacién o en decubito supino, puede ser un medio
para asi disminuir el deterioro musculo-esquelético en
estos pacientes.

Podemos concluir que tanto el ejercicio durante la he-
modialisis como el ejercicio domiciliario resultan en un
aumento del nivel de actividad fisica de los pacientes con
insuficiencia renal cronica en tratamiento de hemodia-
lisis. Es por ello que consideremos necesario modificar
factores, tanto en el personal sanitario que atiende a
estos pacientes, como en los propios pacientes, para con-
seguir mayor adherencia a los programa de ejercicio.
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Evaluacion de la efectividad y satisfaccion del apodsito con Gluconato
de Clorhexidina 3M™ Tegaderm™ en el cuidado del catéter central

tunelizado para hemodialisis
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Barcia

Complejo Hospitalario Universitario A Corufia. Espafia.

Resumen

Introduccion: Son multiples los métodos y materiales
utilizados para el manejo del orificio de insercion del
catéter venoso central tunelizado para hemodialisis
con el fin de prevenir infecciones asociadas a su uso. El
objetivo de este estudio es analizar el uso del Apésito
con Gluconato de Clorhexidina 3M™ Tegaderm™ con
respeto al Apésito formado por gasa y esparadrapo en
la cura del orificio de insercion del catéter tunelizado
para hemodialisis.

Material y método: Se ha llevado a cabo un estudio
prospectivo durante 32 semanas en el que se han in-
cluido 9 pacientes portadores de catéter venoso central
tunelizado. Se han recogido datos referentes al estado
del orificio de insercidn del catéter, del tinel, de la zon-
za colindante, aplicabilidad del material, satisfaccion
del paciente, percepcion del profesional y costes.

Resultados: No se ha evidenciado diferencias en la efi-
cacia para la prevencién de infecciones entre ambos
apositos. En el analisis de satisfaccion, se constata una
mayor percepcion de seguridad con el uso del apésito
con clorhexidina ademas de una reduccién de coste de
la técnica.

Discusién: Basandonos en los costes, satisfaccion del
paciente y en la percepcion del personal de enfermeria
responsable de la técnica, el Apdsito con Gluconato de

Correspondencia:
Antonio L6pez Gonzalez
Nefrologia. Complejo Hospitalario Universitario A Corufia
As Xubias 84.15006 A Corufia
E-mail: Antonio.lopez.gonzalez@sergas.es

Clorhexidina es una buena alternativa para el cuidado
del orificio de insercion del catéter tunelizado para he-
modialisis.

PALABRAS CLAVE

APOSITO CON GLUCONATO DE CLORHEXIDINA
CATETERVENOSO CENTRAL TUNELIZADO
HEMODIALISIS

PREVENCION

INFECCION

Evaluation of the effectiveness and safety of 3M™
Tegaderm™ chlorhexidine gluconate dressing in the
care of the central vascular catheter tunneled for
hemodialysis

Abstract

Introduction: There are multiple methods and materials
used for handling the insertion hole of the central venous
catheter tunneled for hemodialysis, in order to prevent
infection associated with their use. The aim of this study
is to analyze the use of 3M™ Tegaderm™ CHG dressing
with respect to the dressing formed by gauze and tape in
the cure of insertion hole of the tunneled hemodialysis
catheter.

Material and methods: A prospective study for 32
weeks was conducted, in which 9 patients with central
venous catheter tunneled were included. Data on the
state of: catheter insertion hole, tunnel, neighboring
area, applicability of the material, patient satisfaction,
perception of professional and costs were collected.
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Results: No significant difference in efficacy for the
prevention of infections between the two dressings was
found. In the analysis of satisfaction a greater perception
of safety with the use of the dressing with chlorhexidine
was observed as well as a reduction of cost of the
technique.

Discussion: Based on cost, patient satisfaction and
perception of the nursing staff responsible for the
technique, the dressing with chlorhexidine gluconate is
a good alternative for the cure of insertion hole of the
tunneled hemodialysis catheter.

KEYWORDS
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- CENTRALVENOUS CATHETERTUNNELED
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Introduccion

El cuidado del catéter venoso central como acceso
vascular para hemodialisis siempre ha sido uno de los
grandes retos de la enfermeria nefrolégica dada su re-
percusién en la morbimortalidad del paciente y en su
calidad de vida. A pesar de que no es la primera opcién
para el tratamiento con hemodialisis por las complica-
ciones asociadas, se ha observado un incremento con-
dicionado fundamentalmente por el aumento de edad y
comorbilidad de los pacientes con insuficiencia renal.
En los altimos afios, el porcentaje de pacientes preva-
lentes en hemodialisis que utilizan catéter ha aumenta-
do en muchos paises de Europa, Canada y los EE.UU.
Su uso aumentd de 2 a 3 veces en Italia, Alemania,
Francia y Espafia?. Asi, en el estudio DOPSS (Dialysis
Outcomes and Practice Patterns Study) en su cuarta
edicion (2010-2012), se refleja que el uso de catéter
en nuestro pais se sitla en un 30% de los pacientes pre-
valentes®. Esta misma tendencia se observa en nuestra
unidad pasando de un 9% de pacientes portadores de
catéter tunelizados en 2008 a un 17% en la actualidad.

Uno de los principales peligros asociados al uso de
este tipo de acceso es la infeccion. Aunque es menos
frecuente que las complicaciones mecanicas (0,24 a
5,47 eventos/1000 dias —catéteres)*> la bacteriemia
asociada al catéter es la causa mas comin de morbi-
lidad y la segunda causa de mortalidad en esta pobla-
cion®. Ademas, supone un importante lastre para la
economia sanitaria ya que el riesgo de bacteriemia
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del portador de catéter venoso central es de al menos
siete veces mayor respecto al portador de fistula ar-
teriovenosa’.

La infeccién del catéter puede producirse durante su
insercion o posteriormente durante el uso habitual.
Una vez insertado el catéter, las principales puertas
de entrada de microorganismos son las conexiones ar-
terial o venosa y el orificio de insercién. Para prevenir
posibles colonizaciones, se han desarrollado multiples
investigaciones en busca de la metodologia y material
mas adecuado. Una de las que mas controversia ha ge-
nerado es la referente al material de proteccion uti-
lizado para el cuidado del orificio. Esta ha sido acen-
tuada por la aparicion de los apositos transparentes
hechos de una delgada pelicula de poliuretano como
sustituto de la gasa y tela adhesiva. El apésito trans-
parente de poliuretano se hizo muy popular debido a
que permitia la inspeccion visual del orificio de inser-
cion a la vez que fijaba el catéter. Sin embargo, diver-
sos estudios® demostraban que el uso de este aposito
podia estar relacionado con un aumento de bacterie-
mias explicado por la humedad que se produce bajo el
apdsito o por cambios menos frecuentes®. Este hecho
provocd que las casas comerciales intensificaran los
esfuerzos para mejorar las caracteristicas de estos
apoésitos y crear nuevos materiales para el cuidado del
orificio de insercion del catéter.

Una de las novedades es el Apédsito con Gluconato
de Clorhexidina 3M™ Tegaderm™ (Apédsito CHG).
Este se compone de un apdsito adhesivo transparen-
te con una almohadilla de gel integrada que contiene
Gluconato de Clorhexidina al 2%. Diversos estudios
describen beneficios con el uso de Apdsito impregna-
dos con Gluconato de Clorhexidina sobre el orificio
de insercién de catéteres no tunelizados de pacien-
tes ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos'?,
catéteres epidurales' y en catéter utilizados para
quimioterapia*?. Sin embargo, la mayoria de ellos se
centran en la efectividad y eficiencia del material en
la prevencion de la bacteriemia sin tener en cuenta la
percepcién del paciente, asi como, la del profesional
responsable de su uso.

Por tanto, el objetivo de este estudio es evaluar la
eficacia clinica del Apésito CHG con respeto al Apé-
sito formado por gasa y esparadrapo (Apésito GASA)
en la prevencién de infecciones asociadas catéter cen-
tral tunelizado para hemodialisis, evaluar satisfaccion
del paciente portador de dichos apoésitos, conocer la
percepcién profesional acerca de su uso y analizar el
coste de ambas técnicas de cuidado.
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Material y método
Tipo de Estudio: Estudio prospectivo.

Muestra a estudio: Pacientes portadores de caté-
teres venoso central tunelizados en tratamiento con
hemodialisis en la Unidad de Dialisis del Complejo
Hospitalario Universitario de A Corufia.

Tiempo a estudio: 32 Semana.

Criterios de inclusion: Pacientes en programa de he-
modialisis a través de catéter tunelizado que hayan
firmado consentimiento informado para la aplicacion
de la intervencion.

Criterios de exclusion: Pacientes con antecedentes
de alergia o reaccién de hipersensibilidad a la clor-
hexidina o derivados.

Mediciones/Intervenciones: Se han recogido da-
tos acerca de las caracteristicas del paciente como
la edad, sexo y tiempo de estancia en Hemodialisis.
Ademas, se han recogido variables relacionadas con el
catéter tunelizado como tiempo de permanencia del
catéter, marca comercia, localizacion y complicacio-
nes infecciosas previas.

Se ha llevado a cabo una modificacién de la metodo-
logia del manejo del catéter venoso central tuneli-
zado para hemodialisis en nuestra unidad. EI proto-
colo de rutina antes del estudio consistia en el uso
de Digluconato de Clorhexidina 4% (para el lavado
del catéter, orificio de insercion y zona colindante),
Suero Fisiolégico 0,9% (para el aclarado), Clorhexi-
dina Alcohélica 2% (para la antisepsia del catéter,
del orificio de insercion y zona colindante) y apésito
tipo gasa con cubierta (para la proteccion del orificio
de insercion del catéter y lineas del catéter). Este
procedimiento se realizaba antes de cada sesion de
hemodialisis. EI nuevo protocolo se diferencia del an-
terior en el uso del Apdsito CHG y en la frecuencia
de cambio, realizandolo cada 7 dias a no ser que el
aposito, se desprenda, se ensucie o no sea visible el
orificio de insercion (drenaje excesivo, presencia de
sangre, etc.). Tras instruir a los profesionales en el
uso del Apésito CHG, se recogieron datos referentes
al estado del orificio de insercion del catéter, del tu-
nel, de la zona colindante y de la aplicabilidad del
material en cada una de las sesiones de hemodialisis
durante las semanas de duracion del estudio (16 se-
manas de uso del Apésito GASA y 16 semanas de uso
del Apésito CHG).

Por otro lado, se ha evaluado la satisfaccion del pa-
ciente con el uso de ambos materiales. Para ello se
ha entrevistado a los pacientes con la ayuda de un
cuestionario de 10 items. Ademas, se ha disefiado otro
cuestionario para evaluar la percepcion del personal
de enfermeria responsable de la técnica. Por tltimo,
se ha recogido datos referentes a los costes de aplica-
cién ambos procedimientos.

Analisis Estadistico: Para el analisis estadistico
se ha utilizado el Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS). Las variables cualitativas se pre-
sentaron con cifras absolutas y porcentajes. Las va-
riables cuantitativas se presentaron con una media
desviacion estandar, mediana, maximo y minimo. Para
evaluar la relacién entre dos medias se utiliz6 el test
de Wilcoxon. Los resultados se consideraron significa-
tivos si p<0,05.

Resultados

Se han incluido en el estudio a 9 pacientes portado-
res de catéter venosos central tunelizado (5-55,5%
hombres, 4-44,5% mujeres) después de excluir a 3
pacientes cuyas caracteristicas no cumplian los re-
quisitos necesarios para el estudio. La edad media de
los pacientes fue 62,04 +14,97 afios (64,38 +20,18
afios los hombresy 59,11 +5,80 afios las mujeres) con
un maximo de 81 afios y un minimo de 37. La estan-
cia media en hemodialisis fue 58,67 +55,01 meses
(75,93 +67,9 meses los hombres y 37,11 +28,25 me-
ses las mujeres) con un maximo de 163,03 meses y un
minimo de 7,63 meses.

La totalidad de los pacientes estudiados eran portado-
res de catéter tunelizado de la marca Arrow inserta-
dos en la vena yugular interna derecha. El tiempo de
permanencia media del catéter fue de 17,80 +18,54
meses (11,04 +13,67 meses en los hombres y 26,24
+22,27 meses en las mujeres) con un maximo de
53,73 meses y un minimo de 2,70 meses. De los 9
catéteres venosos centrales tunelizados, el 33,3% (1
en los hombres y 2 en las mujeres) ha sido el acceso
vascular con el cual el paciente ha iniciado programa
en Hemodialisis. Ninguno de los pacientes presenta
antecedentes de bacteriemia asociada al catéter, sin
embargo, el 22,2% (1 hombre y 1 mujer) de los pa-
cientes han presentado algiin signo de infeccién del
orificio de insercion previo al estudio.

Analizado el uso de ambos tipos de apésito (Tahla 1),
se ha observado una permanencia mayor del Apdsito
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Tabla 1. Apésito Tipo Gasa versus Apésito CHG.

Apésito Tipo Gasa Apésito CHG P

Media D.T. Mediana Min Max Media D.T. Mediana Min Max
Estancia del Apdsito
(Dias) 2,28 0,47 2 2 3 6,74 0,79 7 2 7 0,00
Incidencias con la adherencia
(por paciente) 1,22 0,83 1 0 2 2,88 1,61 3 0 5 0,04
Incidencias Zona Colindante
(por paciente) 1,88 1,83 2 0 5 0,66 0,86 0 0 2 0,04

CHG con respeto al Apésito GASA. En
cuanto a las incidencias acaecidas duran-
te la utilizacién, solo se han registrado
eventos relacionados con la adherencia
del apésito a la piel (mayor nimero de
incidencias con el apésito CHG) y la zona | /£
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colindante al orificio de insercién (ma- !
yor niimero de incidencias con el Apésito
GASA).
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Grafico 1. Distribucion Temporal de las Incidencias con la Aherencia.

Se ha observado que el 88,90% de los

pacientes (4 hombres y 4 mujeres) han
tenido incidencias con la adherencia del 4
Apdsito CHG. Todas estas incidencias se
han registrado en las 5 primeras semanas
de su uso y se producian al retirar el ap6-
sito cobertor de las lineas. Por otra par- !

te, el 77,80% (3 hombres y 4 mujeres) o
1

han tenido incidencias con la adherencia sem sem

del Apésito GASA, distribuidas durante
las 16 semanas de su uso (Grafico 1).
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Grafico 2. Distribucion Temporal de las Incidencias con la Zona Colindante.

En cuanto a los eventos relacionados con

la zona colindante al orificio de insercion

del catéter, solo se ha registrado, como incidencia,
enrojecimiento después del cambio del Apdsito CHG
(desaparecia a los 10 minutos de efectuar la técnica)
en el 22,2% (1 hombres y 1 mujer) de los pacientes
durante las 4 primeras semanas de uso y, restos de ad-
hesivo, en un 66,7% (3 hombres y 3 mujeres) durante
las 16 semanas de uso del Apésito GASA (Grafico 2).

No se han resefiado incidencias de tipo infecciosas re-
ferentes al orificio de insercion del catéter ni al tinel
en las 32 semanas del estudio. Tampoco se ha eviden-
ciado episodios febriles ni de bacteriemia asociados
al catéter.

En cuanto a la satisfaccion del paciente con el mate-
rial utilizado para la cura del orificio de insercion del
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catéter tunelizado, se observa una opinién favorable
al Apdsito CHG en cuanto a su capacidad de adheren-
cia a la piel y la facilidad para la higiene (Tabla 2).

Por otra parte, el personal de enfermeria responsa-
ble de la técnica considera como puntos fuertes del
Apésito CHG la capacidad para visualizar el orificio
de insercion del catéter, la adherencia del apésito a la
piel y la capacidad para reducir movimientos del ca-
téter. Destacan sobre el Apésito GASA su utilizacién
intuitiva y la facilidad de retirada (Tahla 3).

Por ultimo, en el analisis de comparacion de costes de
ambas técnicas de cuidado del CVCt se ha observado
que la metodologia propuesta para el uso del Aposi-
to CHG tiene un coste menor (cura con apésito CHG
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Tabla 2. Satisfaccion del Paciente.

Apésito Tipo Gasa Apoésito CHG P

Media D.T. Mediana Min Max Media D.T. Mediana Min Max

Dolor a la Colocacién 1 0,0 1 1 1 1 0,0 1 1 1 1,00
Dolor en la Retirada 1,66 0,86 1 1 3 1,55 1,01 1 1 4 0,78
Pérdida de Adherencia 2,88 1,53 3 1 5 1,11 0,33 1 1 2 0,02
Incomodidad para la higiene 3,33 1,50 4 1 5 1,22 0,44 1 1 2 0,01
Incomodidad para vestirse 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1,00
Incomodidad para AVD 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1,00
Sensacion de limpieza 3,33 2 5 1 5 4,66 0,50 5 4 5 0,11
Sensacion de Ansiedad 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1,00
Alteracion Imagen Corporal 1,88 1,36 1 1 5 1,88 1,36 1 1 4 0,96
Grado de Confort 3,33 1,41 4 1 5 3,66 1 4 2 5 0,45

Escala 1=Nada; 5= Mucho.

Tahla 3. Percepcion del Personal.

Apésito Tipo Gasa Aposito CHG P

Media D.T. Mediana Min Max Media D.T. Mediana Min Max
APLICACION
Facilidad de Aplicacion 45 0,61 5 3 5 4,31 1,11 4 4 5 0,26
Utilizacién Intuitivo 4,10 1,10 4 3,36 1,11 4 1 5 0,02
Tiempo de aplicacion 2,63 1,42 3 1 5 2,47 1,26 2 1 5 0,53
PROPIEDADES
Visualizacion orificio 1 0 1 1 1 4,68 0,47 5 4 5 0,00
Medida adecuada 3,57 0,89 4 2 5 4,26 0,80 4 3 5 0,05
SEGURIDAD
Reduccion Movimientos 3,15 0,89 3 2 5 3,78 0,63 4 3 5 0,01
Adherencia a la piel 3,68 0,82 4 2 5 4,42 0,60 2 0,00
Desgaste del Apésito 3,57 0,83 4 2 5 3,5 1,17 4 1 5 0,68
RETIRADA
Facilidad de Retirada 4,42 0,50 3 1 5 3,78 0,97 4 2 5 0,01
Presencia de Residuos 3,15 1,25 3 1 5 2,78 0,97 3 1 4 0,26

Escala 1=Nada; 5= Mucho.

20,78 €, cura sin aposito CHG 22,98 €) traducido en Discusion

una reduccion del 46,66% en el gasto semanal de ga-

sas estériles, del 33.3% de suero salino y de un 72,5% Son muchos los debates acerca de los métodos y mate-

el tiempo enfermero (Tabla 4). riales utilizados en las distintas unidades de hemodia-
lisis para el cuidado del orificio de insercion del CVCt.
Sin embargo, son incuestionables los objetivos que se
han de perseguir, proteger el orificio de salida de la
contaminacién externa y anclar el catéter para evitar
lesiones por desplazamientos accidentales.
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Tabla 4. Resumen de coste semanal de las técnicas.

cupacion menor. Esta percepcion

también es secundada por el pro-
fesional de enfermeria respon-

RECURSOS MATERIALES UNIDADES COSTE UNIDADES  COSTE sable de la técnica, destacando
Mascarilla Quirdrgica 6 0,24€ 6 024€  como ventajas del Apdsito CHG,
N la capacidad de visualizar el ori-
Guantes No estériles 12 0,24€ 12 0,24€ ficio de insercion sin necesidad
Guantes Estériles 12 2,04€ 12 2,04€ de manipular el apdsito, propor-
. . cionando a la vez, un anclaje ade-
Pafio estéril B 0,75€ 3 0,75€ . L
cuado para prevenir movimientos
Suero Fisiolégico (10ml) 3 0,30€ 1 0,10€ involuntarios.
Clorhexidina Jabonosa (10ml) 30 ml 0,15€ 1 0,05€
Otro aspecto a tener en cuenta
Clorhexidina Alcohélica 2% (5ml) 15 ml 0,36€ 3 0,36€ cuando se disefia una estrategia
Apésito OperCat 3 5,40€ 3 5,40€ 0 una técnica de cuidado son los
_ costes. En este caso, el coste del
Apdsito CHG . . 1 6.08¢ Aposito CHG es claramente su-
Gasa Estéril 15 4,50€ 7 2,10€ perior al Apdsito GASA, sin em-
bargo, esta diferencia cambia de
RECURSOS HUMANOS . .
signo cuando se analiza el coste
Enfermeria 30 minutos 9€ 9 minutos 2,70€ completo de la técnica debido a la
TOTAL 22,98€ 20,78€ reduccion de gasto generado por

la capacidad de permanencia del

Las limitaciones de este estudio no nos permiten es-
tablecer conclusiones con respecto a la eficacia de
ambos apésitos en la prevenciéon de complicaciones de
tipo infecciosas. Si se describieron beneficios con el
uso de apoésitos impregnados en Gluconato de Clor-
hexidina en investigaciones realizadas en unidades de
cuidados intensivos®. Sin embargo, seria imprudente
generalizar estos resultados a la poblacién con CVCt
en hemodialisis ya que son pacientes que requieren te-
rapia a largo plazo, con una prolongada dependencia
de su catéter mas alla de los tipicos plazos observados
en los pacientes ingresados en U.C.I. En estudios si-
milares realizados en unidades de hemodialisis, tales
como el de Camins et al.*4, no se observé ningiin bene-
ficio de este tipo de apdsito en la tasa de bacteriemia,
a pesar de que permitia una reduccion significativa
del niimero de manipulaciones del orificio dado su me-
nor frecuencia de cambio.

Ante este panorama, los autores han llegado a la con-
clusion de que, con el uso de unos principios estrictos
de asepsia, la eleccidn del apésito ha de basarse en la
preferencia del paciente y en los costes>. En nuestra
unidad, la aceptacién del Apésito CHG ha sido buena,
ya que sin denotar alteraciones en el grado de confort
respecto al Apoésito GASA, se constata una mayor per-
cepcion de seguridad apoyada por una mejor adheren-
cia. Esto permite a los pacientes realizar actividades
tan importantes como la higiene con un nivel de preo-
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Apésito CHG.

Por ultimo, seria interesante llevar a cabo un estudio
aleatorio randomizado con una muestra lo suficiente-
mente amplia para poder denotar el impacto del apé-
sito CHG en la incidencia de bacteriemia asociada al
catéter. Pero, con todo ello, podemos considerar el uso
del Aposito CHG como una buena alternativa en nues-
tra unidad ya que reducimos costes sin efecto negativo
en la incidencia de complicaciones infecciosas, en el
confort del paciente y en la percepcion del profesional
responsable de la técnica.

Recibido: 6 febrero 2015
Revisado: 22 febrero 2015
Modificado: 10 junio 2015

Aceptado: 12 junio 2015
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ARTICULO DE REVISION

Eficacia de los programas de seguridad del paciente

Miriam Estepa del Arbol, M® Carmen Moyano Espadero, Carolina Pérez Blancas, Rodolfo Crespo Montero

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

Resumen

Introduccion: La seguridad del paciente constituye un
componente clave de la calidad asistencial que en los
Ultimos afios ha alcanzado gran relevancia.

Objetivos: Conocer la produccién bibliografica exis-
tente sobre la aplicacion de programas o medidas en
materia de seguridad del paciente.

Métodos: Se realizé una blsqueda en las bases de da-
tos de Pubmed y Health&Medical Complete, durante el
periodo de febrero a mayo del afio 2015. Se incluyeron
articulos cientificos en inglés y espariol y se analizaron
estudios que evaluaban cualquier programa de seguri-
dad para el paciente, excluyendo aquellos que no pre-
sentaban resultados.

Resultados: EIl seguimiento de una lista de verifica-
cion en quirdfano resulté ser efectivo en la disminucion
de complicaciones, la estrategia de higiene de manos
mostré altas tasas de cumplimiento sobretodo en servi-
cios de aislamiento y unidades de cuidados intensivos,
el proyecto bacteriemia Zero fue eficaz en la reduccion
de infecciones relacionadas a catéter venoso central, el
programa de prevencion de caidas carece de suficien-
te evidencia para confirmar la efectividad, la pulsera
identificativa de pacientes mostré alta implantacion
pero baja implicacién profesional y la evaluaciéon de
programas para evitar errores de medicacion es escasa
aunque los casos analizados se han asociado a reduc-
ciones del riesgo.
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Conclusiones: Existen miultiples programas de segu-
ridad, disefiados y adaptados para cada institucién, en
cambio son escasos los estudios que se llevan a cabo
para evaluar la eficacia de estas estrategias una vez
establecidas.

PALABRAS CLAVE
SEGURIDAD DEL PACIENTE
PROGRAMAS DE SEGURIDAD
CALIDAD ASISTENCIAL
ENFERMERIA

Effectiveness of patient safety programs
Abstract

Introduction: Patient safety is a major component of
quality of care, which in recent years has become very
important.

Objective: To know the current bibliographic production
on the implementation of programs or measures on
patient safety.

Methods: An electronic search in the database Pubmed
and Health & Medical Complete was conducted during
February to May 2015. Scientific articles in English and
Spanish writing were included; and studies evaluating
any program of patient safety were analyzed, excluding
those without results.

Results: The monitoring of a checklist in the operating
theater was effective in reducing complications; the
strategy for hand hygiene showed high compliance
rates especially in insulation services and intensive
care units; the project bacteremia Zero was effective in
reducing infections related to central venous catheter;
fall prevention program lacks sufficient evidence to
confirm the effectiveness; patient wristband showed
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high implementation but low professional involvement;
and evaluation of programs to prevent medication errors
is scarce although analyzed cases have been associated
with risk reductions.

Conclusions: There are many safety programs, designed
and adapted for each institution. However the studies
carried out to assess the effectiveness of these strategies
once established were scarce.

KEYWORDS

- PATIENT SAFETY
SAFETY PROGRAMS
QUALITY OF CARE
NURSING

Introduccion

La seguridad del paciente (SP) constituye un compo-
nente clave de la calidad asistencial que en los tltimos
afios ha alcanzado gran relevancia, considerandose en
la actualidad, un derecho de los pacientes!3. La SP
engloba actuaciones dirigidas a eliminar, reducir y/o
mitigar los efectos adversos (EA) producidos como con-
secuencia de la asistencia sanitaria. En este sentido, se
considera EA a cualquier acontecimiento producido du-
rante el proceso asistencial que suponga consecuencias
negativas para el paciente y con resultados que se ex-
presan en forma de fallecimiento, lesion, incapacidad,
prolongacién de la estancia hospitalaria o incremento
de consumo de recursos asistenciales*>.

Desde los inicios de la medicina se hacia referencia a
la calidad asistencial; uno de los principios clasicos co-
nocidos “primum non nocere”, perteneciente a la etapa
hipocratica, y cuya aproximacion aparece en el Corpus
Hippocraticum como “para ayudar, o por lo menos no
hacer dafio” es un claro ejemplo de este hecho. Pos-
teriormente, Florence Nigthingale (1820-1910), entre
otros profesionales, también supo reconocer el riesgo
de la atencién sanitaria con sus palabras: “Puede pare-
cer extrano decir que el principio en un hospital es no
hacer dafio a los enfermos. Pero es necesario decirlo
porque la mortalidad hospitalaria es muy alta compa-
rada con la extra-hospitalaria”®. Antecedentes como
estos ponen de manifiesto el hecho, de que la actuacién
sanitaria tiene la posibilidad de producir consecuencias
indeseables. Ademas, la atencién sanitaria es cada vez
mas compleja; los procesos asistenciales suponen una
combinacién de actuaciones, tecnologias e interaccio-
nes humanas de multitud de profesionales significando

un riesgo creciente de EA y perjuicios involuntarios
para el paciente. Actualmente, el impacto de los EA
sobre la salud no es demasiado excesivo, pero si signi-
ficativo, independientemente de su gravedad; aunque
la mayoria podrian ser evitados, por lo que existe la
necesidad de establecer las convenientes estrategias
preventivas que resulten recomendables y eficaces’.

Fue el estudio To erris human: building a safer health
system en el afio 2000, realizado por el Instituto Ame-
ricano de Medicina, el que marcé un antes y un después
y logré situar el problema en el punto de mira socio-po-
litico. Esta publicacién recogié la magnitud del proble-
ma de seguridad en la asistencia sanitaria y la gran re-
percusion clinica y econémica que implicaba, haciendo
que la investigacion sobre SP y las iniciativas para ac-
tuar sobre los riesgos evitables se convirtieran en una
prioridad para todas las administraciones sanitarias®.
Por otro lado, diferentes analisis a nivel internacional
sobre EA, mostraron que entre el 10-17% de los pa-
cientes que acuden a un hospital presentan EA como
consecuencia de la asistencia sanitaria, de los que al-
rededor del 50%, fueron considerados prevenibles®L,

En Espaiia, el Estudio Nacional sobre los Efectos Ad-
versos ligados a la Hospitalizacion (ENEAS 2005)
mostr6 una incidencia de EA relacionados con la asis-
tencia sanitaria del 9,3%; siendo la incidencia de EA
relacionados directamente con la asistencia hospitala-
ria del 8,4%. Por otro lado, el 17,7% de los pacien-
tes acumulé mas de un EA. Distinguiendo segin la
gravedad, el 45% de los EA se consideraron leves, el
39% moderados y el 16% graves; destacandose que el
42,8% de los EA podrian haber sido evitados. Respecto
a su relacion con el acto asistencial, el 37,4% de los
EA estuvieron relacionados con la medicacién, 25,3%
con infecciones nosocomiales y el 25,0% con proble-
mas técnicos durante algin procedimiento. Ademas,
un 31,4% de los EA tuvieron como consecuencia un
incremento de la estancia, y en un 24,4% el EA condi-
ciond el ingreso hospitalario®?. Otro estudio mas recien-
te, EVADUR (2009), mostré resultados similares para
servicios de urgencias en Espafia: el 12% de pacientes
presentaron al menos 1 incidente o EA, de los que un
70% se consideraron evitables. Los EA derivados del
proceso, medicacion y procedimientos fueron, también,
los mas frecuentes, y las causas sefialadas estuvieron
relacionadas con cuidados, medicacion, diagnéstico y
comunicacion®3.

Ante esta realidad, y la magnitud que han ido adqui-

riendo los diferentes datos que se han ido aportando a
nivel mundial sobre EA, mejorar la SP se ha convertido
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en una estrategia prioritaria de las politicas de calidad
de todos los sistemas sanitarios. Organismos interna-
cionales asi como nacionales (Ministerio de Sanidad*
y Comunidades Auténomas -CCAA-) han adoptado es-
trategias para abordar la ocurrencia de EA, intentado
garantizar la SP.

En octubre de 2004, la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud (OMS) en respuesta a la resolucion 55.18 de la
Asamblea Mundial de la Salud, afio 2002, en la que se
instaba a la OMS y a los Estados Miembros a prestar
la mayor atencion posible al problema de la SP, cred
la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente
(AMSP) con el propoésito de coordinar, difundir y ace-
lerar las mejoras en materia de SP en todo el mundo®.

Cada afio, la AMSP organiza programas que tratan as-
pectos sistémicos y técnicos para mejorar la SP en todo
el mundo. Un elemento fundamental es la formulacién
de Retos Mundiales; destinados a impulsar el compro-
miso y la accion internacional en aspectos relacionados
con la SP que supongan un area de riesgo importante
para todos los Estados Miembros de la OMS. Los dos
retos mundiales, principales, en los que actualmente
trabaja la organizacion son'é:

“Una atencioén limpia es una atencion mas segura”,
primer reto, lanzado en el afio 2005 y cuyo objetivo
era alcanzar un reconocimiento universal sobre el con-
trol de las infecciones, que constituye una base sélida
y esencial en la SP, asi como reducir las infecciones
relacionadas con la atencién sanitaria (IRAS) y sus
consecuencias.

“La cirugia segura salva vidas”’, segundo reto mun-
dial por la SP, aborda la seguridad de la atencién qui-
rirgica. La AMSP empez6 a trabajar en este reto en
enero de 2007. El objetivo era mejorar la seguridad
de la cirugia en todo el mundo, definiendo para ello
un conjunto basico de normas de seguridad que puedan
aplicarse en todos los Estados Miembros de la OMS.
Trata de fomentar el uso de un Listado de Verificacion
o Checklist (LV) en los quiréfanos de todo el mundo.
Con ello se pretende aumentar al maximo la probabili-
dad de conseguir mejores resultados para los pacientes
sin necesidad de sobrecargar indebidamente al sistema
y a los profesionales.

En esta misma linea, en nuestro pais, el Ministerio de
Sanidad, con el fin de mejorar la calidad del sistema
sanitario, tal y como establece la Ley 16/2003 de Co-
hesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS),
presentd, en el afio 2006, el Plan de Calidad para el
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SNS que engloba, entre otros, los siguientes objeti-
vos'’: promover y desarrollar el conocimiento y la cul-
tura de SP entre los profesionales en cualquier nivel de
atencioén sanitaria; Disefiar y establecer sistemas para
la comunicacién de los incidentes relacionados con la
SP; Implantar a través de convenios con las CCAA pro-
yectos que impulsen y evaliien practicas seguras en 8
areas especificas. Con estos objetivos, establece como
una de sus estrategias prioritarias “mejorar la seguri-
dad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios
de SNS” (estrategia 8).

En Andalucia, la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia, puso en marcha la Estrategia para la SP,
dentro del Plan de Calidad del Sistema Sanitario Pu-
blico Andaluz, que durante estos afios ha tenido un
gran impacto en la organizacién sanitaria publica,
promoviendo un cambio en la cultura de seguridad. En
ella se retinen 6 grandes proyectos, entre los que se
incluyen la formacién como base de la cultura de se-
guridad de los/las profesionales y la ciudadania, el uso
seguro de los medicamentos y la prevencion IRAS?S,
Asimismo, la Consejeria de Salud, en el Observato-
rio para la Seguridad del Paciente, establece mejoras
como la higiene de manos (HM), practicas seguras en
cirugia, buenas practicas en el uso de medicamentos y
otras practicas seguras como la identificaciéon de pa-
cientes, la prevencion de caidas y las mejoras en la
comunicacion®s.

Todas estas iniciativas estan comenzando a aplicarse
en nuestro entorno asistencial, de tal forma que en casi
todas las CCAA existen programas especificos sobre
SP. Iniciativas que se estan desarrollando desde los
propios centros asistenciales, como en el Hospital Uni-
versitario Reina Sofia de Cérdoba'®. A pesar de todo
esto, de todas las iniciativas y programas implantados,
no existen muchas publicaciones que reflejen la efecti-
vidad de estos proyectos. En efecto, los programas es-
tan implantados mediante procedimientos especificos,
LV o programas regionales (bacteriemia Zero -BZ-, 5
momentos para la HM, etc.), pero se encuentran po-
cos resultados de la eficacia de estas medidas en la
bibliografia cientifica. Es por ello, por lo que nos hemos
planteado esta revisidn, con el proposito de conocer la
utilidad y eficacia de los programas de SP.

Objetivos
General: Conocer la produccion bibliografica existente

sobre aplicacion de programas o medidas en materia
de SP.
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Especificos:

Determinar los programas implantados y evaluados so-
bre SP.

Analizar la efectividad de los programas de SP.

Metodologia

El disefio empleado es el de un estudio de revisién bi-
bliografica. Para ello, se hizo una busqueda exhaustiva
en diversas bases de datos, con el objetivo de recopilar
la mayor produccion posible disponible con respecto al
tema. Las bases de datos empleadas fueron PubMed,
y Health & Medical Complete (ProQuest); también se
realiz6 una busqueda en internet usando el buscador
“google académico”. El periodo de consulta fue entre
el 18 de febrero y el 5 de mayo del afio 2015. La es-
trategia de busqueda consistié en utilizar las palabras
clave en las distintas bases de datos y buscador, em-
pleando los distintos descriptores y la condicién de que
los descriptores empleados estuvieran presentes en el
resumeny en el titulo del articulo y como palabra clave
en aquellos que lo permitian.

Al inicio de la busqueda no se tuvo en cuenta ningin
criterio de limitacién con el fin de conocer la canti-
dad de produccion cientifica existente, de manera que
se aceptaron todos los trabajos que tratasen sobre el
tema. Posteriormente, se establecieron los criterios
de inclusién y exclusion, los criterios de inclusién son
articulos que trataran sobre la seguridad del paciente
en el ambito sanitario, estudios de investigaciéon que
reportaran resultados sobre la implantacion de algin
programa de seguridad del paciente, articulos origina-
les, con disponibilidad en texto completo, la fecha de

publicacién entre 2005 y 2015 (modificable en caso
requerido). En Inglés o Espafiol y que haya sido revi-
sado por expertos. Los criterios de exclusion fueron
articulos que no presentaban resultados, sin estructura
cientifica y/o revisiones bibliograficas.

Después de aplicados estos criterios, se obtuvieron 48
articulos; de los cuales, tras una lectura critica se se-
leccionaron para su analisis 19. La estrategia de bis-
queda constd de 2 fases: en una primera blsqueda se
emplearon las palabras clave: “Seguridad del pacien-
te” (“Patient safety”) y “Programas de seguridad”
(“Safety program’). Tras la lectura y seleccién de ar-
ticulos atiles para el trabajo, se decidi6 realizar una
nueva blsqueda, debido a la falta de publicaciones que
evaluaran programas de seguridad puestos en practica
en cualquier institucién sanitaria. En esta segunda fase
se optd por tomar nuevas palabras clave especificas
para los programas de seguridad de mayor impacto.
Con este fin se introdujeron como palabras clave las
siguientes: “Checklist quirargico” (“Surgical chec-
klist’), “Higiene de manos” (“Hand hygiene”), “Es-
trategia multimodal” (“Multimodal strategy”’), “Bac-
teriemia Zero” (“'Bacteriemia Zero), “Programa de
prevencion de caidas” (“Falls prevention program’’),
“Errores de medicacion” (“Medication errors”) y
“Programa de identificacion de pacientes” (“Pa-
tients identification program’).

Resultados
En las siguientes tablas se muestran el analisis descrip-

tivo de la busqueda (Tabla I) y la clasificacion temati-
ca-categorial (Tahla II).

Tabla I. Analisis descriptivo de la bisqueda.

PUBMED

Articulos
Seleccionados 7

PROQUEST GOOGLE ACADEMICO TOTAL

4 8 19
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Tabla II. Clasificacion tematica-categorial.

BASES DE DATOS

AUTOR, ANO, PALS

PROGRAMA QUE EVA

[ (VARIABLE)

ProQuest

Pubmed

ProQuest

ProQuest

Pubmed

Pubmed

Google académico

Pubmed

Google académico

Proquest

Google académico

Google académico

Pubmed

Pubmed
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W.A. van Klei, et al. 2012

Netherlands®

Eefge N. de Vries, et al.

2010. Netherlands?

Alex B.Haynes, et al.
2009. USAz

Allegranzi B, et al.
2013. Switzeland®

Restrepo AV, et al.
2014. Colombia®*

Allegranzi B, et al.
2013. Suiza®

Sanchez-Paya J, et al.

2007. Esparia?

Marra AR, et al.
2013. USAZ

Pan S-C, et al.
2013. Netherlands?®

Monistrol O, et al. 2013

UK®

Palomar M, y cols. 2010

Espaiia®

Alvarez-Lerma F, y cols.

2014. Espaiia®

Pronovost P, et al.
2006. EEUU??

Palomar M, y cols.
2013. Espaiia®
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Effects of the introduction of the WHO
“Surgical Safety Checklist” on in-hospital
mortality: a cohort study

Effect of a Comprehensive Surgical Safety
System on Patient Outcomes

Lista de
verificacion quirdrgica

A Surgical Safety Checklist to Reduce
Morbidity and Mortality in a Global
Population

Global implementation of WHO’s multimodal
strategy for improvement of hand hygiene: a
quasi-experimental study

Implementacion de la estrategia “Atencion
Limpia es Atencion Segura” en un hospital de
tercer nivel en Medellin, Colombia

Status of the implementation of the World
Health Organization multimodal hand hygiene
strategy in United States of America health
care facilities

Evaluacion de un programa de actualizacion
de las recomendaciones sobre la higiene de
manos

Higiene de manos

A multicentre study using positive deviance for
improving hand hygiene compliance

Compliance of Health Care Workers with
Hand Hygiene Practices: Independent
Advantages of Overt and Covert Observers

Hand contamination during routine care
in medical wards: the role of hand hygiene
compliance

Prevencion de la bacteriemia relacionada con
catéteres en UCI mediante una intervencion
multifactorial. Informe del estudio piloto

Resultados de la aplicacién del proyecto
Bacteriemia Zero en Catalunya
Bacteriemia Zero
An Intervention to Decrease Catheter-Related
Blood stream Infections in the ICU

Impact of a National Multimodal Intervention
to Prevent Catheter-Related Blood stream
Infection in the ICU: The Spanish Experience

oy
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Tabla II. Clasificacion tematica-categorial (continuacién).

o PROGRAMA QUE EVALUA
BASES DE DATOS AUTOR, ANO, PAIS TITULO (VARIABLE)

Evaluacion de la implantacion de un sistema
de identificacion inequivoca de pacientes en
un hospital de agudos

Martinez-Ochoa EM, y cols.

Google académico 2010. Espafia®

Identificacion de pacientes
Identificacion inequivoca de pacientes.

p_— Pablo-Comeche D, y cols. Evaluacion del lanzamiento y su implantacion
e 2010. Espaiia® en los hospitales de la Agencia Valenciana de
Salud
P Trepanier S, y cols. A Hospital System Approach At Decreasing Lo .
Google académico 2014. EEUU* Falls with Injuries And Cost Prevencion de Caidas
Pubmed Starmer AJ, y cols. Changes in Medical Errors after
2014. EEUU* Implementation of a Handoff Program

. . . Errores de medicacién
. Programa de intervencion farmacéutica
Vecina ST, et al.

Google académico 2010. Espafia® en el servicio de urgencias para mejorar la
- ESP seguridad del paciente

Las tablas III, IV, V, VI, VII y VIII, muestran la descripcion de los resultados segun las variables analizadas.

Tabla III. Listado de verificacion quirdrgico (LV).

AUTOR, ANO, PATS MUESTRA DISENO DE ESTUDIO CONCLUSIONES

. N: 25.513 . WHO Surgical Checklist reduce la mortalidad hospitalaria

z\gafzK:\?;t\:]vg]:; daslz‘o N,:14.362 Est:l:tlgocsleeccc;?voortes en los 30 dias posteriores a la intervencion. El efecto

. N,:11.151 P depende del cumplimiento

. N: 7.580 . s Uso exhaustivo de checklist demostr6 la reduccién de

De Vries EN, et al. X Estudio multicéntrico . . )
2010. Netherlands? N,:3.760 . S——— complicaciones y de la mortalidad en los adultos sometidos
: N,: 3.820 prosp a cirugia general en hospitales con alto nivel de cuidados
Implantacion del checklist fue asociada a una disminucién

N: 7688 Estudio prospectivo de significativa de las tasas de complicaciones y muerte en
Haynes AB, et al. N " 3733 periodos de pre pacientes mayores de 16 afios sometidos a cirugia en
2009. USA2 Nl: 3955 intervencion y pos distintas instituciones a nivel mundial.
Z intervencion Es necesario determinar el mecanismo preciso y la

duracion de los efectos en establecimientos especificos

N= Muestra total. N,= Muestra Pre-implantacién programa. N,= Muestra post-implantacién.
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Tabla IV. Higiene de manos.

Allegranzi B, et al. N:.3151 Estudio
2013. Switzeland? g (7 cuasi-experimental
: N,: 1784
Restrepo AV, et al. N:3.241 Estudio
2014. Colombia? N,:1.279 cuasi-experimental
N,:1.962 .
Allegranzi B, et al.
2013. Suiza® N: 2238 Estudio descriptivo
Sanchez-Paya J, et al. N: 315 Estudio observacional
2007. Espaiia® ’ transversal
Marra AR, et al. b .17'515 Estudio
2013. USA¥ e Berre1l cuasi-experimental
. N,: 11.724
Pan S-C, et al. . : -
2013. Netherlands? N: 23,333 Estudio observacional
N:193
Monistrol0,et al. 2013 N,: 104 Estudio prospectivo
UK# N,: 89 cuasi-experimental

La estrategia de HM de la OMS es viable y sostenible en
diferentes paises. La tasa de cumplimiento se estimé en
67,2%

La estrategia aument6 significativamente el cumplimiento
de los 5 momentos para HM. Los profesionales valoraron
como “muy eficaces” el 90% de las medidas

El nivel de progreso de la aplicacion de la estrategia
HH es avanzado (48%) e intermedio (45%).
Necesitaria mejoras para el clima de seguridad
y la optimizacion de profesionales dedicados
a la prevencion

El programa esta consiguiendo sus objetivos,
los tres indicadores de proceso (NC, CSA, GC)
han mejorado

Mostr6é compromiso para la HM en miltiples ambitos
hospitalarios y fue asociado a una disminucion de la
estancia y de la incidencia de infecciones hospitalarias

Las tasas de cumplimiento son menores en médicos que
en enfermeras. Se recomienda educacion, observacion y
retroalimentacién como elementos clave del programa

La estrategia multimodal educativa logré reducir la
contaminacion de las manos de los trabajadores sanitarios
y la carga bacteriana (flora transitoria y flora residente) un

21,3%, antes de contacto con el paciente

N= Muestra total. N;= Muestra Pre-implantacion programa. N,= Muestra post-implantacion.

Tabla V. Proyecto bacteriemia ZERO.

Palomar M, y cols. 5 Estudio piloto, prospectivo y

2010. Espana30 A comparativo

. Estudio prospectivo,
Alvarez-Lerma F.Y cols. intervencionista,

2014. Espaiia® N:39 multicéntrico de
aplicacién nacional
Pronovost P. Et al. 2006 X .
EEUU® N:108 Estudio de cohortes
Palomar M, y cols. 2013 . Estudio prospectivo de
> N: 192
Espafia* cohortes

La tasa de B-CVC ha disminuido 50%. EI proyecto de
intervencion puede ser viable a nivel nacional

La aplicacién del proyecto BZ en Catalunya ha
disminuido la tasa de B-CVC en las UCI
de esta comunidad en mas del 40%

La intervencién obtuvo hasta un 66% menos de
infecciones en el torrente sanguineo relacionadas
con catéteres, que se mantuvo durante todo
el periodo de estudio

El proyecto BZ redujo al 50% la infeccién sanguinea
relacionada con el catéter en las UCI espafiolas. La
intervencion también puede ser eficaz en diferentes
contextos socioecondmicos, incluso con sistemas de salud
descentralizados

N= Muestra total.
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Tabla VI. Identificacion de los pacientes.

AUTOR, ANO, PATS MUESTRA DISENO DE ESTUDIO CONCLUSIONES

Martinez-Ochoa EM, y cols.

2010. Espafia®* N:183
Pablo-Comeche D, y cols.
2010. Espafia® N: 25

Estudio descriptivo

Estudio descriptivo

Las pulseras identificativas de pacientes tienen una
cobertura aceptable, pero los profesionales no se sienten
implicados en el proceso de identificacion

Se ha logrado una implantacion exitosa de la estrategia
de identificacion. La evaluacién de los puntos criticos
arroja también niveles de cumplimiento muy elevados

N= Muestra total.

Tabla VII. Prevencion de las caidas.

AUTOR, ANO, PALS

MUESTRA

DISENO DE ESTUDIO

CONCLUSIONES

Trepanier S, y cols. X
2014, EEUU% ikl

Estudio descriptivo

La implementacion de un programa multifactorial
estandarizado parece haber reducido las caidas con
lesiones en 58,3% en un periodo de 2 afos, con una

reduccion potencial de los costos

N= Muestra total.

Tabla VIII. Errores de medicacion.

AUTOR, ANO, PATS MUESTRA DISENO DE ESTUDIO CONCLUSIONES

Starmer AJ, y cols. 2014.

EEUUY N: 10770
Vecina ST, et al.
2010. Espana3® N: 90

Estudio prospectivo

Estudio descriptivo

La ejecucion del programa se asoci6 con reducciones
en EM y EA prevenibles. Se desarrollaron mejoras
en la comunicacion sin tener efecto negativo
en el flujo de trabajo

La integracion de un farmacéutico en el servicio de
urgencias facilita la deteccion y resolucion de problemas
de medicacion. Los pacientes con 5 o mas farmacos
son los mas beneficiados en términos de eficacia
y seguridad

N= Muestra total.

Descripcion de los resultados

1. Lista de verificacion quirargica:

Todos los estudios revisados coinciden en la reduccién de
la mortalidad y las complicaciones tras la implantacion
de los programas. Se observé un descenso de la morta-
lidad, con una reduccion del riesgo absoluto entre 0,2
a 0,7 %22 y se refirié una disminucién general de las
complicaciones en un intervalo entre 4-10,5%%2%?2. Estos
resultados se ponen ain mas de manifiesto cuando se
cumplimenta el listado de verificacion en su totalidad.
Un estudio refleja un 7,1% de las complicaciones cuan-
do se cumplimenta el LV, mientras que dejarlo incom-
pleto supuso una tasa de 18,8% de complicaciones?.En

otro estudio, la mortalidad fue significativamente baja
en pacientes con LV completo®.

2. Higiene de manos:

La mayoria de publicaciones hacen referencia a un in-
tervalo de cumplimiento de la HM entre el 55-89%%%;
este cumplimiento se consider6 proporcional al nivel de
implantacién del programa, establecido de forma cons-
tante y progresiva?>2, En cuanto al seguimiento de
cada una de los 5 momentos de la HM, el mayor por-
centaje de cumplimiento es para el 4° momento, después
del contacto con paciente, tanto antes como después de
la intervencion, estimandose un promedio post-interven-
cion del 70,5%% 28 sequido del lavado de manos antes
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del contacto con el paciente?2628_E| resto de momentos
de la HM tuvieron un aumento mas significativo tras la
implantacién de los programas, debido a que previamen-
te eran menos realizados, especialmente la 2%, 3% y 52
medida (antes de técnica aséptica, después de la expo-
sicion a fluidos y después de contacto con el entorno del
paciente)?*2,

Por otro lado, varios estudios hacen referencia a las
diferencias de cumplimiento segln la categoria profe-
sional. En este sentido se sefiala a los profesionales de
enfermeria y auxiliares con mejores tasas de cumpli-
miento (71-90%) seguidos por médicos (60-86%) y en
menor medida por otros profesionales (<60%)%2428,
En cuanto al cumplimiento por areas, fue mayor en
unidades de aislamiento (86%), unidades de cuidados
intensivos (66-88%), medicina interna (85,5%) y ci-
rugia (71,4%)%324,

En referencia al nivel de conocimientos, todos los arti-
culos destacan una mejoria de los mismos por parte del
personal tras la implantaciéon de los programas de HM,
comparandose los resultados pre y post intervencion y
sin distinciones de sexo, edad o status?>?¢. La percepcion
que mostraron los profesionales sobre los resultados de
la implantacion del programa fueron positivas, califica-
das como “muy eficaces” en el 90% de los items, sélo
la retroalimentacion y la cultura en SP mostraron peor
afinidad?2.

Cuando se evalu¢, de forma indirecta, la puesta en mar-
cha del programa y su progreso a través del consumo
de solucién alcohélica, los resultados mostraron un in-
cremento del consumo en todos los ambitos, siendo ésta
la eleccion preferida por los profesionales, aumentando
el consumo de solucion alcohdlica aproximadamente 5
veces tras la implantacion del programa?32526:28,

Respecto a la influencia de la HM en la reduccion de las
infecciones, no se encontraron resultados concluyentes,
tan solo un estudio obtuvo una ligera disminucién de las
mismas relacionada con la camparia de HM?. En otro
estudio se valora la contaminacion en las manos de los
trabajadores pre y post seguimiento de la campafa de
HM, dejando constancia de la reduccion de factores de
riesgo que supone la estrategia y de una disminucién en-
tre 20-30 % del contenido de bacterias en las manos de
los trabajadores?.

3. Bacteriemia Zero:

Tras la implantacion del proyecto BZ, en diferentes Uni-
dades de Cuidados Intensivos (UCI) se redujo la tasa de
bacteriemia relacionada catéter venoso central entre un
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40-509%3%3. En cuanto a la implicacion del personal sa-
nitario en este programa, fue elevada (68-79%), siendo
el profesional de enfermeria predominante y mejor va-
lorado?®3,

El grado de implicacion de las UCI en el programa de
BZ se consideré elevado, alrededor del 709%3132, desta-
candose como medidas especificas: uso de clorhexidina,
realizacion de LV, sesiones de formacién y cultura de
SP se llevan a cabo en mayores porcentajes (80-100%,
90%, 70%, 75%, respectivamente), en cambio hay dis-
paridad entre los diferentes estudios en cuanto a la pre-
paracion de carro/bandeja de insercion de catéteres y
otras medidas especificas®*32. Por otro lado, varios estu-
dios evaluaron la efectividad del programa segiin el tipo
de hospital, coincidiendo mayoritariamente que fue mas
efectivo en hospitales pequefios y no universitarios; no
obstante, las diferencias entre hospital publico o privado
fueron minimas®-,

4. Identificacion de pacientes:

El grado de implantacién del sistema de IP a través de
pulsera mostré ser alto, cercano al 100% en diferentes
servicios hospitalarios, y al 85% en el area de urgen-
cias?**,

En cambio, la implicacion de los profesionales en el pro-
grama es haja. Un estudio refiere que el 40,7% de los
profesionales opina que no es util para evitar errores de
medicacion, no obstante, sélo 5,9% de los pacientes re-
conocen que no se le ha puesto la pulsera identificativa,
pero 62,8% de los pacientes afirman no haber recibido
informacion cuando se la colocaron y para el 88,3% de
los pacientes no resulta una medida incémoda. Durante
el trabajo asistencial, sélo, el 20-30% de los trabajadores
comprueban la pulsera antes de administrar medicacion,
extracciones sanguineas o intervenciones quirdrgicas;
ademas una observacion frecuente de los profesionales
es que molesta para la realizacion de ciertas técnicas®.

5. Prevencion de caidas:

La bibliografia respecto a este programa es escasa. Tan
solo un articulo refleja que después de 1 afio desde la im-
plantacién de un programa de prevencion de las caidas,
se consiguié una disminucion del 41% de las mismas con
lesiones de los pacientes y al 58,3% al segundo afio®.

6. Errores de medicacion:

Tan solo un articulo, evaluaba los resultados de me-
jora en los EM. Tras la implantacién de un programa
especifico de control de prescripcion y dispensacion
de medicamentos, se produjo una reduccién del 23%
de los EM, ademas de disminuir el 30% los EA con-
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siderados prevenibles. Esta mejora no supuso ningln
efecto negativo en el flujo del trabajo®’.

Otro programa de intervencion farmacéutica, mos-
tré buenos resultados en la reduccién de los proble-
mas relacionados con la medicacién, de los pacientes
atendidos en el servicio de urgencia. La incidencia de
estos fue del 68,8%. La incorporacién de un farma-
céutico al servicio supuso la disminucién del riesgo de
EM por duplicaciones, omisiones y/o interaccion de
farmacos®.

Discusion

Se ha observado que los programas de SP mas reali-
zados son la aplicacion de LV quirlrgica, y los relacio-
nados con la prevencion de IRAS, en los que se inclu-
ye la HM y el proyecto BZ; otras practicas evaluadas
fueron el programa de IP, de prevencién de caidas, y
ciertas medidas para evitar EM?38.

Respecto a los programas de LV quirirgica, los re-
sultados de los estudios analizados coinciden en que
cumplimentar el LV disminuye de forma significativa
las complicaciones y mortalidad peri-operatoria, in-
dependientemente de las caracteristicas socioecond-
micas de los hospitales?®?2. Esta reduccion, esta fuer-
temente asociada al cumplimiento asi como al grado
de implantacién del programa. Un estudio comunic6
que el cumplimiento del LV fue completado sélo para
el 39% de los pacientes, siendo menos frecuente su
realizacién ante situaciones de urgencia, emergencia
o de mayor probabilidad de muerte para el paciente,
aspecto que dejaba lejos el alcance de las expecta-
tivas del programa®. Sin embargo, estudios de ma-
yor envergadura, relacionaron la implantacion de LV
completa con una importante reducciéon de riesgos
en quiréfano®?2, Por tanto, los resultados publicados
avalan la recomendacién de la OMS de utilizar la LV
como instrumento de seguridad'®>. No obstante, este
programa no debe entenderse s6lo como el seguimien-
to de una lista de comprobacién, sino que sirve como
instrumento para la mejora de la comunicacién, fo-
mentando el trabajo en equipo, y la cultura de la segu-
ridad en cirugia, y debe aplicarse de forma completa
para que sea eficaz*’.

Por otro lado, encontramos la estrategia de la HM,
uno de los retos de la OMS y programa de mayor
extension a nivel mundial. Cuando se analiz6 el grado
de cumplimiento de este programa, fue considerado
alto en todos los estudios?*-?7. En alguno de ellos se

hacia referencia al aumento significativo de la reali-
zacion de las 5 recomendaciones para la higiene de
manos?*%8; asi como al aumento del consumo y dis-
ponibilidad de solucién alcohdlica en las unidades, lo
que ha sido traducido como una buena adhesién al
programa?>2>2628  Ademas, se hace referencia a la
mejora de conocimientos de los profesionales sanita-
rios?426, Tras el analisis de los estudios, se detecta una
falta de evaluacion de la eficacia del programa. Sélo
en dos articulos se evaltian su eficacia, refiriendo un
aumento de la eficacia, predominantemente unidades
de aislamiento y uci®*?% sin embargo, en términos
de reduccién de infecciones, objetivo principal de la
estrategia de HM, no se encontraron resultados con-
cluyentes. La mayoria de los estudios revisados sobre
este programa se limitan a medir el grado de cumpli-
miento de la HM.

En cuanto al proyecto BZ, todos los estudios eviden-
ciaron la eficacia del programa, reportando una dis-
minucién del 40 al 50% de las bacteriemias relacio-
nadas con el catéter. Ademas, la implantacion de estos
programas permitié que se detectaran puntos débiles
en la ejecucion de medidas especificas, asi como me-
joras en la realizacion de las medidas principales: uso
de clorhexidina, LV y formaciéon30-33. Este progra-
ma, imprescindible para la prevencién de infecciones
nosocomiales, tiene actualmente una gran implanta-
cion en las UCI, con evidentes beneficios, por lo que
no es de extranar que este sea uno de los programas
mas extendidos en la mayoria de hospitales®.

Respecto a la identificacion de pacientes, sélo se en-
contraron 2 estudios que evaluaban este tipo de medi-
da. Ambos mostraban un alto grado de implantacion,
cercano al 100% en diferentes servicios hospitalarios
y al 85% en el area de urgencias®**®>. No obstante,
uno de estos estudios refleja que los profesionales
s6lo comprueban la pulsera antes de procedimientos
como administracion de medicacion, extracciones san-
guineas o intervenciones quirtirgicas en un 20-30%
de los casos®*. El uso correcto de esta medida se ha
mostrado util para reducir los EA asociados a una
mala identificacion, pero necesita la implicacion de
los profesionales. Unas practicas profesionales segu-
ras supone la comprobacion de los datos del paciente
antes de cada técnica, especialmente de aquellas de
gran impacto*.

En cuanto a la prevencién de las caidas, s6lo pudo ser
seleccionado para su analisis un articulo que desta-
caba, una disminucién de las caidas incluso a los dos
afios del 58,3% de las caidas®®. La falta de mas estu-
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dios, no permite extraer conclusiones sélidas a cerca
de este programa.

Finalmente, se revisaron los estudios que evaluaban
medidas para evitar EM, considerados una de las cau-
sas mas frecuentes de EA relacionados con la asisten-
cia sanitaria'. Sin embargo, a pesar del amplio abani-
co de posibilidades que ofrece la actuacién ante EM,
s6lo se encontraron dos estudios que evaluaban alguna
de sus practicas de mejora. Por un lado, encontramos
un programa de traspaso de informacion de pacientes
que mostré la reduccion del 23% de EM, y disminu-
y6 el 30% los EA considerados prevenibles, sin inte-
rrumpir el flujo del trabajo®. Y por otro lado, la eva-
luacién de un programa de intervencion farmacéutica
que mostr6 buenos resultados en la reduccién de los
problemas relacionados con la medicacién mediante
la incorporacion de un farmacéutico al servicio®®. Po-
siblemente, las medidas para evitar EM sean los mas
implantados (transcripcion electrénica de la receta,
sistemas de unidosis e identificacién de farmacos con
el paciente, etc.), pero no hemos encontrado estudios
que avalen la eficacia de estos programas®.

La limitacion principal de esta revision ha sido no po-
der acceder por completo a todas las publicaciones,
analizandose Unicamente aquellos articulos con acce-
so abierto que han podido ser consultados.

En conclusidn, el hecho de implantar un programa de
SP supone implicitamente una herramienta de mejo-
ra, aunque son escasos los estudios que se encargan de
evaluar la eficacia de cada programa; los programas
de SP que se evaltan mas frecuentemente son: LV,
HM, BZ, IP, EM y prevencién de caidas. Los progra-
mas de LV muestran evidentes mejoras en la dismi-
nucién de complicaciones y reduccién de las tasas de
mortalidad de los pacientes quirirgicos. La HM esta
muy extendida a nivel mundial y cuando se evalia
tiene altos niveles de cumplimiento. El proyecto BZ
ha mostrado su efectividad, evidenciando una dismi-
nucién de las infecciones relacionadas con el catéter
venoso central en todos los estudios. La pulsera iden-
tificativa se muestra como el método ideal para pre-
venir EA derivados de la asistencia sanitaria por mala
IP, si bien necesita la implicacion de los profesionales
para que esta medida sea efectiva. Hay escasa eviden-
cia cientifica sobre los resultados de los programas de
prevencion de caidas y EM. Finalmente indicar que es
imprescindible la implicacién de los profesionales sa-
nitarios y muy especialmente los de enfermeria, pues
son ellos los que mas contacto directo tienen con los
pacientes.
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Resumen

Introduccion: El paciente con enfermedad renal croéni-
ca (ERC) tiene necesidades concretas de cuidado que
conllevan al profesional de enfermeria nefrolégica a
generar una atencion integral e individualizada con el
fin de detectar y disminuir riesgos a través de la consul-
ta predialitica y educar a los profesionales del area de
la salud acerca de su labor en dicha actividad.

Objetivo: Identificar y evaluar la efectividad de la con-
sulta predialitica realizada por el profesional de en-
fermeria en pacientes diagnosticados con enfermedad
renal cronica, a través de la revision sistematica de la
literatura.

Metodologia: Biisqueda electrénica en base de datos
PUBMED, Meta buscadores como google académico,
Epistemonikos, Scielo, Bireme, y CUIDEN. Se conside-
raron 47 articulos de los cuales 22 son cuantitativos y
25 cualitativos, en pacientes adultos de 18 a 80 afios,
entre los afios 2005-2015.

Resultado: La consulta predialitica permitira realizar
intervenciones de diagnéstico temprano, educacién y
evaluacion durante las primeras etapas de la ERC, re-
duciendo la morbi-mortalidad, retrasando la progresion
de la enfermedad, por lo cual es necesario redisefiar
los programas de gestion en enfermedades crénicas,
enfatizando la colaboracién de una red sanitaria lide-
rada por el profesional de enfermeria especialista que
gestione los recursos existentes para el manejo de esta
patologia.

Correspondencia:
Jenny Forero Villalobos
Doctor Ramén Rubio 282. El Ciprés Rengo/Ranceagua- Chile
E-mail: jjforero@uc.cl

77 Enferm Nefrol 2016: Enero-Marzo: 19 (1): 77/86

Conclusién: La consulta predialitica ofrece beneficios
tangibles al enfermo renal en las areas de prevencion
de la ERC, adherencia a las recomendaciones del pro-
fesional de salud y la eleccién de la terapia.
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ELECCION DE LA TERAPIA

Nursing role in predialysis visit in patients with
advanced chronic kidney disease

Abstract

Introduction: Patients with chronic kidney disease
have specific care needs that lead to professional
nephrology nursing to generate a comprehensive and
individualized attention in order to identify and reduce
risks through predialysis consultation and educate
other healthcare professionals about their work in the
activity.

Objective: To identify and evaluate the effectiveness of
predialysis consultation by nurses in patients diagnosed
with chronic kidney disease, through the systematic
review of the literature.

Methodology: Electronic search of PubMed
database, Meta search engines like Google Scholar,
Epistemonikos, Scielo, Bireme, and care. 47 articles,
22 were quantitative and 25 qualitative, in adults 18 to
80 and between 2005-2015 were considered.
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Result: The predialysis consultation would help to make
early diagnosis interventions, education and evaluation
during the firsts stages of CKD, reducing morbidity
and mortality, slowing the disease progression, making
it necessary to redesign programs in chronic disease
management, emphasizing the collaboration of a
network led by the health professional specialist nurses
to manage existing resources to the management of
this condition.

Conclusion: The query proves that predyalisis
consultation provides tangible benefits to renal patients
in the areas of prevention of CKD, adherence to the
recommendations of the health professional and the
choice of therapy.

KEYWORDS

CONSULTING
NURSING
PRE-DIALYSIS
PREVENTION
CHOICE OF THERAPY

Introduccion

La carga global de las enfermedades crénicas no trans-
misibles y entre ellas la enfermedad renal crénica, ha
ido en aumento en el mundo, se estima que 10% de la
poblacion mundial tiene ERC y el 90% de las personas
que la padecen no lo saben, esta poblacién se duplica-
ran en los proximos 10 afios?.

Alrededor de 1,5 millones de pacientes en el mundo
estan en dialisis o con trasplante renal, transformando-
se en un problema de salud piblica debido al porcen-
taje de recursos econémicos enfocados al tratamiento
de las personas diagnosticadas con esta patologial. Por
lo cual la OMS a promovido un plan de accién mundial
enfocado a la prevenciéon y control de las enfermeda-
des no trasmisibles por lo cual es necesario implemen-
tar programas de prevencioén en todas las etapas de la
enfermedad renal?3.

Chile no esta ajeno a esta realidad dado que la inciden-
cia de ERC corresponde al 2,7% de la poblaciéon en > a
15 afios en etapa III o mas, lo que significa una pérdida
de al menos el 50% de la funcién renal*>. Actualmente
existen 17.586 pacientes adultos con IRC en hemodia-
lisis crénica (HDC), cifra que aumenta, en 40 pacientes
por millén de poblacién al afio*. Situacion similar suce-

78

de en la poblacién chilena donde un 14,9% del gasto
total del programa de las garantias explicitas de salud
(GES) esta destinada al tratamiento de esta®’.

El paciente con ERC tiene un curso progresivo de su
enfermedad en varios estadios, teniendo la necesidad
de acceder a un tratamiento sustitutivo renal (TSR),
haciéndolos acreedores de necesidades concretas de
cuidado que permiten al profesional de salud especia-
lista en el area de enfermeria nefrolégica generar una
atencion integral, individualizada, continua, con un en-
foque interdisciplinario de tratamiento permitiendo el
desarrollo de una comunicacion terapéutica que ase-
gure una buena y oportuna toma de decisiones com-
partidas por el paciente sus familiares y el profesional
de enfermeria®.

Fomentar conductas preventivas, educar a todos los
profesionales acerca de su papel clave en la deteccién
y reduccioén del riesgo de ERC, particularmente en po-
blaciones de alto riesgo debera ser un papel crucial en
el especialista de enfermeria. Las publicaciones sobre
la “consulta de enfermeria a pacientes renales” en la
fase de pre dialisis son escasas, por lo que los profe-
sionales se han ido formando basados en la experien-
cia clinica obtenida a lo largo del tiempo®.

La situacion antes descrita ofrece una oportunidad
para otorgar a los profesionales de enfermeria una
vision amplia de la importancia y eficacia de su in-
tervencion a través de la consulta pre-dialitica en
las areas de prevencion, eleccién, induccion de la
terapia, teniendo en cuenta que cualquier cambio de
modalidad de TSR debe ir precedida de un proceso de
eleccion informada por parte del paciente, generando
igualmente recomendaciones adaptadas al contexto
en las intervenciones del profesional de enfermeria
en el cuidado de pacientes con ERC.

Revisién integrativa cuya metodologia utilizada fue la
busqueda electrénica en las bases de datos PUBMED,
meta buscadores como Google académico, EPISTE-
MONIKOS, SCIELO, BIREME, CUIDEN con interfaz
de busqueda de términos Mesh y Clinical Queries. Se
consideraron estudios cuantitativos, cualitativos rea-
lizados en pacientes adultos de 18 a 80 afios, entre
los afios 2005-2015, sin restriccion de idioma. Las
palabras clave utilizadas fueron: consulta, ERC, pre-
vencién, adherencia, elecciéon de la terapia, unidos
dichos términos por los operadores boléanos “and” y
“or”; los criterios de inclusién definidos fueron: ar-
ticulos teniendo como poblacion objetivo personas
diagnosticadas con ERC etapas 3-5 entre (18 a 80
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afios), articulos donde se analice el desarrollo de la
consulta predialitica. Los criterios de exclusion fue-
ron: Estudios publicados antes del 2005, articulos que
solo contemplen pacientes en programas de remplazo
renal en un periodo minimo de 3-6 meses.

Se encontraron 46 articulos, 22 en inglés y 24 en es-
pafiol, publicados entre 2005 y 2015 que cumplian los
criterios de inclusion descritos anteriormente; se pro-
cedid a la lectura critica cuidadosa realizando analisis
completo a través de fichas bibliograficas y valoracion
general de la calidad metodolégica de cada uno de los
estudios incluidos de acuerdo a cada tipo de disefio
metodoldgico.

Consulta predialitica

En la actualidad el enfoque sanitario que lidera la
atencién primaria sigue siendo el modelo biomédico
tradicional, con el que otorgar atencién a personas
con enfermedades crénicas, especificamente ERC. EIl
médico general, es el primer profesional que tiene
contacto con este tipo de pacientes haciendo la fun-
cién de puente comunicador con otros profesionales
de la salud®®.

Es importante destacar que para esta atencion el
profesional médico cuenta con tiempos reducidos,
dada las exigencias en relacién a las metas de cober-
tura planificadas en atencion primaria. A lo anterior
se suma la comunicacion limitada con especialistas y
con otros profesionales formados en el area de la ne-
frologia, la falta de infraestructura y déficit de pre-
supuesto destinado para la reduccién de los factores
que aumentan la prevalencia de esta enfermedad?®.

Al respecto la literatura sefiala que es necesario re-
disefiar los programas de gestiéon en enfermedades
croénicas, enfatizando la colaboracién de una red sa-
nitaria que permita optimizar los recursos existen-
tes, disminuyendo la demanda requeridas por los pa-
cientes con ERC sobre el sistema de salud?!2.

Diferentes autores plantean que este trabajo en red
debiese centrarse principalmente en factores para
retrasar o prevenir la progresion de la ERC con el fin
de disminuir la incidencia de pacientes que requie-
ren alguna terapia de reemplazo renal, promoviendo
estilos de vida saludable que le permitan al paciente
el autocuidado de su propia salud y automanejo de
su enfermedad®31415,

Dentro de las propuestas planteadas para mejorar
la atencion del paciente con ERC diversos estudios
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reportan los beneficios de la atencién por parte de
un equipo multidisciplinar el cual abarca de manera
positiva todas las intervenciones preventivas tempra-
nas durante las primeras etapas de la ERC a partir
de un protocolo que tiene cuatro componentes princi-
pales: la educacién del paciente, gestion administra-
tiva, asesoramiento dietético y evaluacién del cum-
plimiento de los objetivos clinicost®17:18,

En contraste con el modelo biomédico tradicional, la
atencion multidisciplinar esta configurada para in-
dividualizar el cuidado necesario cubriendo las areas
de mayor demanda, con el objeto de lograr un estado
superior de bienestar o calidad de vida para el pa-
ciente!®. El enfoque multidisciplinar en el caso de la
ERC, requiere de un equipo de salud especializado
en cuidado renal y propone 3 alternativas de abor-
daje: la consulta pre-dialitica, el protocolo reno-pro-
tector y el cuidado integral del paciente renal, donde
los pacientes en estadios tempranos especialmente
3-4, consultan de forma programada®22,

Las diferentes alternativas de abordaje, le permiten
por un lado, al paciente acceder de forma exclusiva
a consultas que le permitan resolver conflictos de-
cisionales, a través de la aplicaciéon de un proceso
de toma de decisiones conjunta destinado a propor-
cionar una informacién completa y equilibrada sobre
las distintas modalidades de terapia de sustitucion
renal, donde el paciente sea el que decida finalmente
respecto a sus preferencias?®. Informando anticipa-
damente al paciente y su familia con la estandariza-
cion y protocolizacion, seguimiento la implantacién
con suficiente antelacion de un acceso (AV o catéter)
idoneo; la vacunacion de Hepatitis B%.

Los beneficios de la consulta pre-dialitica encontra-
dos fueron: intervenciones de diagnostico temprano,
educacion y evaluacién durante las primeras etapas
de la ERC que reducen la morbilidad y la mortalidad,
retrasando la progresion de la enfermedad renal®2,
Ademas lo analizado segtn la literatura, los pacien-
tes que son captados de forma tardia tienen indica-
dores de dafio renal deficientes comparados con los
captados de forma temprana?>2¢,

Es decir, trabajar bajo esta propuesta influira direc-
tamente en la calidad de vida y el tiempo de ingreso
a dialisis, los tiempos involucrados sobre la probabi-
lidad de sobrevida libre de dialisis la literatura re-
porta a 12 meses aproximadamente un 87%. Luego
de dos afios de seguimiento, esta probabilidad fue de
76%.
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El tiempo promedio del total de pacientes sin requerir
de dialisis fue de 50.41 meses (IC 95% 40.77, 60.04).
Resaltando el ahorro directo por parte del sistema de
salud por cada mes que se retarde el ingreso a dialisis
de un paciente®?6, Permitiendo programar el ingreso a
la terapia de sustitucion renal evitando situaciones de
urgencia a través de la planificacion de los parametros
de autocuidado esperados, lo que se traduce en valores
bioquimicos positivos, proporcionando mas seguridad al
paciente para afrontar el manejo de su enfermedad?°.

Otro componente importante de la consulta pre-dia-
litica es la educacion, se ha demostrado que el au-
mento de conocimientos por parte del paciente sobre
los distintos aspectos de la enfermedad (causas, tra-
tamiento, dieta...) disminuye el temor y la ansiedad,
aumentando las expectativas del tratamiento?’.

Autores reportan que informar sobre los factores
como eleccidn e induccién a la terapia, actividades
de prevencion que fomentan el autocuidado traba-
jando en la prevencion de factores de riesgo, dismi-
nuyen las tasas de hospitalizacién en aproximada-
mente en un 17%, generando una mayor duracién de
la terapia de dialisis, en comparacion a la atencién
estandar?>?7,

Focos de la consulta predialitica
A.Prevencion de la ERC

Dentro de las herramientas claves en la promocion y
prevencién primaria de la ERC es necesario:

a) Incentivar habitos de vida saludable en cuanto a
alimentacion adecuada, actividad fisica, restriccion de
elementos nocivos (alcohol, habito tabaquico, consumo
de drogas), evitar uso de medicamentos nefrotéxicos
tales como AINES, medios de contraste, corticoides,
entre otros.

b) Identificar pacientes en riesgo a través de la historia
médica y quirdrgica considerando: morbilidades como
la diabetes, hipertension y/o enfermedad cardiovas-
cular haciendo hincapié en el control adecuado de las
mismas; historia de enfermedad renal en familiares de
primer grado, considerando en forma especial, aquellas
con componente genético o hereditario; historia perso-
nal nefrourolégica (infeccidn urinaria alta recurrente,
alteraciones anatoémicas, calculos urinarios); asi como
también factores dietarios, sociales, demograficos y
culturales.

c¢) Igualmente debe considerarse el diagnéstico tem-
prano de la ERC con el fin de limitar la extensién de
la misma y el desarrollo de complicaciones teniendo
en cuenta la clasificacion de los estadios a través de la
velocidad de filtracion glomerular VFG, desde el valor
de la creatinina sérica, la presencia de proteinuria y

albuminuria facilitando su pesquisa y manejo oportu-
n019,29,30.

Como prevencion secundaria, en el programa car-
diovascular del MINSAL se propone que el manejo
terapéutico en el estadio III apunta al control de la
presion arterial, especialmente mediante el bloqueo
del sistema renina-angiotensina- aldosterona a través
del uso de medicamentos como agentes de proteccién
cardio-renal (IECA/ARA II) como se ha descrito has-
ta en un 70% de la poblacion en consulta predialitica

y el uso del acido acetilsalicilico, estatinas y vitamina
D13,24,30.

En la consulta predialitica el profesional de enfermeria
especialista tiene un rol fundamental en la educacién
para la salud donde es necesario instruir respecto a
la presentacion clinica de la uremia y los factores de
riesgo desencadenantes, las complicaciones asociadas
con la progresion renal y una introduccion a las diver-
sas terapias de sustitucion renal (TRR); Hemodialisis
(HD), Dialisis Peritoneal (DP), Trasplante renal (TR);
y tratamiento conservador3!.

En ambos niveles de prevencion, estudios de interven-
cion individuales liderados por el profesional de en-
fermeria muestran el beneficio de la modificacion en
los estilos de vida incentivando los habitos saludables,
orientacion nutricional, restriccion de sodio en la dieta,
regulacion de los lipidos, control glucémico, la albumi-
nuria, control en el uso de sustancias y medicamentos
nefrotoxicos, entre otros, alin en pacientes que ya se
encuentran con diagnostico de ERC:8,

En estadios mas avanzados el cuidado se centra en el
manejo de las complicaciones asociadas con la ERC y
la TRR, dichas medidas como parte de la prevencion
terciaria consideran, la evaluacion y cuidado del acceso
vascular (catéter o fistula arteriovenosa) o peritoneal;
el esquema de vacunacion de hepatitis B; el seguimien-
to adecuado de la mineralizacion 6sea y metabolismo
de calcio y fésforo; tratamiento de infecciones asocia-
das a la atencién en salud; el registro para su inclusién
en la lista de espera para trasplante renal y la correc-
cion de eventos potencialmente mortales, como la hi-
perpotasemia, insuficiencia cardiaca y acidosis meta-
bdlica entre otras?2243%.3334,
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B. Adherencia a las indicaciones del equipo de salud

Otro foco central a considerar en la consulta prediali-
tica es fomento de la adherencia a las diferentes indi-
caciones del equipo de salud en los diversos niveles de
atencion en salud.

Lo anterior con el objetivo de evitar o atenuar la pro-
gresion de la enfermedad renal y el ingreso a TRR y
una vez aquellos que estan en alguna terapia mejoran-
do la calidad de vida del paciente.

Sumado a lo anterior algunos estudios indican que la
necesidad del paciente de someterse a un estricto, in-
vasivo y continuo tratamiento; el cual implica cambios
importantes en su estilo y habitos de vida, cambios a
nivel social (restriccion en su tiempo disponible), cultu-
ral (cambios en su alimentacion) y emocional (impacto
negativo por intervenciones dolorosas) son condiciones
que podrian modificar la adherencia con el detrimento
de la salud del paciente?8,

En los paises desarrollados, las tasas de adherencia a
los tratamientos en enfermedades crénicas se sitlian
alrededor del 50%, cifra considerablemente menor en
los paises en vias de desarrollo, segiin un reciente in-
forme de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
que califica la falta de adherencia como un «problema
mundial de gran magnitud»3e.

Considerando la adherencia como parte vital, no solo
de la adecuada terapia para el paciente, sino del em-
poderamiento del mismo hacia su tratamiento se hace
vital detectar factores que influyan en la misma, como
dificultad para la toma de medicamentos, alimentacion
e ingesta de liquidos restrictivas, cumplimiento de ho-
rarios en forma estricta, entre otros; afiadiendo que las
complicaciones derivadas de un tratamiento incomple-
to o administrado de forma incorrecta aumentan los
costos asistenciales con la sobrecarga en el sistema de
salud y desenlaces desfavorables hacia el paciente®.

Adherencia farmacoldgica y enfermedades crénicas

La adherencia terapéutica es un fendmeno complejo
condicionado por miltiples factores de diversa naturale-
za, sin embargo, es un comportamiento humano, modula-
do por componentes subjetivos y en esta dimension debe
ser esencialmente comprendido, abordado e investigado,
en general, el 20-50% de los pacientes no toman sus
medicamentos, aunque la tasa de incumplimiento puede
variar mucho segiin la patologia®’.
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En el contexto de las enfermedades crénicas, la OMS
considera la falta de adherencia un tema prioritario de
salud publica debido a sus consecuencias negativas: fra-
casos terapéuticos, mayores tasas de hospitalizacion y
aumento de los costos sanitarios?®.

En la actualidad la mayoria de los pacientes que preci-
san tratamiento sustitutivo de la funcién renal presentan
comorbilidades asociadas (Enfermedad cardiovascular,
diabetes mellitus, ateromatosis, hipertension arterial,
etc.) siendo necesario ser tratados con un elevado nu-
mero de farmacos, aumentando el riesgo de abandono al
tratamiento, haciendo mas dificil el alcanzar los objeti-
vos terapéuticos como el control de la presion arterial,
glucémico, el metabolismo 6seo y hematopoyético®®.

La falta de adherencia farmacolégica incluye aspec-
tos como la omisién de tomas, reduccion de la dosis
prescrita, intervalos o frecuencias de administracion
incorrectos, sumado al no ajuste a los requerimientos
de administracion en relacién con las comidas u otras
circunstancias. Algunas como consecuencia de actos in-
voluntarios (olvidos o confusién) considerando horarios
de administracion diferentes a los tradicionalmente es-
tablecidos, esquemas de dosis complejos o conocimiento
limitado respecto a la indicacién de los farmacos, fené-
menos documentados hasta en un 20% de los pacientes,
bien sea en DP 0 en HD3840,

Adherencia a restriccion de fluidos

Una de las funciones mas importantes del tratamiento
con dialisis es corregir el desequilibrio hidrico, conseguir
un 6ptimo estado de hidratacion, sin fluctuaciones y con
mayor estabilidad hemodinamica.

La sobre hidratacion se produce por una ingesta de liqui-
dos superior a las pérdidas lo que indica que es la ultra-
filtracion y la diuresis residual es menor a la ingesta de
liquidos. Lo que conlleva a presentar edemas, elevacion
de la presién arterial, aumento de peso y en casos graves
insuficiencia cardiaca. En su diagnéstico debe descartar-
se el déficit de ultrafiltracion, su profilaxis radica en el
control de la ingesta de liquidos, la dieta hiposddica y el
uso adecuado de las concentraciones sodio*.

Adherencia a las indicaciones nutricionales
La falta de adherencia a la nutricién se ha documentado

en diferentes estudios, evidenciando que los pacientes
tenian mas dificultades con las recomendaciones dieta-
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rias, el 16% fueron clasificados como no adherentes y
el 26% admitieron alterar las indicaciones nutriciona-
les recomendadas por el profesional de la salud*>*3. Las
costumbres sociales (comida en familia, alimentacion
disponible seglin zona geografica, tipo de alimentacion
segun la cultura) representan otra barrera que dificulta
la adherencia a las restricciones dietarias®.

Por lo anterior, como herramienta para aumentar la ad-
herencia en los diferentes niveles, es necesaria la exis-
tencia de una comunicacion eficaz y satisfactoria para
proporcionar informacién necesaria de modo que favo-
rezca y garantice niveles minimos de comprensién por
parte del paciente y para esto es importante que durante
la consulta predialitica el profesional de enfermeria sea
flexible adaptandose a las situaciones y caracteristicas
individuales de los pacientes, identificando los elementos
que afectan el comportamiento del mismo?>3,

C.Eleccion de la terapia

Este foco corresponde al proceso de informacion y de
eleccion de la modalidad de dialisis en pacientes IRC
constituye un derecho del paciente y una etapa clave
para el tratamiento de la persona que padece dicha en-
fermedad**. Un estudio analizado respecto a la toma de
decision respecto a la eleccién de la terapia indica que
aproximadamente en un 17,5% de las ocasiones fue to-
mada por el médico, por el paciente en un 71 % y en un
11% conjuntamente entre médico y paciente?.

Por otra parte el 12,2% de los pacientes no decidieron,
ya que ellos creyeron que esta patologia era reversible
y no necesitarian algin tipo de terapia para mejorar su
calidad de vida con el paso de los afios, lo anterior rela-
cionado altas tasas de filtracion glomerular en la valora-
cion inicial de paciente?.

Por tal motivo el papel del profesional de enfermeria
en la consulta pre-dialitica es fundamental, garantizando
que este proceso de seleccion de la terapia sea realizado
de manera integral, buscando la participacion activa del
paciente, la autonomia en el proceso de toma de decision
y la independencia en la eleccién de la terapia lo que
podria asegurar un mayor compromiso del paciente con
su auto-cuidado®.

Lo anterior permite al profesional de enfermeria iden-
tificar las barreras como: la falta y comprension de la
informacion (literacidad), entendimiento del proceso
dialitico y de las pautas de autocuidado que se deben
adquirir segun la modalidad, asi como la preocupacién
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por el aislamiento social y familiar en que se encuentra
el paciente con el propdsito de mejorar la atencién y en-
focar los recursos necesarios??,

Un estudio que a través la consulta predialitica en un
periodo de 8 a 16 meses, analiza la eleccién de la te-
rapia con diferentes factores como: la edad, sexo, nivel
cultural, actividad laboral, etiologia base, muestra que
cuando el inicio a la terapia es en forma aguda de un
33%, donde el 44% eligieron hemodialisis, el 15%
dialisis peritoneal, el 8% elige tratamiento sustitutivo
conservador asistido en domicilio y porcentajes muy ba-
jos de trasplantes en aproximadamente un 0,9% 222346,

Igualmente se destaca como una de las ventajas del de-
sarrollo de la consulta pre dialitica en el inicio progra-
mado de la hemodialisis donde aproximadamente un
92% de los pacientes procedentes de la consulta dis-
ponia de acceso vascular permanente y funcional®22,

Por otra parte los estudios publicados hasta la fecha
demuestran que la DP tiene un coste econdémico signifi-
cativamente inferior a la HD. Esta ventaja se optimiza
si se usa la DP como modalidad de inicio, al permitir
realizar didlisis a dosis bajas durante periodos mas pro-
longados. En el momento de iniciar CAPD, la mayoria
de pacientes vistos en la consulta disponian de catéter
peritoneal funcional y todos iniciaron la técnica de for-
ma programada en su domicilio?3347,48,

En general la educacién sobre los tipos de modalidades
existentes se asocia con un aumento en la eleccion de
DP dado que se obtienen mejores resultados, menos
riesgos, mayor satisfaccion y menor costo, pese a esto la
HD sigue siendo el tratamiento mas elegido®.

Por tanto, la consulta pre-dialitica se convierte en un
factor relevante al momento de seleccionar la terapia,
sobre todo en la elecciéon de DP, debido a que los pa-
cientes que no han recibido informacion sobre esta mo-
dalidad no la eligen por miedo y/o desconocimiento®*,

Rol de la enfermera en la consulta predialitica

Estudios analizados en la presente revision reportan que
uno de los elementos clave en la gestion de la ERC en
pacientes con estadio 3 y 4 incluyen al enfermera/o con
formacion de especialista en el area de enfermeria ne-
froldgica, que desarrolle su rol profesional en las areas
asistencial, educativa, de gestién e investigacion, en la
consulta pre-dialitica y ademas que cuente con asesoria
directa de un nefrélogo a través de diferentes modali-
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dades: contacto directo, telemedicina, entre otros, con
posibilidad de derivacion a otros profesionales de equipo
de salud, de tal manera de formar protocolos acordes al
trabajo de un equipo multidisciplinar, ya que los datos in-
dican que la atencion clinica para la creciente poblacion
de pacientes con ERC no puede depender exclusivamen-
te de nefrologost142224,

Por consiguiente, la evidencia revisada apoya la inter-
vencion de enfermeria especializada para mejorar la
atencion nefrolégical’; dado que actila como un ad-
ministrador de casos, llevando a cabo una evaluacién
sistematica de los pacientes, sus problemas de salud,
estado fisico, psicoldgico y social, proponiendo activi-
dades de cuidado dentro de un modelo organizado y
fortalecido a través de terapias basadas en la eviden-
cia, el apoyo a la autogestién, la comunicacién entre
los proveedores de salud y el examen de las tendencias
determinando si los pacientes cumplen con los objeti-
vos de tratamiento®!44,

Asimismo, el rol educador del profesional de enferme-
ria es significativo, ya que cuenta con las competencias
impartidas durante su formacién para focalizar la edu-
cacion y comprender la conducta del ser humano, lo que
hace a este profesional altamente competente para rea-
lizar promocion y educacion para la salud de la poblacion
a través de la potenciacion del autocuidado!*>.

Por lo tanto, en la consulta pre-dialitica con programas
de autocuidado personalizados, enfocados a las necesi-
dades de cada paciente, junto al seguimiento periédico
por enfermera/o, permiten identificar aspectos donde
sea necesaria la reeducacion, dandole a la persona he-
rramientas para empoderarse en su automanejo y re-
cursos que podrian utilizar, lo que disminuye la ansiedad
derivada de la falta de informacién y de conocimientos,
asi como los reingresos derivados por el déficit de auto-
cuidado en sus distintas areas*>..

Por consiguiente, en la consulta predialitica la valora-
cién y entrevista del paciente en funcion de la etapa o
estadio de la ERC en que se encuentra, es un determi-
nante fundamental para definir el foco de la educacion
y atencion a otorgar por el profesional de enfermeria, y
por ende el éxito de enlentecer la progresion de la en-
fermedad renal y asi disminuir la incidencia de pacientes
en dialisis.

Asimismo, dentro de la bisqueda se encontraron mode-
los de consulta realizada por profesional de enfermeria
indicando resultados positivos como se evidencia en el
estudio CANPREVENT, el cual muestra que el cuidado
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médico apoyado por especialista de enfermeria era cos-
to-efectivo; dado que el paciente era visto inicialmente
por enfermera/o y aquellos casos que requerian consulta
por especialista, esta los derivaba al nefrélogo, lo que se
traduce en menores costost??4,

Otra ventaja observada, la da a conocer el ensayo MAS-
TERPLAN, donde se compara la atencién del paciente
con ERC dada por profesionales de enfermeria versus
personal médicos, donde se establecia que el tiempo
de atencion directa brindado por el nefrélogo tenia un
promedio de 12 minutos en comparacion a la atencién
de enfermeria, la cual no solo abordaba el tiempo de la
consulta si no que incorporaba el tiempo de seguimien-
to continuo al paciente a través de medios telefénicos
y/o correo electrdnico, lo que sumado daba un tiempo de
187 minutos, obteniendo grandes indices de satisfaccion
con la atencion del especialista de enfermerial’.2224,

Un aspecto de gran importancia destacado por el pa-
ciente durante la consulta era la actitud y el compromi-
so positivo del personal de enfermeria, en términos de
amabilidad y buena disposicién para responder pregun-
tas, permitiendo la participacién de los miembros de la
familia en el curso de la enfermedad!65233,

Conclusiones

La CP demostrd ser eficaz para retrasar la progresion
de la enfermedad renal crénica en los adultos que estan
en la fase de pre-dialisis por lo que es necesario imple-
mentar y evaluar intervenciones educativas enfocadas a
los pacientes con etapas tempranas de la enfermedad
renal cronica.

La enfermera al ser participe de la CP cumple un papel
de gran importancia planeando, implementando y eva-
luando actividades de cuidado acordes al programa de
educacion y formacién progresiva en: Informacion sobre
la ERC y sus posibilidades de tratamiento para una elec-
cion independiente, generacion de autocuidados y prepa-
racion para inicio de TRR.

Las consultas lideradas por el profesional de enfermeria
para el cuidado de la ERC son extremadamente Utiles ya
que dedican a este paciente el tiempo necesario para dar
seguimiento a las intervenciones educativas cercioran-
dose, que entienda y asimile los conocimientos necesa-
rios para cuidarse mejor.

Desde el concepto de prevencion, es util realizar activi-
dades de cuidado enfocadas en el bienestar y satisfac-
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cién del paciente, mejorando las condiciones de viday la
percepcion que estos tienen sobre su salud.

La falta de adherencia es importante dado que conlleva
muchos resultados indeseables tales como: disminucién
de los beneficios terapéuticos, necesidad de mayores
pruebas de diagndstico y servicios médicos, asi como una
mayor necesidad de medicacion.

El proceso de seleccion de la terapia debera ser reali-
zado de manera integral, buscando la participacién ac-
tiva del paciente, la autonomia en el proceso de toma
de decision y la independencia en la eleccién, lo que
podria asegurar un mayor compromiso del paciente con
su tratamiento.
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CASO CLINICO

Aplicacion de la terminologia nanda-noc-nic en un paciente trasplantado de

pancreas riion

Consuelo Pérez Rincon, Eufemiano Pérez del Rio

Unidad de dialisis peritoneal. Nefrologia. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. Espaia

Introduccion

La Diabetes Mellitus (DM), es una epidemia mundial
que se cifra en 190.000.000 de casos, 330.000.000 se
prevén en 2025, produce 3.200.000 muertes al afio o
lo que es lo mismo 6 muertos por minuto. En Espafia
hay 3.400.000 diabéticos, y esta cifra aumenta a un
ritmo del 5% al afio, y en nuestra comunidad de Casti-
lla'y Leon se contabilizan 200.000 pacientes con esta
patologia. La DM es la principal causa de ceguera y
de insuficiencia renal crénica (IRC) en el mundo de-
sarrollado, el 21% en Espafia, y en Castilla y Ledn es
del 6-8 %, y aumenta la probabilidad de infarto agudo
de miocardio y/o hemorragia cerebral y amputaciones?.

A largo plazo puede tener numerosas complicaciones,
entre ellas la nefropatia diabética, la cual suele apa-
recer en el 50% de los pacientes a los 20 afios de co-
mienzo de la diabetes. La nefropatia diabética es com-
pletamente asintomatica hasta que se produce un dafio
grave, y es responsable de que cerca del 30% de los
enfermos entre en dialisis periddica y primera causa de
trasplante renal en paises occidentales?.

Actualmente el trasplante de pancreas rifién es la me-
jor opcién terapéutica para el paciente diabético en
dialisis, pero la intervencién quirdrgica y la fase post-
quirargica pueden presentar diferentes complicaciones.

Aplicamos el proceso enfermero, que es un método
sistematizado de brindar cuidados centrados en el lo-
gro de objetivos (NOC), el uso del proceso enfermero
complementa el trabajo de los profesionales de otras
disciplinas.

Correspondencia:
Consuelo Pérez Rincon
Unidad de dilisis peritoneal. Nefrologia. C.A.U. Salamanca
Paseo de San Vicente, 58-182. 37007 Salamanca
E-mail: conperin.cpr@gmail.com
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Esto requiere una combinacion de conocimientos, habi-
lidades y actitudes, por lo tanto, la enfermeria cumple
un papel importante en la vigilancia de la aparicion de
estas complicaciones, extendiendo esta funcién a la
realizacion de las intervenciones necesarias para evi-
tarlas.

El objetivo principal de nuestro caso fue proporcionar
cuidados de calidad al paciente aplicando dicho proceso.

Descripcion del caso

Varén de 48 afios con IRC por nefropatia diabética en
tratamiento sustitutivo con hemodialisis desde el 27 de
octubre del afio 2011.

Antecedentes:

Diabetes mellitus tipo I diagnosticada a los 9 afios de
edad.

Hiperlipemia.

Hiperparatiroidismo secundario a nefropatia diabética.
Neumonia en dos ocasiones hasta julio del afio 2012.
Profilaxis de TBC por mantoux positivo.

Parotiditis en la infancia.

EPOC.

Sindrome de robo de la FAVI.

Intervenido de granuloma en lengua hace mas de 10
anos.

Exfumador desde hace 4 afios, de dos paquetes al dia
durante 30 afos.

Vida laboral activa, en la actualidad.

Enfermedad actual:

Se realiza el ingreso del paciente en la unidad en febre-
ro de 2013, como candidato para someterse a trasplan-
te simultaneo de pancreas-rifién de donante cadaver.
Las intervenciones enfermeras para la preparacion del
paciente siguieron la terminologia NIC y posteriormen-
te se traslada a quiréfano.
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El trasplante de pancreas se realiza sin incidencias,
se descubren los vasos iliacos en la parte exterior, que
serviran para unirlos a los del donante. Luego se une
el duodeno del donante al intestino delgado del recep-
tor, siendo esta la técnica de derivacion mas funcional
y asociada a un menor niimero de complicaciones (fi-
gura 1).

Gail bladder
Common bile
duct

Pancreas

Duodenum

Figura 1. Esquema de las vias biliar y pancreatica.

No sucede lo mismo con el trasplante renal, el cual sera
implantado en el lado izquierdo e inferior del abdomen,
usandose los mismos vasos sanguineos de ese lado, es
decir, anastomosis de arteria renal a arteria iliaca y
vena renal a vena iliaca® (figura 2), pero en este caso
no se obtiene buena perfusion renal con deterioro del
injerto renal, que finalmente se deshecha, y se procede
a realizar el trasplante con un segundo rifién.

Previamente el servicio de cirugia vascular procedié a
ampliar el calibre de la arteria iliaca izquierda con im-
plante de vena safena derecha, sufriendo trombosis de
dicha arteria, produciéndose una disminucion del riego
del miembro inferior izquierdo, que es valorado y re-
suelto, consiguiéndose que los pulsos femoral y popliteo
estén conservados.

Posteriormente ingresa en UCI durante 12 dias, des-

pués de los cuales es trasladado a nuestra unidad, don-

de permanecera hasta el dia 29 sufriendo las siguientes

complicaciones:

® Una limitacién de la amplitud de movimientos debida
a Isquemia de la extremidad inferior izquierda.

® Rabdomiolisis.

® Sindrome compartimental tibial anterior y posterior,
precisando una fasciotomia tibial anterior.

Figura 2. Imagen que muestra las anastomosis de arteria renal a
arteria iliaca y vena renal a vena iliaca del implante renal.

= Neuropatia radial y/o del mediano.

® Alteracion de las defensas primarias.

® Infeccion de la herida quirtrgica.

® Infeccién del drenaje pancreatico.

® Reaccion anafilactica secundaria a medicacion.

Valoracion segin las 14 necesidades de Virginia
Henderson:

1.- Respirar normalmente.

El paciente no fumay la via aérea es permeable.

2.- Comer y beber.
Mastica sin dificultad, traga sin dificultad.

3.- Eliminacion (Urgencia urinaria).

El enfermo es portador de sonda vesical tipo Foley de
tres luces niimero 18.

4.- Movilizacion.

Se detecta una limitacion de la amplitud de movi-
mientos debida a isquemia de la extremidad inferior
izquierda, Rabdomiolisis, sindrome compartimental
tibial anterior y posterior, neuropatia radial y/o del
mediano.

5.- Reposo sueflo.

Expresa quejas verbales por dificultad para conciliar
el suefio.

6.- Vestirse.

Incapacidad para ponerse y quitarse la ropa motivada
por la fasciotomia tibial anterior.

7.- Temperatura.
Dentro de la normalidad.
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Anexo 1. Iconografia que muestra la evolucién de la fasciotomia tibial anterior desde el inicio hasta la cicatrizacién de la misma.
(Siguiendo indicaciones de la Ley de Proteccién de Datos 15/99 de 13 de diciembre, el paciente ha dado su autorizacion para la

elaboracion y publicacién del trabajo).

8.- Higiene/piel.

Estomatitis. Presenta alteracién de la superficie de la
piel (epidermis) y sindrome compartimental que se re-
solvio mediante fasciotomia (se presentan imagenes de
la evolucion en anexo 1).

9.- Seguridad.

Alteracion de las defensas primarias (rotura de la piel,
traumatismo de los tejidos, disminucion de la accién
ciliar), infeccion de la herida quirirgica, infeccién del
drenaje pancreatico (cultivo positivo de estafilococo
hemolitico y pseudomonas). Reaccion anafilactica se-
cundaria al Meropenen, se administra Metilpredniso-

11.-Valores y creencias.
Se muestra capaz de afrontar la situacion actual.

12.-Trabajar y realizarse.

Convivencia habitual.

Expresiéon de percepciones que

reflejan una alteracion de la vision del propio cuerpo
en cuanto a su aspecto, estructura y funcion.

13.- Actividades ludicas.
Tiene aficiones de entretenimiento.

14.- Aprender.

El cuidador que se hara cargo del paciente en su domi-
cilio muestra capacidad y disposicién para el aprendi-

lona zaje. Muestra un alto conocimiento de la enfermedad.

10.- Comunicacion.
La comunicacién con la familia fue buena y se adapt6
a los cambios.

A continuacion resefiamos el plan de cuidados en este
cuadro, a tenor de las necesidades del paciente.

Nanda-Noc-Nic™, a la llegada a la unidad de trasplante.

I R

00114 - Sindrome de estrés del traslado r/c Trasladarse de un
entorno a otro y el deterioro del estado de salud m/p Inseguri-
dad y preocupacion

1302 - Afrontamiento de

problemas 5270 - Apoyo emocional

6550 - Proteccion contra las
infecciones

00043 - Proteccion inefectiva r/c Perfiles hematoldgicos anor-
males (leucopenia) y con medicamentos (inmunosupresores)
m/p Deficiencia Inmunitaria y deterioro de la cicatrizacion

0702 - Estado inmune
6540 - Control de infecciones

00045 - Deterioro de la mucosa oral r/c Inmuno-supresion m/p

Palidez de las encias o de las mucosas HILE = s (el

1720 - Fomentar la salud bucal

4170 - Manejo de la hiper-volemia
4120 - Manejo de liquidos

2020 - Monitorizacion de electrélitos
154130 - Monitorizacion de liquidos

00026 - Exceso de volumen de liquidos r/c Compromiso de
los mecanismos reguladores m/p Disnea, aumento de la PVC,
edema, aumento de peso en corto periodo de tiempo

0600 - Equilibrio electrolitico y
acido base
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00100 - Retraso en la recuperacion quirtrgica r/c Infeccion
postoperatoria de la zona quirtrgica m/p Evidencia de interrup-
cion de la curacion de la herida quirtrgica

00179 - Riesgo de glucemia inestable r/c Manejo de la
medicacién

00046 - Deterioro de la integridad cutanea r/ ¢ Deterioro de la
circulacion m/p Alteracion de la superficie de la piel

00004 - Riesgo de infeccion r/c Diabetes mellitas, traumatismo
tisular, inmuno supresion, procedimientos invasivos

00085 - Deterioro de la movilidad fisica r/c Dolor y deterioro
neuromuscular m/p Limitacién de la amplitud de movimiento

00198 - Trastorno del patrén del suefio r/c Falta de intimi-
dad, iluminacién e interrupciones para administrar terapias
y controles

00217 - Riesgo de respuesta alérgica r/c Farmacos

00108 - Déficit de autocuidado: bafio/ higiene r/c Deterioro
misculo-esquelético m/p Incapacidad para acceder al cuarto de
bafio e incapacidad para lavarse el cuerpo

00161 - Disposicion para mejorar los conocimientos r/c
Experiencias previas relacionadas con el tema y expresa
interés en el aprendizaje m/p Manifiesta interés en el
aprendizaje

1103 - Curacion de la herida:
por segunda intencion

2300 - Nivel de glucemia

1103 - Curacion de la herida:
por segunda intencién

1924 - Control del riesgo:
proceso infeccioso

1842 - conocimiento: control de
la infeccion

1609 - Conducta terapéutica:
enfermedad o lesion

0703 - Severidad de la infeccion

0208 - Movilidad
0200 - Ambular
2101 - Dolor: efectos nocivos

0301 - Autocuidados: bafio
2102 - Nivel del dolor

1811 - Conocimiento actividad
prescrita

1813 - Conocimiento: del
régimen terapéutico

0703 - Severidad de la infeccion

2120 - Manejo de la hiper-glucemia
2380 - Manejo de la medicacion

2314 - Administracion de medicacion
intravenosa

2317 - Administracion de medicacion:
subcutanea

3660 - Cuidados de las heridas

2316 - Administracion de medicacion
topica

6540 - Control de infecciones

3660 - Cuidados de las heridas

3440 - Cuidados del sitio de incision

3662 - Cuidados de las heridas:
drenaje cerrado

4220 - Cuidados del catéter central
insertado periféricamente

1876 - Cuidados del catéter urinario
1870 - Cuidados del drenaje

2380 - Manejo de la medicacion
6550 - Proteccion contra infecciones

0840 - Cambio de posicion

0221 - Terapia de ejercicio: ambulacion
0200 - fomento de ejercicios

1400 - Manejo del dolor

1800 - Ayuda al autocuidado

1801 - Ayuda con los cuidados: bafio/
higiene

1610 - Bafio

1400 - Manejo del dolor

5520 - Facilitar el aprendizaje
2380 - Manejo de la medicacion
5606 - Ensefianza individual

5616 - Ensefianza de medicamentos
prescritos

4480 - Facilitar la auto responsa-
bilidad
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Los cuidados consisten desde controlar y detectar las
posibles complicaciones tardias, derivadas de la inter-
vencién quirdrgica, realizar educacion sanitaria y lle-
var a cabo el tratamiento, hasta la resolucién de las
complicaciones precoces posteriores a la intervencion
quirdrgica.

A los 29 dias, tras la administracién de los cuidados
definidos en la nomenclatura Nanda-Noc-Nic, y viendo
que la evolucién clinica ha sido satisfactoria, se proce-
de a la intervencion 7370, planificacion del alta, trasla-
dandose el paciente a su domicilio.

Conclusion

La utilizacion NANDA-NOC-NIC, permite adecuar las
intervenciones enfermeras y llevar a cabo una buena
aplicacion de los cuidados.

Recibido: 15 enero 2016
Revisado: 30 enero 2016
Modificado: 2 febrero 2016
Aceptado: 10 febrero 2016
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Ana Vasco Gomez, Marti Lacruz Bassols, Ernestina Junyent Iglesias

Servicio de Nefrologia y Servicio de Proteccion Radiolégica. Hospital del Mar. Barcelona. Espafia

Introduccion

El Yodo 131 es un isotopo radiactivo que se usa con
fines médicos, y se ingiere en forma de liquido o cap-
sula. Su absorcion se produce en el tracto gastroin-
testinal, pasa al torrente sanguineo y se concentra
finalmente en la glandula del tiroides destruyendo sus
célulast2.

Es un tratamiento de eleccidn en pacientes que estén
afectados por un cancer de tiroides o sufran de un
hipertiroidismo23,

En el cancer de tiroides se administran dosis muy al-
tas de este radiofarmaco (del orden de 100 mCi de
actividad)'?, por lo cual el paciente precisa de ingreso
hospitalario y medidas de proteccion radioldégicas es-
trictas, tales como habitacién plomada, visitas contro-
ladas, etc?4.

En el tratamiento del hipertiroidismo se administran
unas dosis bajas de radioyodo (aproximadamente 10
mCi de actividad) por via oral en capsulas’?3.

La maxima captacién en la glandula tiroides se pro-
duce las primeras 48 horas y la eliminacién de la
actividad radioactiva remanente es por medio del
propio decaimiento fisico del isotopo, y a través de
orina, heces, sudor y saliva. Es un tratamiento que se
administra de forma ambulatoria, aunque el paciente
debe seguir una serie de recomendaciones de protec-
cion radioldgica ya que, debido a la incorporacion del
radioisétopo, pasa a ser un emisor de radiacion®*.

En el hospital del Mar se dan las siguientes recomen-
daciones que debera seguir el paciente los primeros
3-4 dias post-administracion:

Correspondencia:
Ana Vasco Gomez
Calle Gran Via, 1011, 2°-12. 08020 Barcelona
E-mail: avascogo@gmail.com

® No dormir acompafado.

®m No estar en contacto con nifios ni con mujeres en
estado de gestacion.

m Utilizar utensilios de comer de un solo uso.

® Beber mucha agua al dia y evitar sal yodada.

® En el urinario, tirar de la cadena 3 veces para diluir
al maximo la concentracion radioactiva.

® | avar la ropa separada del resto de la familia.

El caso clinico que nos ocupa es el de un paciente con
IRC en hemodialisis al que se le administré yodo 131
para el tratamiento del hipertiroidismo.

La legislacion actual distingue entre los profesionales
expuestos (personal sometido a exposicion radioldgica
debido a su trabajo diario) y los no expuestos o0 miem-
bros del publico (personas que pueden estar expuestas
a una radiacion no generada en su trabajo diario). El
limite anual de dosis de radiacién para unos y otros es
diferente, esta regulado por el Reglamento de Protec-
cién Sanitaria contra radiacién ionizante>. (Tahlal).

Tabla 1. Limite anual de dosis efectiva para el personal no expuesto
y el expuesto.

Limite anual de dosis efectiva en cuerpo entero

Profesionales NO expuestos
(=miembros del publico)

Profesionales expuestos

1 mSv/afio® 20 mSv/aiio

@ MiliSievert/afio.

La dosis estimada segtin el calculo teérico descrito a
continuacion que puede recibir el /la profesional sani-
taria que esté al cuidado del paciente asi como el res-
to de pacientes presentes durante la sesion de hemo-
dialisis podria llegar a ser de 0,1-0,2 mSv. Este valor,
representa un 10-20 % del Limite Anual de Dosis, por
tratarse en ambos casos de personal profesional NO
expuesto/ miembros del publico.

A pesar de tratarse de un valor alejado del limite vi-
gente, en base al criterio ALARA (As Low As Reaso-
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nably Achievable)®” aplicable a la exposicion radio-
légica, el riesgo radioldgico sera siempre “Tan bajo
como sea razonablemente posible”.

El objetivo de presentar este caso clinico es el descri-
bir la realizacién del tratamiento de HD en un pacien-
te emisor de radiacidn por tratamiento con Yodo 131
y que nos llevé a elaborar un protocolo de actuacion
conjuntamente con el Servicio de Proteccion Radiol6-
gica de nuestro hospital para disminuir la exposicién
a la radiacién que genera este paciente durante las
sesiones de Hemodialisis de la primera semana post-
tratamiento con yodol31, tanto en el personal sanita-
rio como en el resto de pacientes de la sala.

Caso clinico

El paciente varén de 38 afios, natural de Nigeria. An-
tecedentes patolégicos:

= HTA.
® Infeccién por VIH.
® Varias infecciones oportunistas.

®m ERCT. Inici6 HD el 28/6/2007. Su turno habitual es
el de Martes-Jueves-Sabado.

® Hipertiroidismo severo y de dificil control.

El paciente percibi6 10 mCi de I (Yodo). Para
poder determinar el riesgo al que estaria sometido
tanto el personal sanitario, asi como el resto de pa-
cientes en tratamiento se realizé un calculo teérico
previo estimativo de la dosis integrada efectiva (Hin)
que produce el paciente durante el tiempo (t+t’) del
tratamiento de HD, una vez administrada la dosis de
radiofarmaco. (Figural).

H, = HH Mt :Jj‘r{ng' " Wit =H, p e e == H ] = H_T; [-e]

A In

Figura 1. Formula para el calculo teérico de la dosis integrada
efectiva que produce el paciente durante el tratamiento
de HD.

Se programoé las Hemodialisis (HD) de manera que
el paciente ingirié la dosis de Yodo post HD el jueves
a las 13h y la siguiente HD se realizo el domingo a
partir de las 15h, retomando su turno normal de Mar-
tes-jueves-sabado la semana siguiente. Se considero a
las dialisis del domingo y martes, como de riesgo por
radiacion.

A fin de minimizar la exposicion a la que se podian ver

afectados los presentes en la sala, se activaron medi-
das de proteccion sobre tres variables:
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® Tiempo de exposicion.
m Distancia a la fuente de radiacion.
= Blindaje.

Tiempo y distancia

La proximidad con la fuente emisora, en este caso el
paciente, puede tener una duracién variable que sin in-
cidencias podemos establecer en 20 minutos durante
la conexion y desconexiéon al monitor de hemodialisis.
Para disminuir el riesgo del personal se decidi6 que la
enfermera que conectara al paciente fuera diferente a
la que lo desconectara, asi como, durante el resto de la
sesion, mantener una distancia de sequridad minima de
2 metros al paciente siempre que fuera posible.

Blindaje

Como hemos sefialado, aun disefiando estrategias para
intentar controlar el tiempo y la distancia a la fuente
emisora, al tratarse de un paciente al que se le esta
realizando un tratamiento, pueden darse situaciones
que requieran actuaciones de emergencia que den lu-
gar a una proximidad, o incluso contacto, con el foco
emisor. Por este motivo se optd por la utilizacion de
una serie de materiales para minimizar la dosis de ra-
diacion al que estaba expuesto el personal.

Se dispuso de una mampara de espesor equivalente 0,5
mm de Pb para la separacion del paciente con el personal.

Se colocé al paciente un protector plomado de tiroides
que al ser el érgano de maxima captacion del radioi-
s6topo actuaria como blindaje sobre el lugar de mayor
emision de la radiacion.

Se habilité un chaleco plomado para utilizarlo el
personal durante conexién y desconexion (periodo de
maxima proximidad) y en caso de una situacién de
emergencia que requiera acciones sobre el paciente.

Somos conscientes de que los materiales plomados utili-
zados no estan preparados para optimizar la atenuacion
en este caso debido a que la energia gamma del Yodo 131
es superior a la energia estandar para la cual se disefian
dichos blindajes. No obstante, en aplicacion una vez mas
del criterio A.L.A.R.A de minima dosis razonablemente
factible, decidimos el uso de dichas protecciones.

Resultados

Al llegar el paciente a la sala de hemodialisis se lleva-
ron a cabo varias mediciones.
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En primer lugar se procedié a medir la radiacion pro-
veniente del paciente sin ningiin tipo de proteccion.
Una vez comprobado el nivel basal de radiacion se
coloco el protector plomado en la tiroides, y volvi6 a
repetir la medicion.

Al conectar el paciente, se tomaron medidas del cir-
cuito extracorpoéreo y sobretodo del dializador, que a
priori era donde se podia encontrar mayor nivel de
radiacion después del propio paciente.

Por tltimo una vez finalizada la sesidon de hemodialisis
se realizaron de nuevo las mediciones para comprobar
la existencia, o no, de residuo radioactivo. (Tahlas 2
y 3).

Las mediciones se llevaron a cabo con el detector:

Lamse MS60 dotado con una sonda especifica (RDIL)
para medida de la tasa de dosis y con una sonda espe-
cifica (CT15) para la medida de contaminacion.

Tahla 2. Tasa de dosis obtenida en el control de enfermeria con el
paciente sin proteccion y con proteccion.

_ Sin proteccién Con proteccion

Tasa de dosis medida
en control de enfermeria

48 pSv/h® 5 pSv/h

@ MicroSievert/hora.

Tahla 3. Medida de la contaminacion del material.

Dializador Fondo® NA®

Fondo NA

Circuito Extracorpéreo

1 Se entiende por “Fondo” el valor de contaminacion debido al fondo radiactivo na-
tural (< 2 cuentas por segundo).

@ NA: El valor medido no sufti6 alteraciones apreciables.

Conclusiones

Una vez analizadas las medidas de radiacién genera-
das por el paciente y en los materiales utilizados para
la hemodialisis podemos concluir:

® | a contaminacion del material es practicamente
despreciable y, de producirse, se limitaria al dia-
lizador.

® Colocar al paciente protector plomado de tiroi-
des fue muy eficaz, ya que es en la glandula donde
se concentro la mayor cantidad de radiacién, fue la
medida que mas redujo la emision.

= Alargar el tiempo entre la toma de la capsula ra-
dioactiva y la Hemodialisis el maximo posible para
respetar las 72 horas de decaimiento radiol6gico.

® Mantener una distancia de seguridad con la fuente
emisora minima de 2 metros permite dializar a otro
paciente en la misma sala sin ningun riesgo.

® Hahilitar chalecos de plomo para las posibles ac-
tuaciones de emergencia sobre el paciente que re-
quieran proximidad prolongada.

® Rotacion del personal de enfermeria. Esta medida
minimiza la exposicién individual durante la cone-
Xién y desconexion y en caso de actuaciones de emer-
gencia.

® Como medida de proteccién para el personal se com-
probd que no seria necesario utilizar la mampara. El
blindaje de tiroidal dispuesto en el emisor y la dis-
tancia de segquridad establecida, son mecanismos su-
ficientes para garantizar la seguridad radioldgica de
los profesionales sanitarios y el resto de pacientes de
la sala.

® Destacar finalmente que, aun no siendo habitual la
hemodialisis de un paciente contaminado radiol6gi-
camente, es una situacién que puede repetirse en mas
de una ocasion. Por este motivo, minimizar la dosis
absorbida del personal de enfermeria que realiza el
tratamiento puede ser atil como medida preventiva
ante una posible reincidencia del suceso.

Recibido: 20 enero 2016
Revisado: 4 febrero 2016
Modificado: 27 febrero 2016
Aceptado: 3 marzo 2016
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BECA
"JANDRY LORENZO"

La Sociedad Espanola de Enfermeria Nefroldgica patrocina esta beca para promo-
cionar los trabajos de investigacion, encaminados a ampliar el conocimiento en el campo
de la enfermeria nefroldgica. La fecha limite para solicitar la beca es el 27 de mayo de
2016, debiendo remitir las solicitudes al domicilio social de la SEDEN, ajustandose a las
siguientes.

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

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

3.- Se adjuntara también curriculum vitae abreviado de los solicitantes.

4.- Para la adjudicacion de la Beca, la Junta Directiva de la SEDEN, nombrara un comité evaluador

gue se constituira en Jurado y comunicara el fallo a los solicitantes antes del dia 9 de septiembre
del 2016.
La Beca consistira en la entrega de un diploma acreditativo a los becados en la sesion inaugural
del 41 Congreso Nacional, Oviedo 2016 y una dotacion econémica que ascendera a 1.800 €*. El
50% del valor de la misma se entregara una vez se otorgue la Beca y el restante 50% cuando se
finalice el estudio.

5.- Elbecado se compromete afinalizary a hacer entrega del trabajo de investigacion, en la Secretaria
de la SEDEN, antes del dia 9 de septiembre de 2017. En caso de no haber acabado el estudio, los
autores pueden solicitar una ampliacion del plazo de entrega de seis meses. Transcurrido este
tiempo, si los autores no presentaran el estudio, no recibiran el importe restante. Se entiende por
finalizado el estudio cuando se entregue el trabajo original final, con los siguientes contenidos:
introduccion, material y métodos, resultados, discusion y bibliografia. El estudio completo sera
presentado en el 42 Congreso de la SEDEN.

6.- El Proyecto final debera ir adaptado a las hormas de publicacidon de Enfermeria Nefrologica,
para ser incluido en la revision por pares del Comité de Evaluadores de la misma, para su posible
publicacion. En caso de no superar esta revision, sera publicado en el Boletin Electronico 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 2016.

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 esta sujeta a retencion fiscal
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CONGRESOS

Oviedo, del 11 al 13 de octubre 2016
XLI CONGRESO NACIONAL DE

LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA NEFROLOGICA
Palacio de Congresos de Valencia
Secretaria Cientifica: SEDEN

C/. Liran® 1, Escalera Centro, 1° C.
28007 Madrid

TIf: 91 409 37 37

E-mail: seden@seden.org

Valencia, del 17 al 20 de septiembre
de 2016

45 INTERNATIONAL CONFERENCE
EDTNA/ERCA

Mas Informacion:

EDTNA/ERCA CONFERENCE
DEPARTMENT

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

Fax: +420 284 001 448

E-mail: edtnaerca2014@guarant.cz

Melbourne, Australia, del 27 de
febrero al 1 de marzo de 2016

16™ CONGRESS OF THE
INTERNATIONAL SOCIETY FOR
PERITONEAL DIALYSIS
http://www.ispdmelbourne2016.com

T +61 3 9645 6311

F +61 3 9645 6322

E-mail: ispdmelbourne2016@wsm.com.au

PREMIOS

PREMIO IZASA HOSPITAL
ACCESOS VASCULARES Y NUEVAS
TECNOLOGIAS

Plazo: 30 de abril de 2016

Dotacién: 1.200 €

Informacion tel: 91 409 37 37

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

PREMIO FRESENIUS MEDICAL
CARE PARA ENFERMERIA.
DIALISIS PERITONEAL
MODALIDAD

DPA ADAPTADA

Plazo: 30 de abril de 2016
Dotacién: 1.500 €

Informacion tel: 91 409 37 37
E-mail: seden@seden.org

http: www.seden.org

PREMIO FRESENIUS MEDICAL
CARE PARA ENFERMERIA
HighVolumeHDF

Plazo: 30 de abril de 2016
Dotacién: 1.500 €

Informacion tel: 91 409 37 37
E-mail: seden@seden.org

http: www.seden.org

PREMIOS POSTERS
FRESENIUS MEDICAL CARE
Plazo: 30 de abril de 2016
Dotacién: 1° Premio: 300 €

2° Premio: 250 €

3° Premio: 200 €
Informacion tel: 91 409 37 37
E-mail: seden@seden.org
http: www.seden.org

PREMIO BELLCO

AL MEJORTRABAJO DE
INVESTIGACION SOBRE TERAPIAS
CONVECTIVAS

Plazo: 30 de abril de 2016
Dotacién: 1.200 €

Destinados al mejor trabajo de
investigacién de HDF on Line, con
terapias de Bellco.

Informacién tel: 91 409 37 37
E-mail: seden@seden.org

http: www.seden.org

PREMIO B. BRAUN MEDICAL,S.A
SEGURIDAD EN EL TRATAMIENTO
DE HEMODIALISIS

Plazo: 30 de abril de 2016

Dotacién: 1.000 €

Informacion tel: 91 409 37 37

E-mail: seden@seden.org

http: www.seden.org

PREMIO DE INVESTIGACION
LOLA ANDREU 2016

Optaran al premio todos los articulos
originales publicados en los nimeros
18/4,19/1,19/2 y 19/3 sin publicacién
anterior que se envien a la Revista.
Dotacién: Premio: 1.500 €
Informacion tel: 91 409 37 37

E-mail: seden@seden.org

http:// www.seden.org

BECA “JANDRY LORENZO0” 2016
Para ayudar a los asociados a efectuar
trabajos de investigacion o estudios
encaminados a ampliar conocimientos en
el campo de la Enfermeria Nefrolédgica.
Plazo: 31 mayo de 2016

Dotacién: 1.800 €

Informacion Tel.: 91 409 37 37

E-mail: seden@seden.org

http:// www.seden.org

XVI PREMIO A LA INVESTI,GACI(’lN
EN ENFERMERIA NE’F_ROLOGICA
FUNDACION RENAL INIGO
ALVAREZ DE TOLEDO

Premio: 3.000 €

Informacién TIf: 91 448 71 00

E.mail: premiosiat@friat.es

www.friat.es

CONCURSO FOTOGRAFICO SEDEN-
BELLCO

Plazo: del 1 de abril al 31 de mayo de
2016

Premio: Una tablet y publicacion de la
fotografia en el calendario de la SEDEN
patrocinado por Bellco

Puedes consultar las bases en:
www.seden.org/

Informacion tel: 91 409 37 37

E-mail: seden@seden.org

http:// www.seden.org

JORNADAS Y CURSOS

Madrid, 29 y 30 de octubre de 2016
JORNADAS NACIONALES DE
ENFERMOS RENALES

Federacién Nacional ALCER

C./ Don Ramén de la Cruz , 88.0f. 2
28006 Madrid

TIf: 91 561 08 37 Fax: 91 564 34 99
E-mail: amartin@alcer.org

Web: www.alcer.org

AGENDA

La revista de la Sociedad Espafiola
de Enfermeria Nefroldgica
anunciara en esta seccién toda

la informacion de las actividades
cientificas relacionadas con la
Nefrologia que nos sean enviadas
de las Asociaciones Cientificas,
Instituciones Sanitarias y Centros
de Formacion.
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Libros con descuentos para socios de la SEDEN

500 Cuestiones que plantea

el cuidado del enfermo renal
Autores: Lola Andreu y Enriqueta Force
Editorial Elsevier-Masson

PV.P: 41,41 € con IVA

PV.Psocios: 35,20 € con IVA

Diccionario Mosby Pocket de
Medicina, Enfermeria y Ciencias de
la salud

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 48,90 € con IVA

PV.P. socios: 41,57 € con IVA

Guia Seidel de Exploracion Fisica
Autor: Seidel, H.....

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 36 € con IVA

PV.P. socios: 30,60 € con IVA

Compendio de Atencion Primaria

Autores: Martin Zurro, A/ Cano Pérez, J.F

Editorial: Elsevier Espafia
PV.P: 69,90 € con IVA.
PV.P. socios: 59,42 € con VA

Técnicas de comunicacion y relacion

de ayuda en ciencias de la salud +
acceso web

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

Balsa M.C.

Editorial: Elsevier Espafia.
PV.P: 47 € con IVA.

PV.P. socios: 39,95 € con IVA

Tratado de Diélisis Peritoneal
Autor: Montenegro Martinez J.
Editoria: Elsevier Espafia.

PV.P: 159,90 € con IVA

PV.P. socios: 135,92 € con IVA

Los diagnésticos enfermeros
Autor: Luis Rodrigo M® T
Editorial: Elsevier Espafia.

PV.P: 52,40 € con IVA

PV.P. socios: 44,54 € con IVA
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Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC): Medicion de
Resultados en Salud

Autor: Edited by Sue Moorhead
Editorial Elsevier Espafia.

PV.P: 71,30 € con IVA

PV.P. sacios: 60,61 € con VA

Nanda Internacional Diagndsticos
Enfermeros: Definiciones y Clasifica-
cién 2012-2014

Editorial Elsevier Espafia.

~ PVP:41€conIVA

PV.P. socios: 34,85 € con IVA

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

¢ Editorial Elsevier Espafia.

PV.P: 78,50 € con IVA
PV.P. socios: 66,73 € con IVA

Rifiones, uréteres y vejiga urinaria
Autor: Netter, FH.

Editorial Elsevier Espafia.

PV.P: 144,60 € con IVA

PV.P. socios: 122,91 € con IVA

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

Editorial Elsevier Espafia.

PV.P: 64,20 € con IVA

PV.P. socios: 54,57 € con IVA

Introduccioén a la investigacion en
Ciencias de la Salud

Autor: Edited by Stephen Polgar. ...
Editorial Elsevier Espafia.

PV.P:39,90 € con IVA

PV.P. socios: 33,92 € con VA

Practicas basadas en la evidencia
Autor: M?* Isabel Orts Cortés

Editorial Elsevier Espafia.

PV.P:27,90 € con IVA

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

PV.P: 37 € con IVA

PV.P. Socios: 31,45 € con IVA

La Enfermeria y el Trasplante de
Organos

Autor: Andreu/Force

Editorial Medica Panamericana
PV.P: 33,25 € con IVA.

PV.P. sacios: 28,26 € con VA

Nutricion y Rifién

Autor: Miguel C. Riella
Editorial Médica Panamericana
PV.P: 42 € con IVA

PV.P. socios: 35,70 € con IVA

El Sedimento Urinario

Autor: Med. Sabine Althof
Editorial Médica Panamericana
PV.P: 25 € con IVA

PV.P. sacios: 21,25 € con [VA

Nefrologia Pediatrica

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

PV.P: 50 € con IVA

PV.P. socios: 42,50 € con IVA

Farmacologia en Enfermeria. Casos
Clinicos

Autor: Somoza, Cano, Guerra

Editorial Médica Panamericana

PV.P: 36 € con IVA

PV.P. socios: 30,61 € con IVA

Trasplante Renal (eBook online)
Autor: FRIAT. Fundacion Renal ffiigo
Alvarez de Toledo

Editorial Médica Panamericana
PV.P: 42 € con IVA

PV.P. socios: 35,70 € con IVA

- _ PVP socios: 23,72 € con IVA Enfermedad Renal Cronica Temprana
Vinculos de Noc y Nic a Nanda-l y o (eBook Online)
Diagnosticos médicos W Lo esencial en Sistema renal y urinario Autor: A. Martin, L . Cortés, H.R. Martinez
Autor: Johnson M. w257+ Studentconsult en espariol 4 ed. yE Rojas '
@+ Editorial Elsevier Espafia. e Autor: Jones, T. Editorial Médica Panamericana
po PV.P: 61,10 € con IVA .. gili» Editorial Elsevier Espafia. PV.P: 23,99 € con IVA
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