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Editorial

Hace muy pocos dias, en un rincén maravilloso de nuestra geografia reflexionaba con unos buenos amigos sobre el
futuro de la Enfermeria Nefrolégica.

Y barajabamos varias opciones, todas ellas a mi juicio razonables.

Pero en este momento, es la esperanza la que guia mis palabras mas que la I6gica, como os daréis cuenta a conti-
nuacién.

La vision de lo que nuestra profesion sera en los préximos afios deberia incluir en este futuro esperanzador.

Conocer bhien los origenes de la Enfermeria Nefrolégica para permitirnos avanzar con paso firme, porque quien
olvida sus origenes a menudo debera ver como otros se los recuerdan. Desde aqui nuestro agradecimiento a todos
aquellos que nos han precedido en el cuidado de los enfermos renales, y han permitido avanzar a nuestra profesion
a través de épocas dificiles.

Reconocer que el eje central de la Enfermeria Nefrol6gica no son los monitores, la farmacologia o la técnica como
entes aislados, sino entendidos al servicio de un fin esencial: El cuidado integral de las personas afectas de enfer-
medad renal y de sus familias. Sin olvidar la profilaxis de la enfermedad y la deteccion precoz de la misma, evitando
la aparicién de patologias coadyuvantes que deterioran aiin mas la vida y las expectativas de nuestros pacientes.

Entender los principios teéricos y fisicos de la Dialisis y de los tratamientos sustitutivos, asi como las indicaciones
de los mismos. Y ser capaces de informar a los pacientes sobre las caracteristicas de estos.

Conocer las diferentes patologias que se asocian a la Insuficiencia renal crénica, ademas de los factores predispo-
nentes.

Mantener los Accesos Vasculares, y participar en la eleccion del acceso de modo personalizado.

Mantener la actualizacién permanente de técnicas y conocimientos mediante sesiones propias, mixtas y de coordi-
nacion con otros profesionales, formacion en servicio y especifica, dentro de la jornada laboral.

Gestionar, una buena gestion profesional de los Cuidados Enfermeros a partir de la Historia Clinica de Enfermeria
y ademas participar en la gestion de las Unidades.

Incorporar poco a poco un sistema efectivo de Calidad en cada Unidad y revisores rigurosos de técnicas y procedi-
mientos. Gestion de Errores asistenciales, revision de las técnicas por auditores expertos.

Participar activamente en los Comité de Ingreso y Egreso de Pacientes en Programa de tratamiento sustitutivo
renal

Conocer en profundidad la aplicacién de Cuidados Paliativos y de soporte en el paciente con enfermedad renal, que
por sus caracteristicas revisten un manejo especialmente cuidadoso.

Investigar, investigacion propia que genere un campio propio de conocimientos.
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Relacidon: mantenernos actualizados en el campo de las demas disciplinas que se relacionan con la asistencia pro-
fesional: Industria, farmacologia, ergonomia, legislacién, economia, politicas sociales. Con otras organizaciones
profesionales de diferentes campos: medicina, Psicologia, Dietistas, cardiélogos, cirujanos....

Proyeccidn: Ser capaces de marcar el camino por donde se discurra como Enfermeria Nefrol6gica, manteniendo
claro el horizonte y evitando los bandazos que siempre resultan peligrosos. Orientar a las autoridades sanitarias y
politicas acerca de ese camino.

Difundir nuestra vertiente profesional, haciendo visible a los Enfermeros Nefroldgicos en el protagonismo del
cuidado enfermero.

Innovar. Ser capaces de adaptarnos a los progresos técnicos y asistenciales, sin olvidar la necesidad de ser agentes
de cambio y no solo espectadores. Implicacion en el disefio e implantacion de monitores, aplicacion de la ergonomia
en las unidades y mejora de las técnicas.

Crear, creatividad aplicada a cada una de las técnicas, anticiparnos a los cambios, provocarlos y aun obligar a que se
produzcan si con ellos mejoramos técnicas de cuidado.

Criticar. Ser capaces de examinar en profundidad nuestro trabajo, desde una visién creadora, de revisar técnicas y
procedimientos, de reconocer los errores y de advertir las posibles mejoras. Alejarse de los protagonismos estériles
y trabajar en equipo con otros profesionales.

Promover el asociacionismo. Las Sociedades cientificas agrupan a miembros con los mismos intereses profesio-
nales, capaces de avanzar y de buscar soluciones colectivas. Resulta imprescindible estar unidos para abordar los
cambios derivados de condiciones politicas o sociales con la necesaria serenidad y asegurando la garantia de los ser-
vicios que ofrecemos a nuestros pacientes, a las personas afectas de enfermedad renal y a la sociedad en su conjunto.

Nada mejor que el calido verano para reflexionar. Sofiamos con cambiar de aires y acercarnos a la naturaleza, tan
alejada de nuestro dia a dia. Es tiempo que trascurre en libertad, ajeno a las prisas y nada se percibe como una
obligacién

Sofiemos pues también en mejorar nuestra profesion, pero hagamoslo realidad.

Feliz verano.

M? Jesiis Rollan de la Sota
Presidenta SEDEN

El contenido de la revista expresa Ginicamente la opinidn de los autores, que no debe coincidir
necesariamente con la de la Sociedad que esta revista representa.
Esta publicacién se imprime en papel no acido.



David Rodriguez Gonzalez, David Sanjuan Hernandez

Enfermeros, Servicio de hemodialisis del Hospital General de la Palma

Resumen:

En los tiempos actuales en los que la mayoria de
los esfuerzos se centran en las nuevas actualiza-
ciones y novedosos tratamientos para los pacientes
con Insuficiencia Renal Crénica, nuestro interés,
sin embargo, se ha dirigido hacia algo mucho mas
basico: conseguir saber como perciben los pacien-
tes nuestros cuidados y como se sienten ellos en
el servicio. Por tanto, el ohjetivo de este estudio
es determinar el grado de satisfaccion del paciente.

El servicio de Hemodialisis en la Isla de La Pal-
ma lleva desarrollando su actividad desde mayo de
1984, no sélo para atender a los pacientes residen-
tes en la isla, sino también a los transetintes que, por
diversos motivos, se encuentran aqui.

Se ha efectuado un estudio mediante encuestas
anoénimas y voluntarias efectuadas a pacientes de la
Unidad de Hemodialisis. Hemos utilizado la encues-
ta SERVQUOS modificada, y la escala Likert.

Se realiza el tratamiento informatico de los datos
con el programa SPSS-19 para Windows.

Seglin los resultados obtenidos, el indice neto de sa-
tisfaccion fue de 86,36% para el item referido a
la satisfaccion general, teniendo una valoracién de
excelente. La media de edad de los pacientes fue de
64,63 afios; el nimero medio de ingresos en el ulti-

Correspondencia:
David Rodriguez Gonzalez
Camino Triana, n°® 176, vivienda 2
38760 Los Llanos de Aridane. Sta Cruz de Tenerife
E-mail: davidhd2@hotmail.com

mo afio por pacientes fue de 1,08%; el porcentaje
de pacientes en lista de trasplante fue del 20,7%.

Los 5 items mas valorados fueron: la confianza
trasmitida, la disposicion del personal a prestarle
ayuda, el trato personalizado, la amabilidad del per-
sonal y la informacién relacionada con la higiene.
Por otro lado, los menos valorados fueron: la sena-
lizacion para llegar al Servicio, la capacitacion del
personal, la informacion médica, la tecnologia de
los equipos y el tiempo de espera para ser atendido
por el médico.

PALABRAS CLAVE:

- HEMODIALISIS

- CALIDAD ASISTENCIAL PERCIBIDA

- CUESTIONARIO SERVQHOS MODIFICADO

Patient-perceived Satisfaction in the Haemo-
dialysis Service of La Palma General Hospital

Abstract

Although most of the current researches are fo-
cussed on new actualizations and innovative
treatments, the aim of this study is to find out how
patients perceive our health care and how they feel
at our Hospital Unit. Thus, the main objective is to
find out the degree of patient satisfaction.

Haemodialysis Service in La Palma Island is wor-
king since 1984, not only to give treatment to local
patients, but also to support the health assistance of
outpatients who are temporally on the island becau-
se of different reasons.

75 Enferm Nefrol 2013: Abril-Junio; 16 (2): 75/82
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Data were collected through anonymous surveys of
volunteer patients using the modified SERVQHOS
and the Likert scale, too.

Quantitative data analysis was made through SPSS-
19 program for Windows.

According to the results, the Satisfaction Net In-
dex showed that the 86,36% of the participants
punctuated “excellent” the item referred to the
general satisfaction degree. The average age and
admissions to hospital during last year were 64.63
years old and 1.08% respectively. The percentage
of patients registered on the kidney transplant wai-
ting list was 20,7%.

The most positively considered features were: The
confidence, the staff disposition to help, their kind-
ness and the information related with hygiene. On
the other hand, the most negatively viewed items
were: the indications to find the dialysis unit, the
staff’s qualification, medical information, equip-
ment technology and the waiting time to be seen by
the doctor.

KEYWORDS:

- HAEMODIALYSIS

- PATIENT-PERCEIVED QUALITY
- MODIFIED SERVQHOS

Introduccion

La evaluacion de la asistencia sanitaria es consustancial
a la practica clinica, las primeras referencias a la misma
se remontan a las culturas egipcia o china.

Institucionalmente, el interés por la calidad en la asis-
tencia sanitaria ha crecido en los tltimos tiempos tanto
en el sistema publico como en el sector privado. En este
sentido, uno de los pasos mas avanzados ha tenido lu-
gar en los servicios de nefrologia, y mas concretamente
en sus unidades de hemodialisis, tanto centrales como
satélites. Sirva de ejemplo, que en los tltimos concur-
sos de hemodidlisis en nuestro pais, se esté valorando
de forma positiva el contar con un sistema de gestion
de la calidad certificado, y obligando a los centros a
comprometerse en un plazo concreto a establecer un
sistema de acreditacion de calidad de sus protocolos de
actividad?®.

76 Enferm Nefrol 2013: Abril-Junio; 16 (2): 75/82

Un sistema de calidad es un sistema vivo, que tiene en
cuenta que las necesidades que se deben satisfacer pue-
den cambiar con el tiempo, lo que implica una revision
periddica y una adaptacion a las nuevas tendencias con
introduccién de innovaciones cuando sea preciso.

El continuo incremento de la incidencia de enferme-
dad renal crénica terminal (IRCT), debido a maltiples
factores (la mayor longevidad de la poblacién, mayor
presencia de patologia cardiovascular, especialmente
hipertensién vascular, diabetes mellitus), nos ha hecho
preguntarnos cdmo nuestros pacientes, dentro de sus
condiciones individuales, perciben la atencion recibida.

En términos generales, se pueden distinguir dos concep-
tos de calidad: la calidad objetiva y la calidad percibi-
da. La primera se corresponde con la calidad real de
los productos, que se puede medir y comparar desde un
punto de vista técnico. Sin embargo, muchas veces el
consumidor no tiene capacidad para juzgar la calidad
objetiva, por lo que es la calidad percibida la que actia
como variable de decisidn en la seleccion de una marca
concreta. Segin Zeithaml (1988) la calidad percibida
es "la opinion del consumidor sobre la superioridad o
excelencia de un producto”. Dicha opinién se configura,
segin Cruz y Mugica (1993), a partir de tres tipos de
factores:

a) Los atributos intrinsecos del producto o calidad
objetiva.

b) Los atributos extrinsecos, como la marca, el envase
o la imagen transmitida por la publicidad, a los que
el consumidor asocia una determinada calidad.

c) El precio, un atributo extrinseco que debe conside-
rarse separadamente por su especial influencia en la
calidad percibida.

¢ Objetivos:

Objetivo Principal: Determinar el grado de satisfac-
cion del paciente con IRCT en el Servicio de Hemodia-
lisis del Hospital General de La Palma.

* Objetivos especificos:

a) Definir el perfil del paciente en hemodialisis en la
Isla de La Palma.

b) Detectar areas de mejora, para establecer estrate-
gias en funcion de los items peor valorados por los
pacientes.
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c) Determinar si existen diferencias entre grado de sa-
tisfaccion de los pacientes y diferente acceso vascular.

d) Determinar valores estadisticos de nuestra unidad
como referente de préximos estudios.

Material y métodos

Nuestra unidad se inauguré en mayo de 1984 y hasta la
actualidad da cobertura a los pacientes residentes con
IRC en hemodialisis de la Isla de La Palma, con una
poblacion de 87163 habitantes, (INE enero 2011) y
ademas atiende a transetintes (Tahla I).

Ratio enfermera /

: 1 enfermera / 4 pacientes
paciente

3 nefrélogas:

1) Hospitalizacion
2) Consulta

3) ITC hospitalizacion

Organizacion del
trabajo médico

2 turnos (27pac.)
0 turnos
2 turnos (27pac.)

Ratio auxiliar /

' 1 auxiliar/5-9 pacientes
paciente

Formacion enfer-
mera

Turnos

1-2 meses
Aconsejable curso actualizacion SEDEN

Mafiana/Tarde (4 turnos semanales)

Salas 1 sala agudos/crénicos (18 tomas)
1 sala aislamiento (2 tomas)

Conexion catéter  Aséptica (1 solo enfermero)

Catering Bocadillos, galletas, zumos, yogurt, compotas
Ubicacion del .
' Sillones/Camas
paciente
Television / . .
: 1 televisor/2 pacientes
paciente

Tahla I. Datos descriptivos del centro de hemodialisis.

Se trata de un estudio descriptivo y correlacional, en
el cual se han incluido a todos los pacientes con IRC en
programa de Hemodialisis residentes en La Palma, que
Ilevaran mas de un mes en programa y que reunieran
las condiciones fisicas, mentales e idiomaticas necesa-
rias para rellenar el cuestionario®3.

De los 58 pacientes en tratamiento se han excluido del
estudio a 4 pacientes por llevar menos de un mes vy
una paciente diagnosticada de demencia senil avanza-
da. Tras informar de los objetivos del estudio, todos los
pacientes participantes han dado su consentimiento in-
formado®.
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Como instrumento de medida hemos usado la encuesta
SERVQHOS y se han recogido los datos por medio de un
cuestionario anénimo (Anexo I).

La encuesta SERVQHOS es el instrumento que nos
permite evaluar la calidad percibida por el paciente,
aplicada en estudios de satisfaccion de los usuarios de
servicios sanitarios, que combina expectativas y percep-
ciones. Se trata de un cuestionario ya validado que ha
demostrado una alta consistencia interna, una buena ca-
pacidad predictiva, y especialmente una buena estructu-
ra factorial, ademas de discriminar entre pacientes sa-
tisfechos e insatisfechos asi como, a su vez, permitirnos
identificar oportunidades de mejora>®.

Se trata de puntuar 22 items. Para facilitar al pa-
ciente la realizacion del cuestionario, hemos agrupado
las preguntas en tres apartados tematicos: la unidad
de hemodialisis, el personal de hemodialisis y el funcio-
namiento de hemodialisis.

Cada item se puntia con escala Likert, desde 1 ("mucho
peor de lo que esperaba”) hasta 5 (“'mucho mejor de lo
que esperaba”).

Hemos modificado el cuestionario para adaptarlo a
nuestro estudio y a nuestro Servicio. La informacion que
da la enfermera la hemos dividido en tres items:

a) Informacion relacionada con la higiene corporal.

b) Informacion relacionada con la alimentacion.

¢) Informacion que da la enfermera relacionada con las
actividades diarias.

Hemos incluido cuatro preguntas directas ya que éstas
se han confirmado en numerosos estudios como criterios
predictores de calidad percibida?. La primera, sobre el
nivel de satisfaccion global con el servicio de hemodiali-
sis; la segunda hace referencia a si el paciente recomen-
daria el servicio a otras personas; la tercera y cuarta
pregunta responden a si el paciente conoce el nombre
del médico y si conoce el nombre de la enfermera que
le atiende.

La nltima parte de nuestra encuesta incluye caracte-
risticas de los pacientes, divididas en datoes socio-te-
mograficos: edad, sexo, estado civil, nivel de estudios,
situacion laboral y dates clinicos: tiempo en programa
de hemodidlisis, acceso vascular, turno de HD, trasplan-
tes. Datos estos, concluyentes para determinar el perfil
del paciente’.

77 Enferm Nefrol 2013: Abril-Junio; 16 (2): 75/82
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Encuesta de opinion sobre la calidad de la atencion hospitalaria en el Servicio de Hemodialisis del Hospital General de la Palma

Estimado Sr./ Sra.:

Quienes trabajamos en el Servicio de Hemodialisis del Hospital General de la Palma estamos interesados en conocer su opinion acerca de la
calidad del servicio que se le ha ofrecido durante su estancia en el mismo. Por este motivo nos permitimos dirigirnos a VD. Con el propésito
de solicitar su colaboracion, con la seguridad de que su opinién y ayuda sera de gran utilidad para que podamos hacerlo cada vez mejor.
Por supuesto que su colaboracion es totalmente voluntaria y completamente anénima. Todo lo que diga sera tratado de forma absoluta-
mente confidencial.

Le agradecemos muy sinceramente su interés al realizar la encuesta y su atencion para con nuestro trabajo, con la seguridad de que sera
en beneficio de todos.

Basandose en su experiencia sefiale si la calidad de la asistencia sanitaria que le ha proporcionado el servicio de hemodialisis ha sido mejor
o peor de lo que Vd. Esperaba. Si cree, por ejemplo, que ha sido MUCHO PEOR de lo que esperaba ponga una X en la casilla 1. Si ha sido
MUCHO MEJOR de lo que esperaba, ponga la X en la casilla 5, y asi sucesivamente.

La calidad de la asistencia sanitaria ha sido El interés del personal de enfermeria por los 1121345
Mucho . Mucho pacientes ha sido
Peor de | Como Mejor : - ;
peor de lo que se lo de lo mejor Informacion que da la enfermera relacionada 1121345
lo que espera- | espera- | que es- de lo con higiene corporal (catéter/FAV/prétesis)
espera- ba ba peraba gue es- Informacion que da la enfermera relacionada
ba peraba - I 1(2|3(4|5
con alimentacién
Clave 1 2 3 4 5 Informacion que da la enfermera relacionada
respuesta L L 1|2(3|4|5
con las actividades diarias
enlaliniia el El funcionamiento de Hemodialisis
La facilidad para llegar al hospital ha sido 1(2(3|4]|5 El tiempo de espera para ser atendido por el alslals
Las indicaciones (sefializaciones) para orien- 11213lals médico ha sido
tarse hasta llegar al servicio de hemodialisis - )
La rapidez con que consigues lo que se nece- 1121345
El estado en que esta la sala de hemodialisis 11213]als sita o se pide ha sido
(apariencia) ha sido Puntualidad de las sesiones de hemodialisis |12 |3 |4 |5
Comodidad de las instalaciones 112(3|4(5
LaTecnologia de los equipos medicos paralos | 1 | 5 | 3 | 4 | 5 Marque con una X la casilla que mejor refleje su opinién

diagndsticos y tratamientos ha sido

Indique su nivel de satisfaccion general con los cuidados

El personal de Hemodialisis sanitarios que ha recihido
La apariencia (limpieza y uniforme) del per- 1121345 a Muy d O Poco O Nada
sonal ha sido satisfecho Satisfecho satisfecho satisfecho
El interés del personal por cumplir lo que 1l213al5 Recomendaria este servicio a otras personas
promete ha sido

- — O sin Q Tengo QO  Nunca
La disposicion _deI pe_rsonal para ayudarle 11210345 dudarlo dudas
cuando lo necesita ha sido

- Si pudiera elegir, repetiria en el mismo servicio de hemodialisis
La confianza (seguridad) que el personal
. g . 112|3(4]|5 .

transmite a los pacientes ha sido a sin O Tengo O Nunca
La amabilidad (cortesia) del personal en su dudarlo dudas

trato con la gente ha sido iLe han realizado en el hospital pruebas o intervenciones sin
pedir su permiso?

La preparacion del personal (capacitacion)

] 3 - 1(2(3(4(5
para realizar su trabajo ha sido Q si Q o
El trato_ personalizado que se da a los pacien- 1(2(3(4(5 ¢A su juicio, ha estado ingresado en el hospital?
tes ha sido
La capacidad del personal para comprender 1l213lals O Menos D El O Masde
las necesidades de los pacientes ha sido de Ios. tlempo_ o necesario

necesario necesario

La informacién que los médicos proporcionan - -
ha sido 112131415 ¢Conoce el nombre del médico que le atendia habitualmente?
La informacion que los médicos dan a los fa- 1121304l5 d Si Q no

miliares ha sido
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;Conoce el nombre de la enfermera que le atiende ;Cree que ha recibido suficiente informacion sobre lo que le
habitualmente? pasaba?
a s O nNo a s O nNo
Por favor, recuerde contestar a todas las preguntas.
Por favor rellene las siguientes casillas Marque con una x
O Hombre a Casado/a
Edad afios | Indique si es: Estado civil:
a Mujer O Soltero/a
O separado/a O Viudora
Estudios :
O SinEstudios | d  Primarios O Bachiller O Universitarios
Actualmente esta:
O Jubilado O En paro d Trabajando O Amalo de casa O Estudiante
Tipo de acceso vascular:
O Fav (| Injerto protésico U catéter Permanente O cateter temporal

:Qué cree usted que se podria mejorar el servicio de Hemodialisis?

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

ANEXO I. Encuesta.

Para concluir el cuestionario, hemos afiadido una ultima
pregunta abierta, en la cual el paciente refiera los as-
pectos de mejora en el servicio de hemodialisis.

Se volcaron los datos en una tabla Excel y posterior-
mente se exportaron al programa de analisis estadistico
SPSS-19 para Windows.

Para evaluar el grado de satisfaccion, hemos hallado
el indice neto de satisfaccion (INS) que representa el
grado de satisfaccion global del paciente y lo hemos
obtenido a partir de la pregunta de la encuesta adminis-
trada: "Su nivel de satisfaccion general con los cuidados
sanitarios que ha recibido”.

Para realizar el calculo, se ha tomado la tabla de fre-
cuencia de dicha pregunta (SPSS).

Para distribucién de las respuestas se ha utilizado la
escala numérico/semantica que definan los valores que
consideramos “Calidad” (Tabla II).

1 - Muy Satisfecho

2 — Satisfecho

3 — Poco Satisfecho
4 — Nada Satisfecho
5 — Sin respuesta

Y daremos un indicador a cada atributo, quedando de la
siguiente forma:

¢ A = Sin respuesta

¢ B = Nada Satisfecho
¢ C = Poco Satisfecho
¢ D = Satisfecho

¢ E = Muy Satisfecho
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El nimero de respuestas de cada atributo se calcula con
la tabla de frecuencias, quedando como se indica:

*A=0;B=0;C=1;D=22;E=21
* N (n° de respuestas significativas) =A+B + C
+D+E=44

Y el calculo del INS lo realizaremos con la siguiente
formula:

INS = (Ax0) + (Bx25) + (Cx50) + (Dx75) + (Ex100)
N

Se han entregado un total de 53 cuestionarios y los datos
han sido recogidos del 1 de julio al 5 de septiembre del 2012.

Consideraremos CALIDAD a las puntuaciones con 1y 2.

Frecuen- Porcen- Porcentaje Porcentaje
cia taje valido acumulado
1 (E) 21 47,7 47,7 47,7
5| 2D 22 50,0 50,0 97,7
S 30 1 23 2,3 100,0
Total 44 100,0 100,0

Tabla II. Nivel de satisfaccion general.

Resultados:

Los resultados de las caracteristicas clinicas de los pa-
cientes se especifican en la (tabla III).

. Tanto por
Pacientes :
ciento
FAVI 41 77.36%
Acceso Injerto protésico 2 3.77%
vascular Catéter permanente 10 18.87%
actual Catéter temporal 0 0%
Problema Si 16 30.19%
de acceso
No 37 69.81%
vascular
0 trasplantes 50 94.34%
Trasplantes 1 trasplante 1 1.89%
anteriores 2 trasplantes 1 1.89%
3 trasplantes 1 1.89%
Lista de Si 11 20.75%
trasplante  No 42 79.24%

Tabla III. Caracteristicas clinicas de los pacientes.
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De los 53 cuestionarios entregados se han recogido 44.
Esto supone una tasa de respuesta del 83%. De los en-
cuestados, el 58,54 % eran hombres, con una media de
edad de 63,88 £14,296 afios mientras que las mujeres
representan el 41.46%. Su media de edad es del 65,71
+ 12,004 afios. EI 77.36% de los encuestados era por-
tador de FAVI; el 3.77% tenia injerto protésico y el
18.87% un catéter permanente. El tiempo medio en
programa de hemodialisis fue de 3,59 afios + 5 afios.

Un 66,67% de los pacientes estan jubilados; un 5,13% esta
en paro; un 12,82% trabajay un 15,38% se ocupa del hogar.

Un 32,56% no tiene estudios; un 51,16% tiene estu-
dios primarios; un 13,95% estudios secundarios y un
2,32% estudios universitarios.

No se ha podido hallar correlacién estadistica entre
nivel de satisfaccion del paciente y el acceso vascular.

El resultado del INS ha sido de 86,36, siendo los valo-
res de posicionamiento los que se indican: (Tabla IV).

Valor de NSI Posicionamiento
85 al00 Excelente
75 a 84 Bueno
65a74 Regular
55 a 64 Malo
<55 Muy malo
Tabla IV. Valores de posicionamiento INS.
Nivel Infor- Infor-  Infor-
Satis- ma- macién macion N°
Edad  fac- cion Ali- Activi- Ingre-
cion  Higie- menta- dades O
Gral. ne cion Diarias
Validos 41 44 44 44 44 38
Perdidos 3 0 0 0 0 6

Media 64,63 1,55 4,61 4,48 4,27 1,08
Mediana 68,00 2,00 5,00 5,00 5,00 1,00
Moda 73 2 5 5 5 0

Tabla V. Hoja de medias de la calidad percibida.
El 95,45% de los encuestados recomendaria la unidad

de hemodialisis sin dudarlo, frente al 4,54%, que tienen
dudas.
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Conocen el nombre del médico el 95,35%, mientras
que el 4,65% lo desconoce.

Conocen el nombre de la enfermera el 93,02% de los
pacientes; aunque el 6,98% responde que no lo conoce.

En la anterior grafica se especifica la satisfaccion perci-
bida referida por los pacientes a las preguntas relacio-
nadas con la informacién que da la enfermera, teniendo
una puntuacién de 4,61 sobre 5 la relacionada con la
higiene corporal, una puntuacién de 4,48 sobre 5, la re-
lacionada sobre la alimentaciény 4,27 sobre 5 en la
informacion sobre las actividades diarias.

El nimero de ingresos por paciente/afio ha sido de 1,08
veces.

En cuanto a los ingresos por pacientes portadores de
injerto protésico aumenta hasta llegar al 1,5 de veces
al afo.

En cuanto a la pregunta abierta “';Qué cree usted que
se podria mejorar en el servicio de hemodidlisis?”, del
total de sugerencias, el 66,66% estan relacionadas con
las pruebas pretrasplante e informacién sobre la lista
de trasplante.

Los items mas valorados son: la confianza trasmitida, con
un 76,74%; la disposicion de ayuda, con un 74,42%:; el
trato personalizado, con un 72,73%; la amabilidad del
personal, con un 72,09% y la informacion relacionada
con la higiene, con un 70,45%. Por otro lado, los menos
valorados han sido: la sefializacion del servicio, con un
56,82%:; la capacitacion del personal, con un 56,82%:;
la informacion médica, con un 55,81%; la tecnologia de
los equipos, con un 52,27% y el tiempo de espera con el
médico, con un 52,27%.

Discusion

En la unidad de hemodialisis del Hospital General de
la Palma el perfil del paciente con IRCT es varon, jubi-
lado, con estudios primarios, que utiliza la ambulancia
como medio de transporte, dializandose en turnos diur-
nos (mafiana o tarde) mediante FAVI, conocedor del
nombre del médico y de la enfermera. La satisfaccion
percibida por el paciente es excelente y asimismo, re-
comendaria la unidad sin dudarlo.

Como consecuencia de estas caracteristicas y debido a
multiples factores - la mayor pluripatologia, cronicidad
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y plurisintomatologia’®, hemos comprobado que el por-
centaje de ingresos anuales es de 1,08 veces/afio supe-
rando a los estudios contrastados de la SEN y oscilando
entre valores de 0,47 y 0,57 veces afio®.

Por esta misma causa, creemos que el porcentaje de
pacientes en lista de trasplante en nuestra unidad es
inferior a la media, siendo del 20,75%, mientras que
en estudios revisados se estima el 22% (estudios de
la SEN).

En cuanto a los ingresos por pacientes portadores de
injerto protésico presentaron cifras de 1,5 veces afio,
superior a la media del estudio.

En relacion al perfil de la unidad de hemodialisis, nues-
tro centro realiza 4 turnos de hemodialisis: mafianas/
tardes, 1 médico /27 pacientes, 1 enfermera /4 pacien-
tes, 1 auxiliar / 5-9 pacientes. Las enfermeras realizan
1-2 meses de practicas, y se recomienda curso de actua-
lizacién de SEDEN de Enfermeria Nefroldgica.

La técnica de puncién habitual en FAVI bien desarrolla-
da, es con el bisel hacia abajo. La técnica de conexién
aséptica, se realiza por una sola enfermera que prepara
el campo estéril.

El catering consiste en: bocadillos, galletas, zumos, yo-
gurt, compota, etc.

Los pacientes son ubicados en sillones o camas y con
una ratio de 1 televisor/2 pacientes.

Los aspectos mejor puntuados son: la confianza trasmi-
tida, la disposicion de ayuda, el trato personalizado, la
amabilidad del personal y la informacion relacionada
con la higiene.

Por otro lado, los aspectos menos puntuados son: la se-
fializacion del servicio, la capacitacion del personal, la
informacién médica, la tecnologia de los equipos y el
tiempo de espera para ser atendido por el médico.

Areas de mejora:

Con referencia a los aspectos menos puntuados por los
pacientes, se podria mejorar su percepcion organizando
coloquios y charlas dirigidos a ellos y a sus familiares
sobre temas como: informacioén general y especifica de
su tratamiento IRCT, informacion sobre la formacion
requerida a los sanitarios para asistirlos e informacion
sobre los avances tecnoldgicos y maquinaria que se uti-
liza en su tratamiento.
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En cuanto a la pregunta abierta sobre qué se podria
mejorar en el servicio de HD, sugerimos conferencias
y mesas redondas con pacientes trasplantados y con el
personal relacionado con la organizacién nacional de
trasplantes a fin de explicarles el proceso para un futu-
ro trasplante.

Dentro de este mismo apartado, nos han manifestado
varios pacientes su problematica sobre el dolor produci-
do durante la extraccion de la aguja al finalizar el trata-
miento. Al no encontrar bibliografia al respecto, podria
ser interesante plantear un nuevo estudio sobre este
punto.
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Resumen

El sellado de catéteres en hemodialisis suele ser
motivo de controversia entre los distintos profesio-
nales dedicados a la hemodialisis.

El objetivo del presente estudio es comparar dos
soluciones de sellado de catéter para hemodialisis:
heparina al 5% y fibrilin (heparina 20ui/ml + metil
y propilparaben).

Estudiamos 8 pacientes (mujeres) de 69+12 afios
portadoras de catéter tunelizado de 17+7 meses de
duracion del catéter, estables y que habian dado su
consentimiento para el estudio. Inicialmente se se-
[16 con fibrilin durante un mes (12 sesiones) y pos-
teriormente con heparina al 5% el mismo periodo
de tiempo. Se registrd velocidad de bomba, flujo
efectivo, presion venosa, KT, necesidad de utilizar
fibrinoliticos, infecciones, n° de manipulaciones,
hipotensiones, recirculacion, KT/V, TP, TPTA. Se
compararon los estudios mediante t student .

Después de dos meses de estudio se observd mayor
flujo efectivo 318+23 ml/m en catéteres sellados
con heparina frente a 307+17 ml/m con fibrilin (p=
0,008), menor presion venosa 147+12 mm Hg en
heparina frente a 168+17 en fibrilin (p=0,006),
mayor KT en heparina 4343 litros frente a 41+4
litros en fibrilin. A pesar de estas mejores condi-
ciones, clinicamente no supusieron diferencias en
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Lucia Lamela Rivas
Unidad de Hemodialisis
Hospital Quirén de A Corufia
Calle Londres n°2.15009 A Coruia
E- mail: lucyalr@hotmail.com

la eficacia dialitica KT/V heparina 1,56+0,2 frente
a 1,59 0,2 en fibrilin. Si se observé un mayor n°
de manipulaciones del catéter en heparina 12+0,2
frente a 9,4+1,3 en fibrilin (p=0,001). No existie-
ron diferencias en aparicion de infecciones, recircu-
lacion, necesidad de fibrinoliticos o alteraciones de
coagulacion.

Concluimos que el sellado de catéteres de Hemo-
dialisis con Fibrilin es una alternativa eficaz a la
heparina al 5%. No se acompafa de un mayor gra-
do de disfuncion del catéter y si de un menor n° de
manipulaciones, lo que podria condicionar un menor
n° de infecciones asociado a catéteres.

PALABRAS CLAVE:
- SELLADO

- CATETER

- HEPARINA 5%

- FIBRILIN

Comparative pilot study of two haemodialysis
catheter lock solutions: 5% heparin sodium com-
pared to fibrilin®

Abstract

Catheter locks in haemodialysis are usually a source
of controversy among the different professionals in-
volved in haemodialysis.

The aim of this study is to compare two haemodialy-

sis catheter lock solutions: 5% heparin and fibrilin
(heparin 20ui/ml + methyl and propyl paraben).
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We studied 8 patients (women) aged 69+12 years
with tunnelled catheters of 17+7 months’ dura-
tion, whose condition was stable and who had gi-
ven their consent to the study. Initially, the fibrilin
lock solution was used with the catheters for one
month (12 sessions) and then 5% heparin for the
same length of time. Pump speed, effective flow,
venous pressure, KT, the need to use fibrinolytics,
infections, number of handlings, hypotension epi-
sodes, recirculation, KT/V, TP, TPTA were mea-
sured. The results were compared using student’s
t-test.

After two months of study, a greater effective
flow 318+23 ml/m was observed in catheters with
heparin lock compared to 307+17 ml/m with fi-
brilin (p= 0.008), lower venous pressure 147+12
mm Hg in heparin compared to 168+17 in fibri-
lin (p=0,006), higher KT in heparin 43+3 litres
compared to 41+4 litres in fibrilin. Despite these
better conditions, they did not represent clini-
cal differences in dialysis efficacy, KT/V heparin
1.56+0.2 compared to 1.59 £0.2 in fibrilin. A hig-
her number of catheter handlings was observed
in heparin 12+0.2 compared to 9.4+1.3 in fibri-
lin (p=0.001). There were no differences in the
appearance of infections, recirculation, need for
fibrinolytics or coagulation alterations.

We conclude that the use of fibrilin lock solution for
haemodialysis catheters is an effective alternative
to 5% heparin. It is not accompanied by a higher
degree of catheter dysfunction but does involve less
handling, which could lead to fewer catheter-asso-
ciated infections.

KEY WORDS:

- LOCK

- CATHETER

- 5% HEPARIN
- FIBRILIN

Introduccion

Las soluciones de sellado de los catéteres son objeto
comin de debate entre los profesionales de nefrologia.
Recientemente y tras evaluar diversos estudios y dis-
tintos parametros, la sociedad americana de nefrologia
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intervencionista recomienda el empleo de heparina s6-
dica al 1% (1000 unidades por mililitro) o citrato sé-
dico al 4%™. Recientemente Maki et al, estudié una
solucién de sellado compuesto por citrato sédico, metil
y propil parabens y azul de metileno comparado con he-
parina sodica al 5%, demostrando una eficacia superior
en cuanto a una mayor reduccién de infecciones, sin
mostrar alteraciones en la funcion del catéter®.

La heparina sédica al 5% es utilizada frecuentemente
para el sellado del catéter a pesar de que existen estu-
dios que demuestran un mayor n° de sangrados por ex-
ceso de heparinizaciéon®, sobre todo tras su colocacion.
Fibrilin es un producto compuesto por Heparina sédica
20 ui/ml, cantidad recomendada en las guias de acceso
vasculares de la SEN®, ademas de metil y propilpara-
ben que ha demostrado ser util como solucién anticoa-
gulante en el sellado de catéter sin producir anticoagu-
lacién sistémica, incluso cuando la solucién sellante es
introducida en la circulacién sanguinea.

Ya que los problemas fundamentales asociados a la uti-
lizacion de catéteres de Hemodialisis son las infeccio-
nesy la disfuncion del catéter, definida esta tltima como
la imposibilidad de realizar una dialisis con un flujo>=
de 300 ml/m®,

Nos planteamos como hipétesis de estudio que el Fibri-
lin® podia mantener una funcion del catéter no inferior
a la heparina al 5%.

Por ello nos fijamos como objetivo comparar dos solucio-
nes de cebado heparina Na al 5% y Fibrilin®, estudiando
el funcionamiento del catéter y la eficacia de la dialisis,
asi como la aparicion de infecciones y las necesidades de
manipulacion del catéter con cada una de las soluciones.

Pacientes y métodos

Se estudian 8 pacientes, mujeres, edad media 69+12
afios que realizan didlisis a través de catéter tunelizado
en nuestra unidad (n° total pacientes = 90) en los que
no se ha demostrado ningin tipo de disfuncién de caté-
ter en las dos Ultimas semanas y que firmen un consen-
timiento informado. Se desestiman aquellos pacientes
con catéteres disfuncionantes, con catéteres tempora-
les, o que refieran alglin efecto adverso o alergia a al-
glin componente de las soluciones.

En una paciente el catéter empleado es Cannon Cathe-
ter (Arrow) con un volumen de cebado de 2,2 el arterial
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y 2,4 el venoso y en siete pacientes se empled el Split
catéter III (Medcomp) con un volumen de cebado de
1,8 el arterial y 1,9 cc el venoso. Cinco catéteres esta-
ban implantados en vena yugular interna (3 izquierdas
y 2 derechas) y tres en vena subclavia (2 derechas y 1
izquierda).

Todos los pacientes se dializan en maquina Fresenius
4008 S, con agua ultrapura y membrana Fx 80. Se rea-
liza heparinizacién durante la hemodialisis con enoxa-
parina. Las dosis se mantuvieron invariables durante
todo el estudio.

Se realizaron todas las conexiones seglin las normas de
asepsia recomendadas en las guias SEN. Los tapones de
conexion fueron TEGO® en todos los pacientes, que se
cambian por protocolo cada semana.

Inicialmente se sellaron los catéteres con FIBRILIN®
(las ampollas contienen 5 ml de la solucién) que se re-
partira en las dos luces del mismo. La solucién no se
aspira del catéter en la siguiente dialisis, si no que se
conecta directamente al paciente.

Previamente a la conexién del paciente al circuito de
dialisis se realizara un estudio de coagulacién (el dia
intermedio de la semana) extraida de una via perifé-
rica contralateral al catéter si es posible. Este estudio
se realizara la primera semana del estudio y la sexta
semana.

Se registraran los siguientes parametros: velocidad de
bomba, recirculacion, presion venosa y flujo efectivo.
Episodios de poco flujo (< 300 ml/m).Hipotensiones en
dialisis. N° de veces que se manipula el catéter. T* du-
rante las dialisis. Episodios de tiritona. KT, KT/V. Nece-
sidad de agentes fibrinoliticos.

Tras un mes de sellado con Fibrilin® (12 sesiones) se
comienza el sellado con heparina al 5% (12 sesiones).
La cantidad de heparina para el sellado es la recomen-
dada por el fabricante + 0,2 cc. Se realizaran las mis-
mas medidas pero a diferencia del fibrilin® la heparina
del catéter debera aspirarse antes de iniciar la conexién
al circuito de dialisis.

Se compararan los datos de ambos sellados por semana.
Para los datos que se ajusten a una distribuciéon normal
se aplicara t student en datos paramétricos y en los que
no se ajuste a una distribuciéon normal Man Withney. En
datos no paramétricos el Chi cuadrado, test de Fisher y
Wilcoxon. Analisis en SPSS 15.

Resultados

Las caracteristicas basales se reflejan en la tabla 1. Se
han estudiado 8 pacientes que son portadoras de un
catéter en nuestra unidad (n°total de pacientes = 90).

Variabhle Media Desv. Tip. (rango)
Edad ( afos) 69,2 12 (45 - 82)
Peso ( kilos) 64,5 13,4 (49 -92)
Tiempo dialisis (meses) 65 46 (10 - 156)
Duracion catéter (meses) 18 6,7 (9 - 28)
Duracion dialisis (horas) 3,4 033-4)

Tabla 1. Caracteristicas basales.

La velocidad de la bomba, flujo y KT fueron mayores en
los pacientes que se sellaron con heparina 5% (p=0,01,
p=0,008, p=0,001 respectivamente). La presién venosa
fue mayor en el grupo de pacientes sellados con fibri-
lin (p=0,006). Estos resultados estan reflejados en las
tablas 2, 3,4 y 5. A pesar de estas diferencias, clinica-
mente no fueron relevantes; el flujo efectivo con fibrilin
nunca fue inferior a 300 ml/m como marcador de dis-
funcion y la presion venosa maxima registrada fue de
171 mm Hg en la 3° semana del estudio. EI KT es 2,4
litros superior en el grupo de heparina sin significacion
clinica ya que el KT/V mediante Daugirdas fue similar
en ambos grupos.

FIBRILIN HEPARINA
P
ml/m ml/m
Velocidad 1 semana 342,12+20  352,25+37 0,2
Velocidad 2 semana 337,25+16 355+26 0,02
Velocidad 3 semana 338,75+21 350,5+18 0,11
Velocidad 4 semana 344,12+29  346,62+27 0,7
Media velocidad de hbomba 340,56+20 351,09+24 0,01

Tabla 2. Velocidad de bomba del circuito.

FIBRILIN HEPARINA

ml/m ml/m B
Flujol® semana 304,5+20 316+33 0,21
Flujo 2° semana 305,37+13 320,75+25 0,04
Flujo 3° semana 307,25+18 322,12+22 0,03
Flujo 4° semana 310,87+26 31717 0,43
Media de flujo 307+17 318+23 0,008

Tahla 3. Flujo efectivo.
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FIBRILIN HEPARINA

Litros Litros p
KT 1 sem fib 40,51+3 41,85+4 0,5
KT 2 sem fib 41,57+4 43,85+3 0,03
KT 3 sem fib 39,85+5 43,4243 0,8
KT 4 sem fib 41,28+5 43,85+3 0,007
Media KT Fibrilin 40,8+4 43,2543 0,001
Tabla 4. KT
FIBRILIN HEPARINA

mm Hg mm Hg P
P Venosa 1° sem 165,25+30 147,12+25 0,1
P Venosa 2° sem 169,25+19 146,25+17 0,01
P Venosa 3° sem 171,5+23 148,5+17 0,04
P Venosa 4° sem 169,37+20 149,12+8 0.01
Media PV 168,84+18 147,75+12 0,006

Tabla 5. Presion venosa.

FIBRILIN HEPARINA P
Recirculacion (%) 6,26+2,9 6,01+2,3 0,810
N° manipulaciones 9,41+1,3 12,07+0,2 0,001
Hipotensiones (%) 9,75+11 14,37+18 0,220
Tiempo protombina 87,66+26 88,11+16 0,940
TPTA 34,53+10 34,25+8 0,960
KT/V 1,59+0,2 1,56+0,2 0,610

Tabla 6. Otros parametros

Aunque el porcentaje de hipotensiones fue algo mayor
en el grupo de heparina, la diferencia no fue relevante.
Si lo fue, en cambio el n° de manipulaciones, mayor en el
grupo de heparina frente a Fibrilin: 12+02 vs 9,4+1,3;
p = 0,001. No existieron diferencias en el estudio de
coagulacion (TP, TPTA) en ambos grupos (Tabla 6). No
se registraron infecciones asociadas al uso de catéteres
y no fue necesario el uso de fibrinoliticos durante el pe-
riodo de estudio en ambos grupos.

Discusion

El sellado de catéteres para dialisis suele ser motivo
de debate en la literatura y foros de discusién en-
tre los profesionales de dialisis. En los ultimos afios
distintos grupos publicaron distintos resultados con
las soluciones que habitualmente son usadas para
el sellado de los catéteres (suero salino, poligeli-
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na, heparina al 1%, 5%, citrato trisédico al 37%,
4%, antibidticos, etc). Su finalidad iba encaminada
a disminuir la tasa de infecciones, en algunos casos
en detrimento de la funcion del mismo. La sociedad
americana de nefrologia intervencionista recomend6
recientemente el uso de heparina al 1% o citrato al
4% para evitar disfuncion del catéter. Reciente-
mente Maki et al®® estudiaron el efecto de una nueva
solucion sellante (Zuragen®), compuesta de citrato
al 4%, parabens y azul de metileno y sus conclusiones
fueron que disminuia el n° de infecciones consiguien-
do un flujo del catéter similar al de heparina, si bien
la utilizacidon de agentes fibrinoliticos fue mayor.

Se conoce poco sobre el uso de Fibrilin® en el se-
llado de catéteres en hemodialisis ya que es usado
generalmente para sellar otro tipo de catéteres. E.
Gisbert comunicé la experiencia de su grupo de 18
pacientes durante 591 sesiones de dialisis con buen
funcionamiento del catéter, menor n® de manipula-
ciones, una menor carga de trabajo y menor coste®.
Nuestro estudio difiere en que los catéteres son to-
dos tunelizados, la dosis de Fibrilin es distinta, los
pacientes recibieron los dos protocolos y el tiempo de
seguimiento fue inferior. Aun asi, los resultados son
parecidos en cuanto la eficacia de la solucién y menor
n° de manipulaciones.

Nuestro estudio es un pequefio estudio piloto que de-
muestra la no inferioridad de Fibrilin frente a hepa-
rina al 5%. El estudio tiene algunas limitaciones, por
lo que lo consideramos “piloto”. No fue doble ciego
dado que la solucién de Fibrilin no se aspiraba y el
tiempo de estudio es corto para demostrar un menor
n° de infecciones como consecuencia de un menor n°
de manipulaciones. Seria interesante hacer un estudio
prospectivo, randomizado, controlado para demostrar
esto Ultimo y ademas compararlo con otras soluciones
del mercado como heparina al 1% o citrato.
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Resumen

El uso de catéteres venosos centrales para hemo-
dialisis se ha incrementado de tal forma, que ac-
tualmente en nuestro pais, el 30%, de los pacientes
son portadores de este acceso vascular. No obstante
su duracion es limitada y presentan con frecuencia
complicaciones, como por ejemplo bacteriemias re-
lacionadas con el catéter de hemodialisis. Esta, es
una complicacién con elevada morbimortalidad en
los pacientes en tratamiento renal sustitutivo cro-
nico.

El objetivo de este analisis fue conocer la incidencia
de hospitalizaciones, identificar los gérmenes mas fre-
cuentemente relacionados en nuestra poblacion y ana-
lizar los factores demograficos y clinicos asociados.

Se realiz6 un estudio observacional prospectivo en
el que se analizaron todos los ingresos por bacterie-
mia relacionada con el catéter de hemodialisis du-
rante el afio 2011. Se recogieron los datos clinicos
de los pacientes, demograficos y comorbilidad.

El nimero total de ingresos por bacteriemias rela-
cionadas con el catéter fue de 45 en 35 pacientes,
con una edad media de 69.9 afios. Los gérmenes
mas frecuentemente aislados fueron cocos gram po-
sitivos (Staphilococcus aureus mecitilin resistente y
Staphilococcus aureus meticilin sensible). La mor-
talidad fue de 14% (5 pacientes).
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Avda. Menéndez Pidal s/n. 14005 Cérdoba
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A la vista de nuestros resultados, podemos concluir
que la bacteriemia relacionada con el catéter es
una complicacioén grave en los pacientes en hemo-
dialisis. Representa casi el 50% de los ingresos du-
rante 2011 de los pacientes en hemodialisis. Esta
asociada con una elevada morbilidad y consumo de
recursos.

PALABRAS CLAVE:

- CATETERVENOSO CENTRAL
- HEMODIALISIS

- BACTERIEMIA

- COMPLICACIONES

Analysis of hospitalizations due to bacteraemia
related to the haemodialysis catheter

Abstract:

The use of central venous catheters for haemo-
dialysis has increased to such an extent that in our
country 30% of patients now have this vascular
access. However their duration is limited and they
frequently present complications, such as bacterae-
mia related to the haemodialysis catheter. This is a
complication with high morbimortality in patients
undergoing chronic renal replacement therapy.

The aim of this analysis was to determine the inci-
dence of hospitalizations, identify the germs most
frequently found in our population and analyse the
associated demographic and clinical factors.

A prospective observational study was carried out in
which all hospital admissions during 2011 for bacte-
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raemia related to the haemodialysis catheter were
analysed. Clinical, demographic and comborbility
data of the patients were compiled.

The total number of admissions for catheter-related
bacteraemia was 45 in 35 patients, with a mean age
of 69.9 years. The most frequently isolated germs
were gram-positive cocci (Methicillin-Resistant
Staphylococcus Aureus and Methicillin-Sensitive
Staphylococcus Aureus). Mortality was 14% (5 pa-
tients).

In light of our results, we may conclude that cathe-
ter-related bacteraemia is a serious complication in
haemodialysis patients. It represents almost 50%
of hospital admissions in 2011 of haemodialysis
patients. It is associated to high morbility and con-
sumption of resources.

KEY WORDS:

- CENTRALVENOUS CATHETER
HAEMODIALYSIS
BACTERAEMIA
COMPLICATIONS

Introduccion

La fistula arteriovenosa (FAV) autdloga es el acceso
vascular para hemodialisis (HD) con mayor superviven-
cia, menor niimero de infecciones y menor coste!3. Sin
embargo, el aumento de edad del paciente y la comor-
bilidad asociada determina que cada vez, un mayor nu-
mero de pacientes se dialicen a través de catéter venoso
central (CVC) 4>,

Los CVC se asocian con un mayor nimero de disfun-
ciones, infecciones y hospitalizaciones®’. Una de las
complicaciones infecciosas que origina aumento de las
hospitalizaciones es la bacteriemia relacionada con el
catéter (BRC). La BRC es una de las principales causas
de morbilidad, hospitalizaciones y mortalidad en los pa-
cientes en tratamiento renal sustitutivo mediante HD®?.
Se ha asociado a la BRC, como principales complicacio-
nes, endocarditis infecciosa, artritis séptica, embolismo
séptico, osteomielitis y espondilodiscitis, absceso epidu-
ral y sepsis several®ll,

Aunque la etiologia de las mismas puede variat, el ger-
men mas frecuentemente aislado en los pacientes con

BRC es el Staphilococus Aureus, siendo igualmente el
germen implicado en las complicaciones mas severas
como resultado de la predileccion del S. Aureus por las
valvulas cardiacas y tejido 6seo'?.

Las altas tasas de complicaciones asociadas con la bac-
teriemia relacionada con el CVC de hemodialisis (BRC)
implican una elevada tasa de hospitalizaciéon y el au-
mento de los costes para el sistema sanitario con un
mayor consumo de recursost>.

El objetivo de presente estudio fue, por tanto, realizar
un analisis retrospectivo de las BRC graves que preci-
saron hospitalizacion en la Unidad de Gestion Clinica
de Nefrologia en el afio 2011, asi como la etiologia
bacteriana de nuestra muestra.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio descriptivo y retrospectivo en
el Hospital Reina Sofia de Cérdoba. Se trata de un hos-
pital universitario de tercer nivel con un total de 1233
camas con una poblacidn de referencia de 1.144.934
personas. La poblacién de referencia provincial para la
Unidad de Nefrologia es de 790.584 personas.

Se incluyeron todos los pacientes con insuficiencia renal
cronica en tratamiento con HD que precisaron hospita-
lizacion en la Unidad de Gestion Clinica de Nefrologia
del Hospital Universitario Reina Sofia, desde Enero a
Diciembre de 2011.

Del total de hospitalizaciones en el afio, 125 episodios,
se seleccionaron, seglin los datos de CMBD del afio
2011, a los pacientes con diagnéstico de Sepsis con
complicacion mayor (GRD 584), obteniéndose un total
45 hospitalizaciones en 35 pacientes. No se tuvieron
en cuenta, los pacientes con BRC que recibieron tra-
tamiento antibiético intravenoso, administrado durante
la realizacion de la sesion de HD y que no precisaron
hospitalizacién.

La etiologia de la insuficiencia renal se muestra en la
tablan® 1.

Se incluyeron como variables de estudio:
¢ Dias de hospitalizacién, cambio de catéter, germen

aislado, caracteristicas clinicas y demograficas de
los pacientes incluidos.
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Para el analisis estadistico se utilizé la distribucién de
frecuencias para las variables cualitativas y la media
+ desviacion tipica para variables numéricas. Se utili-
z6 la prueba de Chi-cuadrado y t de Student para las
comparaciones entre grupos. El analisis se realizé con
el programa informatico SPSS version 15.0. Se aceptd
significacion estadistica para p<0.05.

Etiologia Insuficiencia Renal Crénica N° pacientes
Desconocida 14
Pielonefritis/nefritis intersticial
Nefroangioesclerosis
Nefropatia diabética
Poliquistosis

Glomerulonefritis extracapilar
Amiloidosis

Mieloma Maltiple

Toxicidad farmacoldgica

H O H N A W U H W

Neoplasia

Tabla 1.

Resultados

La edad media de los pacientes incluidos en el estudio
fue de 69,91+14.96 afios, siendo 24 pacientes mayores
de 70 afos (68,6 % poblacién). El 51,4% de los pa-
cientes fueron hombres (18) y el 48.6% mujeres (17).
El 88.6% de los pacientes presentaban antecedentes de
HTA, el 28.6% obesidad y el 28.6% fueron diabéticos.

Un total de 5 pacientes tuvieron mas de un ingreso por
bacteriemia a lo largo de 2011: un paciente presenté 4
ingresos, dos pacientes 3 ingresos y dos pacientes con 2
ingresos, con diagnostico de sepsis secundaria a bacte-
riemia relacionada con el acceso vascular.

Del total de pacientes ingresados por BRC, todos eran
portadores de un CVC: 34 pacientes con CVC tune-
lizado y 1 paciente con CVC temporal. No se produjo
ninglin ingreso por bacteriemia en pacientes con injerto
vascular o con FAV funcionante.

De los 35 pacientes, 28 eran portadores de FAV pre-
via no funcionante o trombosada y 3 pacientes eran
portadores de catéter por periodo de maduracion de la
FAV ya realizada; otro paciente estaba en aprendizaje
de dialisis peritoneal continua ambulatoria. Solo en 3
pacientes, no se habia realizado alin una FAV, que se
realiz6 posteriormente, debido a ser pacientes agudos
sin seguimiento previo por nefrologia.
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Los pacientes estuvieron ingresados una media de 10.5
dias, durante el episodio de BRC y se registraron cam-
bio de catéter en 21 ingresos. Todos los pacientes re-
cibieron tratamiento antibiético intravenoso durante la
hospitalizacion. En el 52,5 % de las hospitalizaciones
por sepsis secundaria a BRC fue necesario el tratamien-
to con aminas vasoactivas, por hipotension refractaria
en algiin momento del ingreso.

Los gérmenes mas frecuentemente aislados fueron:
gram positivos (63,4% de los episodios de bacterie-
mia), siendo el Staphilococcus Aureus meticilin resis-
tente (SAMR) y el Staphilococcus epidermidis meticilin
resistente, los gérmenes que mayor niimero de ingresos
por bacteriemia provocaron, 12 y 12 respectivamente
(24 en total). Sé6lo en 2 episodios no se identificd el
germen causante de la bacteriemia en los hemocultivos
extraidos. La etiologia de las bacteriemias se muestra
en la tahla n°® 2.

Bacteria aislada N° bacteriemias

SAMR 12
SAMS 7
Stafilococo epidermidis Meticilin Resistente 12
Pseudomona aeruginosa 3
Enterobacter cloacae 5
E coli 2
Polimicrobiana 1
No germen 2
Tabla 2.

La mortalidad fue del 14,28% (fallecieron 5 pacientes
hospitalizados por BRC).

Cuando separamos a los pacientes en funcion de que el
germen causante de bacteriemia fuera meticilin resis-
tente o no, y se compard la estancia media, el cambio de
catéter, el reingreso y el nimero de éxitus, se observo
que la estancia media fue significativamente mayor en
los pacientes con BRC producida por germen meticilin
resistentes (SAMR y S. epidermidis, p<0,009).

Discusion

La BRC y los episodios de sepsis secundaria son una
de las complicaciones con mayor morbimortalidad en
los pacientes con enfermedad renal terminal en trata-
miento con HD. La frecuencia de BRC comunicada es
variable y oscila entre 0,74 y 9,15 eventos/1.000 dias-
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catéter'*'>, En efecto, las infecciones son la segunda
causa de mortalidad en los pacientes con enfermedad
renal crénica terminal, por detras de los eventos car-
diovasculares. El 75% de la mortalidad asociada a las
infecciones es secundaria a un episodio de sepsis®.

En el estudio HEMO se muestra un incremento signifi-
cativo en la mortalidad relacionada con infecciones en
pacientes en HD a través de CVC frente a pacientes por-
tadores de FAV (RR 2.30, 95% CI 1.45-3.64)¢. Otro
estudio multicentrico, prospectivo realizado en Estado
Unidos con un total de 1041 pacientes, mostré que el
uso de CVC para HD estaba asociado con un aumento
del riesgo de mortalidad del 50%, y con un incremento
de riesgo de muerte relacionada con una infeccién del
41%, comparado con los pacientes que eran portadores
de FAV como acceso para HDY’.

En nuestra poblacion de estudio el 84,1% de los pacien-
tes eran portadores de FAV trombosada o no funcionan-
te, previa a la colocacion de CVC. Se trata de una pobla-
cion con elevada dificultad o imposibilidad para obtener
un nuevo acceso vascular tipo FAV o injerto vasculat,
con menor tasas de complicaciones infecciosas. La tasa
de mortalidad asociada a la hospitalizacién por sepsis
secundaria a BRC durante el afio 2011 fue del 14,28%
(5 pacientes), menor que la reportada en la literatura a
pesar de las caracteristicas de nuestra poblacion®®.

Con respecto a las hospitalizaciones en la Unidad por BRC
y sepsis relacionada con el CVC de HD y el germen causan-
te, encontramos una mayor incidencia por gram positivos,
siendo el germen mas frecuentemente aislado el SAMR,
seguido del S epidermidis meticilin resistente, en la linea
de lo publicado por otros autores?. La elevada tasa de
incidencia en nuestra serie, de gérmenes meticilin resis-
tentes, probablemente este en relacion con la poblacion
estudiada, pues fueron pacientes que precisaron hospitali-
zacion, por cuadro séptico asociado a la bacteriemia. Los
pacientes con episodios de sepsis secundaria a BRC por
gérmenes meticilin resistentes, mostraron un incremento
significativo, de los dias de hospitalizacion, asi como un
mayor nimero de recambios de CVC.

Ademas, hay que indicar que los pacientes que precisa-
ron hospitalizacion son pacientes con elevada prevalen-
cia de hipertension arterial, diabetes mellitus, y aunque,
con una edad media de 69 afios, el 68 % de los mismos
estaba por encima de los 70 afos de edad. Las carac-
teristicas de este grupo de pacientes, podria explicar el
desarrollo de sepsis secundaria a la BRC, y la necesidad
de recambio de CVC.

Por otra parte, es importante resaltar que la hospita-
lizacién por BRC supone un incremento en el consumo
de recursos de los pacientes en tratamiento con HD*8. A
esto hay que afiadir que dializarse a través de un CVC
supone un coste medio mensual, adicional al tratamien-
to de la HD de 561 *°.

Pese a las recomendaciones, y debido a las caracteris-
ticas de la poblacion incidente en HD, cada vez es mas
frecuente en determinados estratos de esta poblacion
(mayores de 75 afos, con elevada tasa de patologia
vascular y obesidad) la presencia de CVC como acceso
vascular. Por tanto, la mejor estrategia para la disminu-
cién del niumero de episodios de BRC y por consiguiente,
para la reduccién de morbimortalidad en los pacientes
y reduccién de costes asociados, es la prevencion. Va-
rios estudios, hacen especial hincapié en la necesidad
de cumplir los procedimientos de manejo de los CVC,
con maxima rigurosidad y asepsia, como medida eficaz
para la prevencién de la BRC'?, y que en esta tarea la
concienciacion y labor de enfermeria es clave?.

Por todo ello, es necesario continuar realizando estudios
individualizados de los pacientes para lograr un acceso
vascular tipo FAV o injerto para HD, medidas encami-
nadas a la deteccion precoz de la infeccion relacionada
con el catéter y asepsia exhaustiva en el proceso de co-
nexién y desconexién de los pacientes; para lograr dis-
minuir las tasas de bacteriemia y hospitalizacién secun-
daria, los costes asociados, asi como la morbimortalidad
de estos pacientes.

A la vista de nuestros resultados podemos concluir que
las sepsis secundaria a BRC en los pacientes portadores
de CVC cuya infeccidn ha sido provocada por gérmenes
meticilin resistentes, presentan mayor nimero de dias
de ingreso y necesidad de de recambio de catéter.
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Resumen

El uso de la Técnica Buttonhole o Técnica del Ojal
como abordaje para la puncién del acceso vascular
en Unidades de Hemodidlisis en Espafia, esta sien-
do lento e inferior a su implantacién en otros paises
europeos. Nuestra experiencia con la técnica del
ojal tanto en la potenciacion del auto-cuidado en
pacientes en hemodialisis domiciliaria y en centro,
como en el rescate de fistulas arterio-venosas difi-
ciles, ha sido altamente positiva, tanto en pacientes
como en profesionales.

Los objetivos de nuestro estudio se basan en:

e Conocer el grado de presencia de la técnica del
ojal para puncién del acceso vascular en las uni-

dades de hemodialisis espafiolas.

» Identificar los elementos relacionados con su esca-

sa presencia.

e Proponer estrategias enfermeras para aumentar

su presencia.

Se trata de un estudio descriptivo transversal. La
poblacion estudiada son las unidades de hemodiali-
sis espafolas.

Para desarrollar el estudio se cred un cuestionario
semi-cerrado (se enviaron a 436 unidades de hemo-
dialisis, y se obtuvo 135 respuestas: tasa de respuesta
> 31 % de las enviadas, lo que valida las mismas).
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El analisis de los datos se realizé con el programa
estadistico SPSS 17.0. Se analizaron las frecuen-
cias relativas de las variables cualitativas estudia-
das, asi como las frecuencias absolutas, de las varia-
bles con una poblacion inferior a 10 casos.

Tras los resultados obtenidos podemos concluir, que
existe una gran diferencia entre las unidades de he-
modialisis espafiolas que dicen conocer la técnica y
las que la utilizan, esto nos hace pensar que el co-
nocimiento podria etiquetarse como “por referen-
cias” pero no en profundidad; que el conocimiento
de la técnica es tedrico pero no lo suficiente para su
implementacion; que a pesar de ser una técnica de
enfermeria, su utilizacién esta parcialmente condi-
cionada por la opinién y/o conocimiento que de la
misma tienen los nefrélogos; por Gltimo afirmar,
que para aumentar la utilizacién de la técnica del
ojal, seria necesario programar talleres practicos

sobre la misma y abordar los problemas logisticos.

PALABRAS CLAVE:

- PUNCION ACCESO VASCULAR

- FISTULA ARTERIO-VENOSA

- TECNICABUTTONHOLE /TECNICA DEL OJAL

Nursing analysis of the presence of the bhutton-
hole technique in Spanish haemodialysis units

Abstract

The use of the Buttonhole Technique for vascular
access puncture in haemodialysis units in Spain is
lower and its implementation is slower than in other
European countries. Our experience with the but-
tonhole technique both in promoting self-care of
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home haemodialysis patients and patients who re-
ceive haemodialysis at the unit, and in the rescue of
difficult arteriovenous fistulae, has been very posi-
tive, both for patients and professionals.

The objectives of our study are based on:

e Determining the degree of presence of the but-
tonhole technique for vascular access puncture in
Spanish haemodialysis units.

e Identifying the elements related to its limited
presence.

e Proposing nursing strategies to increase its pres-
ence.

This is a transversal descriptive study. The popula-
tion studied was comprised of the Spanish haemo-
dialysis units.

To carry out the study a semi-closed questionnaire
was drawn up (which was sent to 436 haemodialy-
sis units, obtaining 135 responses: response rate >
31 % of the questionnaires sent, which validates
them).

Data analysis was carried out using the SPSS 17.0
statistical programme. The relative frequencies of
the qualitative variables studied were analysed, as
well as the absolute frequencies of the variables
with a population of less than 10 cases.

Following the results obtained, we can conclude
that there is a great difference between the Spanish
haemodialysis units that claim to be familiar with
the technique and those that use it. This suggests
to us that the knowledge could be labelled as “by
reference’” and not in-depth knowledge; that the
knowledge of the technique is theoretical but not
sufficient for implementation; that although it is a
nursing technique, its use is partially conditioned
by nephrologists’ opinion and/or knowledge of it; fi-
nally, in order to increase the use of the buttonhole
technique, practical workshops on the technique
would have to be planned, and the logistical prob-
lems would have to be addressed.

KEY WORDS:

- VASCULAR ACCESS PUNCTURE
- ARTERIOVENOUS FISTULA

- BUTTONHOLE TECHNIQUE
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Introduccion

Los primeros articulos que hacen referencia a la técnica
del ojal, fueron publicados por el Dr. Twardowski y sus
colegas! como parte de una revision de experiencias con
fistulas arteriovenosas (FAVI). Se describié con mas de-
talle en 1992, llamandose en principio “costant-site”.
En dichos articulos explican la utilizacion de dicha téc-
nica por primera vez en un paciente con acceso vascular
(AV) limitado, por lo que la insercién en un lugar cons-
tante era de alguna forma necesaria. Las observaciones
obtenidas con esta experiencia fueron la disminucién
del dolor asociado a la puncién, la reduccion en el tiem-
po necesario para la insercion de las agujas y el notable
descenso de las complicaciones.

En 1984, Kronung presenté un analisis de las consecuen-
cias de las simples o multiples punciones de una FAVI
y la mejor técnica para evitar su dafio®>. Encontr6 que
cada puncién causa elongacion de la pared frontal de la
fistula debido al desplazamiento de tejido y el llenado
del hueco con un trombo tras la retirada de la aguja.

De acuerdo con Kronung, las consecuencias de la pun-
cion repetida dependen directamente de la técnica de
puncién usada. Si las punciones se repiten en un area
circunscrita (técnica del area de puncion) se desarrollan
en dichas areas dilataciones aneurismaticas y estenosis
en las areas adyacentes. Estas lesiones tienden a progre-
sar debido a la distribucion de presiones y velocidad (se-
gun la ley hidrodinamica de Bernoulli). Opuestamente,
si las punciones se distribuyen equitativamente a lo lar-
go de toda la longitud de la fistula (Técnica de escalera)
aparecen pe-
quefias dila-
taciones en la
longitud de la
fistula pero sin
formacion de
aneurismas.

Sin embargo,
se ha demos-
trado que la
mejor técnica
es la repe-
ticion de la
puncién en
el mismo lu-
gar porque no
causa dilata-
ciones ni este-

ESCALERA AREA O0JALOJAL  0JAL
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nosis. Kronung cambio el nombre del método y lo llamé
“Buttonhole”  (Puncién en ojal).

Los tres tipos de localizar la puncion y su morfologia
consecuente.

El primer paciente en el que se prob6 la técnica del Ojal
(TDO) seguia usando la fistula original 20 afios después,
lo que demuestra la utilidad de esta técnica a largo plazo.

Existe la creencia de que 1aTDO es sélo para pacien-
tes con accesos vasculares de longitud limitada o para
la poblacién en hemodialisis domiciliaria y no para
ser utilizado en el entorno hospitalario, sin embargo,
podemos afirmar que disponer de un acceso vascular
facil y seguro que no presente demasiados problemas
ni complicaciones, es de una gran utilidad, no sélo
para la poblacion en hemodialisis domiciliaria, sino
también para aquellos pacientes cuyo entorno es el
ambito hospitalario®.

En 2005, un enfer-
mero belga, Tony
Goovaerts, presentéd
un informe ultraso-
nografico sobre la
afectaciéon de los
vasos utilizados con
esta técnica y el Dr.
Toma de Japén pre-
sentd una seccibén
de un ojal de un paciente fallecido; en ninguno de los
informes se observd la formacion de aneurismas con la
técnica del ojal®®.

Punto de puncién.

Seccion de un ojal presentada por el Dr. Toma en el
aio 2005

El uso de la Técnica Buttonhole o Técnica del Ojal como
abordaje para la puncion del Acceso Vascular (AV) en
Unidades de Hemodialisis en Espafia (UHD/E), esta
siendo lento e inferior a su implantacion en otros paises
europeos. Basamos esta afirmacion en la reciente publi-
cacion de algunas guias de manejo y cuidado del AV 78
en las que se recomienda la TDO como primera opcion,
y en el nimero de trabajos cientificos presentados en
congresos nacionales y europeos en los que se menciona
|a TD019-11-12-13-14-15.

Nuestra experiencia con laTDO tanto en la potenciacién
del auto-cuidado en pacientes en hemodialisis domici-
liaria y en centro, como en el rescate de Fistula Arterio-
Venosas (FAVI) dificiles, ha sido, aunque no muy larga
(dos afios), si altamente positiva con resultados alta-

mente satisfactorios en pacientes y profesionales, sien-
do esto lo que nos motiva a contribuir al desarrollo de la
mencionada técnica.

Obhjetivos:

Dado que nuestras hipétesis de trabajo son la escasa
penetracion y el impacto positivo de laTDO en la super-
vivencia de las FAVI y en el desarrollo de los auto-cui-
dados, los objetivos que nos plantemos para el presente
trabajo fueron:

e Conocer el grado de presencia de la TDO para pun-
cién del AV en las UHD/E.

« Identificar los elementos relacionados con su escasa
presencia.

* Proponer estrategias enfermeras para aumentar su
presencia.

Material y método:

Después de analizar las diferentes opciones se plantea
la realizacién de un estudio descriptivo transversal. Si-
guiendo las recomendaciones encontradas en la litera-
tura'® se decide recoger la informacion utilizando un
cuestionario semi-cerrado (Anexo 1), que ha sido elabo-
rado y validado para este estudio. La poblacion estudia-
da son UHD/E (fuente base de datos Sociedad Espafiola
de Enfermeria Nefrolégica SEDEN). En cumplimiento
de la Legislacion actual'’, segin la cual la SEDEN no
nos podia facilitar los correos electrénicos de los desti-
natarios, la encuesta se envié por correo postal constan-
do como direccién “Supervisora Unidad Hemodialisis
Hospital XXX".

Como puede verse en la encuesta, se solicitaba que un
profesional de enfermeria (supervisora de hemodialisis
6 en quien delegase) describiera la situacion de la Uni-
dad en relacion a laTDO.

Asi mismo, y para facilitar el envio de las respuestas, se
incluyo un sobre con direccion y franqueo para su devo-
luciéon y un n® de fax y direccién de correo electrénico.

Se envié a 436 UHD/E, y se obtuvo 135 respuestas (Ta-
bla 1): tasa de respuesta > 31 % de las enviadas, lo que

valida las mismas.

El analisis de los datos se ha realizado con el programa
estadistico SPSS 17.0. Se han analizado las frecuen-
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cias relativas de las variables cualitativas estudiadas,
asi como las frecuencias absolutas, de las variables con
una poblacion inferior a 10 casos.

Estimados comparieros;

Estamos preparando un trabajo sobre la utilizacion de la técnica
del ojal para puncién del AAVV en HD en Espafia, y solicitamos

que nos contestes el cuestionario adjunto con datos de tu Unidad. ’
Frecuencia %

Ul el WL Hospital Piblico (HP) 62 45,9
] Hospital Publico. L
(L) Hospital Piblico con gestion privada. HP con gestion privada 14 10,4
L Hospital Privado. . . . Hospital Privado 7 5,2
(L Centro de Hemodialisis satélite de un Hospital Publico.
(] Centro de Hemodialisis perteneciente a una Empresa de Centro de Hemodialisis (CH) satélite de

i - - 7 5,2

Dialisis (Fresenius, Diaverum, Braun...) un HP
| g?;ti?i)sde Hemodialisis no perteneciente a una Empresa de CHITIEmpr e e Drarisis 29 21,5
CH no de Empresa de Dialisis 11 8,1

;Conoces la Técnica del Ojal para puncion del AAVV en He-
modialisis? Otros* 5 3,7
a si Q No Total 135 100

Tabla 1. Tipo de Unidad.

¢Cuales crees que son sus indicaciones? (marca todas las que o . .
* Qtros, supone la combinacion de varias opciones.

te parezcan adecuadas)

U Pacientes domiciliarios. [ Autopuncion.

O FAV dificiles. ) Todos los pacientes. Se revisan también los trabajos presentados a los con-
gresos de la SEDEN y la EDTNA/ERCA entre los afios
2009-2011 evidenciando que la presencia de laTDO es

practicamente inexistente en la SEDEN.

¢La utilizas en tu Unidad?

U sI Qa no

En caso afirmativo contesta el siguiente apartado:

) Si habitualmente [ Solo en pacientes Domiciliarios Resultados:

Utilizas agujas romas 4 si Q No

Existe protocolo especifico [ Si O No De las 135 respuestas obtenidas los resultados fueron
Como hacéis el tiinel: O Tapon [ Canula/branula los siguientes:

1 Aguja con bisel
Empezamos a utilizarla pero lo dejamos por:

U Nos fue mal [ Problemas organizativos
[ Restricciones econémicas

1. El alto porcentaje que afirma conocer [aTDO. .. ..
....... (90,4%) pero su poca utilizacién: (6.7%)

En caso negativo indica el motivo:
No nos lo hemos planteado.

No sabriamos como hacerlo.

No conocemos sus indicaciones.
No sé por qué.

Problemas de logistica (turnos de pacientes y/o turnos en-
fermeria).

Creemos que solo esta indicada en pacientes domiciliarios y
auto-puncion.

(L Restricciones econémicas.
L A los médicos no les gusta.

U Oooood

Puedes enviar las respuestas de la siguiente forma:

¢ Por fax al nimero:

e Por email:

¢ Por correo ordinario (adjuntamos sobre con etiqueta y sello):

Muchas gracias por tu colaboracion.

El alto porcentaje que afirma NO utilizar laTDO en

suunidad . ....... .. (93,3%)

El no existir diferencias significativas entre las dis-
tintas unidades de hemodialisis.

Los pacientes para los que se cree que esta indicada

la TDO son: (tabla 2)

4.1. Para todos los pacientes.......... (26,7%)
4.2. Pacientes domiciliarios con autopuncioén. . . ..

............................ (15,1%)
4.3. Pacientes con FAVI dificiles....... (14,1%)

Los motivos principales que justifican la NO utiliza-

cion de laTDO son: (tabla 3)

5.1. No habérselo planteado .......... (29,4%)
5.2. Problemas logisticos. . ........... (10,3%)
5.3. No saber como hacerlo............ (7,9%)

Destacamos que de las 135 respuestas obtenidas (62) el
45°9% corresponden a Hospitales Publicos. (Fig.Iy II)

Anexo 1.
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CONOCEN LA TECNICA SEGUN EL
TIPO DE HOSPITAL

100 A f=rir:
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Figura L.

UTILIZACION DE LA TECNICA SEGUN
EL TIPO DE HOSPITAL

— 1

507
29 10,6
HPUBLICO HPRIVADO
Figura II.
Frecuencia %
1. Pacientes domiciliarios (PD) 1 0,7
2. Autopuncién 11 8,1
3. FAVI dificiles 19 14,1
4. Todos los pacientes 36 26,7
5. No contesta 8 5,9
Opcién 1 - 2 (PD y autopuncién) 21 15,6
Opcién 1 -3 (PD y FAVI dificiles) 3 2,2
Opcién 1-4 1 0,7
Opcién 2-3 8 5,9
Opcion 2 -4 2 15
Opcién 3-4 1 0,7
Opcion 1-2-3 19 14,1
Opcion 1-2-4 2 15
Opcion 1-2-3-4 3 2,2
Total 135 100

Tabla 2. ;Cuales creen que son las indicaciones de la técnica del ojal?

Frecuencia %

No nos lo hemos planteado 37 29,4
No conocemos sus indicaciones 4 3,2
No sabemos cdmo hacer la técnica 10 7,9
A los médicos no les gusta 6 4,8
Existen problemas logisticos 13 10,3

Creemos que sélo esta indicada en pacientes

L " 7 5,6
domiciliarios y en autopuncion
No nos lo hemos planteados y problemas lo- 5 4
gisticos
No sabemos por que 4 3,2
La combinacion de varias 30 23,8
No contestan 10 7,9
Total 126 100

Tabla 3. Razones por las que NO se utiliza la técnica del ojal.

Discusion

Tras la recogida de los datos anteriormente citados po-
demos establecer:

La gran diferencia existente entre el conocimiento de
la TDO (Tabla 4) y la utilizacién de la misma (Tabla
5) esta basada, en principio, en un conocimiento, que
podriamos etiquetar como “'por referencias’ pero no en
profundidad, teniendo esto concordancia con que el ma-
yor motivo para su NO utilizacién sea el “no saber cémo
hacerla” (Tabla 3).

Frecuencia %
Si 122 90,4

Validas No 13 9,6
Total 135 100

Tabla 4. Conocimiento de la técnica del ojal.

Frecuencia Y%

Si 9 6,7
No 126 93,3
Total 135 100

Tabla 5. Utilizacién de la técnica del Ojal.

Es relevante destacar que los resultados obtenidos en
la Tabla 2 (indicaciones de la técnica) se correlacionan
con las indicaciones de la bibliografia, lo que de nuevo
nos reafirma en que el conocimiento que se tiene de la
misma es teorico.
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Conclusiones

1? El conocimiento, en las unidades de hemodialisis, de
laTDO es principalmente teérico, lo que implica que
NO es suficiente para su presencia.

2% A pesar de ser una técnica de enfermeria, su utilizacion
esta parcialmente condicionada por la opinién y/o co-
nocimiento que de la misma tienen los nefrélogos.

32 Para aumentar la utilizacién de la TDO seria nece-
sario programar talleres practicos sobre la misma'y
abordar los problemas logisticos.
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Comparacion de la anticoagulacion medida con el dispositivo
Inratio®, en muestras obtenidas de la fistula arteriovenosa
frente a muestra capilares

Alfredo José Saenz Santolaya, Elena Herrera Martin, Pilar Diaz de Argote Cervera, Ragquel Cerrajero Calero,
Cristina Lopez Puerta, Patricia Arribas Cobo

Resumen Una de las muestras fue extraida seglin recomen-
daciones del fabricante, y otra extraida del acceso
Los controles a pacientes tratados con Sintrom® han vascular seglin protocolo de la unidad.

evolucionado hacia métodos de determinacion en
sangre capilar por ser mas facil de extraer, menos

cruento, mas barato y tener resultados inmediatos. Resultados

En cada sesién de hemodialisis extraemos sangre de El INR medio determinado en la muestra capilar
una fistula arteriovenosa lo que facilita una mues- fue 2.5 +1; Fistula arteriovenosa 2.1 +0.4 y labo-
tra para el control del tratamiento con Sintrom® ratorio 2.1 £0.4 .No existieron diferencias ni esta-
disminuyendo el nimero de punciones venosas sin disticas ni clinicas significativas.

aumentar la carga de trabajo de enfermeria.

Conclusion
Objetivo

La utilizacion del método INRatio® de determina-
Comparar los resultados de INR determinados con cion de INR capilar con muestras del acceso vas-
el método INRatio® en muestras sanguineas capila- cular seria adecuado en hemodialisis al ser igual de
resy arteriovenosa. fiable que los métodos tradicionales.

El uso del medidor INRATIO con muestra extraida
Material y métodos de la fistula arteriovenosa presenta unos benefi-

cios de facilidad de acceso a la muestra, sencillez
Se estudiaron 7 pacientes anticoagulados con Sin- en la determinacion, inmediatez en los resultados,
trom®, portadores de fistula arteriovenosa. comodidad y un ahorro econémico para el sistema

sanitario.

Se compararon 3 muestras, una periférica, analiza-
da en el laboratorio y otras 2 utilizando el método
INRATIO® para analisis de INR en sangre capilar.
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Comparison of anticoagulation measured using the
Inratio® device in samples obtained from the arte-
riovenous fistula compared to capillary samples

Abstract

Monitoring of patients treated with Sintrom® has
evolved towards capillary blood testing as it is ea-
sier to draw blood, less painful, cheaper and imme-
diate results are available.

In each haemodialysis session we draw blood from
an arteriovenous fistula, which provides a sample
for monitoring treatment with Sintrom®, reducing
the number of venous punctures without increasing
the nursing workload.

Ohjective

To compare the INR results determined using the
INRatio® method in capillary and arteriorvenous
blood samples.

Material and methods

Seven patients with an arteriovenous fistula and on
Sintrom® anticoagulation were studied.

Three samples were compared: one peripheral, analy-
sed in the laboratory, and the other two using the INRA-
TIO® method for INR analysis in capillary blood. One of
the samples was drawn according to the manufacturer’s
recommendations, and the other was drawn from the
vascular access according to the unit’s protocol.

Results

The mean INR determined in the capillary sample
was 2.5 +1; arteriovenous fistula 2.1 +0.4 and la-
boratory 2.1 +0.4. There were no significant statis-
tical or clinical differences.

Conclusion

The use of the INRatio® method for determining ca-
pillary INR with vascular access samples would be

100 Enferm Nefrol 2013: Abril-Junio; 16 (2): 99/103

appropriate in haemodialysis as it is equally reliable
as the traditional methods.

The use of INRATIO measurement device with sam-
ples drawn from the arteriovenous fistula presents
benefits of facility of access to the sample, simpli-
city in determining and immediacy in obtaining re-
sults, convenience and an economic saving for the
healthcare system.

KEY WORDS:

- INTERNATIONAL NORMALIZED RATIO (INR)
- SINTROM® (ACENOCUMAROL)

INRATIO® MEASUREMENT DEVICE
ARTERIOVENOUS SAMPLE

CAPILLARY SAMPLE

Introduccion

El tratamiento con anticoagulantes orales (ACO) exige
la realizacion de miltiples analiticas para poder obte-
ner unos niveles 6ptimos de anticoagulacién con unos
riesgos de sangrado minimos. La prueba utilizada para
su control es el tiempo de protrombina (PT). Desde
1983 esta prueba ha sido estandarizada utilizando el
denominado International Normalized Ratio (INR) o
Cociente Normalizado Internacional®®.

El farmaco mas utilizado actualmente como ACO es el Sin-
trom® (acenocumarol) su manejo se caracterizan por:

1. Un estrecho rango terapéutico con efectos secunda-
rios potencialmente graves para el paciente si se
esta fuera de dicho rango, por exceso o por defecto.

2. Una gran variabilidad de dosis entre pacientes.

3. Su efecto esta influenciado por otros farmacos y por
la dieta®®.

Desde finales del siglo XX en el que se comenzé con
los métodos de determinacion capilar para el control de
los tratamientos con ACO hasta el comienzo del siglo
XXI en el que se generaliza su uso han evolucionado los
métodos haciéndose mas precisos y faciles de utilizar lo
que los ha convertido en el método mas utilizado tanto
en atencién primaria como en especializada de la Co-
munidad de Madrid.

Esta técnica presenta una serie de ventajas frente a las
empleadas hasta ahora, como son la inmediatez en los
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resultados, la facilidad para la obtencién de las mues-
tras al ser menos cruento para el usuario, ya que muchos
de estos pacientes presentan una gran dificultad para la
puncién venosa, debido a la multitud de pruebas a las
que son sometidos por su insuficiencia renal crénica y
de la propia enfermedad sin olvidar que es mas barato
para el sistema‘®.

En cada sesion de hemodialisis (HD) se extrae sangre
de una fistula arteriovenosa (FAV) o de un catéter tune-
lizado (CT), lo que facilita la obtencién de una muestra
de sangre para el control del tratamiento con aceno-
cumarol (Sintrom®) a la vez que disminuye el nlimero
de punciones, venosas o capilares, preservando el arbol
venoso para futuros accesos vasculares®.

En el Hospital Universitario Infanta Leonor dispone-
mos del medidor INRatio® para control de INR capilar
que es con el que realizaremos el presente estudio.

Durante el ultimo afio en nuestra unidad se realizaron
900 determinaciones de INR, de las que 375 fueron en
pacientes tratados con Sintrom®, lo que representa un
41.66% del total. Si tenemos en cuenta que el porcen-
taje de pacientes anticoagulados con Sintrom® es de
17.98% del total el consumo de recursos para el control
de esta medicacion es muy elevado.

Relacién pacientes HD con pacientes
Anticoagulados.

E Pacientes HD sin T2 Sintrom
B Pacientes HD en T2 Sintrom

Consumo analiticas.

375

525

@ Pacientes HD sin T2 Sintrom
® Pacientes HD T° Sintrom

Grafico 1. Relacion de pacientes en hemodialisis tratados con Sin-
trom®.

Objetivo

El propdsito del presente estudio es conocer las posi-
bles diferencias entre los resultados de INR determi-

Grafico 2. Relacion del consumo de analiticas en funcién del trata-
miento con Sintrom®.

nados con el medidor INRatio®. Dependiendo del tipo
de muestra analizada, una de sangre capilar y otra de
sangre arteriovenosa procedente del acceso vascular
del paciente y comparandolas a su vez con una determi-
nacion medida en el laboratorio con el método habitual.

Material y método

Se planteé un estudio descriptivo transversal con 7
pacientes en tratamiento con Sintrom® portadores de
(FAV). Se decidié no incluir usuarios con catéter tuneli-
zado (CT) al existir diferencias entre las muestras pro-
cedentes del acceso vascular, una sangre venosa frente
a otra arteriovenosa.

El material empleado ha sido el monitor para determi-
nacion de INR capilar INRatio® con las tiras reactivas
correspondientes (PT/INR Test Strip), lancetas para
puncién capilar, palomilla para HD y jeringa de 5cc®.

Se compararon 3 muestras sanguineas dos de ellas ex-
traidas del acceso vascular, analizando una de ellas en
el laboratorio del HUIL segtn protocolo de la unidad y
la otra con el monitor INRatio®. La tercera muestra se
obtuvo de sangre capilar y fue analizada también con
el mismo monitor siguiendo las recomendaciones del
fabricante.

Las variables se expresan como la media + desviacion
estandar. La comparacién de las muestras se ha reali-
zado con la t-Student. Se consideraron significativos los
valores con una p<0,05. Se recogi6 toda la informacién
en una base de SPSS version 15.0 (SPSS Inc. Chicago
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IL), de acuerdo a la metodologia aprobada para la pro-
teccion de los datos.

Resultados

El INR medio medido con el monitor INRatio® ha sido
en la muestra capilar de 2.5+1 mientras que el obtenido
de la FAV fue de 2.1+0.4. Las muestras analizadas en
el laboratorio arrojaron unos datos medios de 2.1+0.4.

Con estos resultados no existieron diferencias estadisti-
cas ni clinicas significativas en ninguna de las variables
comparadas, segun el lugar de obtencién de la muestra
ni del método de analisis.

En un paciente aparecié una gran diferencia entre el
INR capilar con respecto a las otras dos determinacio-
nes, no considerandose significativo al ser similares los
obtenidos por el método tradicional de analisis y el del
INRatio®.

Media N Desviacion tip.
Capilar INRatio® 2,5000 7 1,09848
Capilar FAV INRatio® 2,1000 7 0,40825
Inr FAV laboratorio 2,1000 7 0,38687

Tabla 1. Resultados estadisticos.

Discusion y conclusiones

La utilizacién del método INRatio® de determinacion de
INR capilar con muestra procedente del acceso vascu-
lar, seria adecuado en los pacientes en HD al proporcio-
nar unos resultados igual de fiables que los métodos tra-
dicionales. No se han obtenido diferencias significativas
entre los distintos puntos de obtencién de la muestra.
Nuestros resultados arrojan unos valores similares a los
de los estudios consultados® en cuanto a los diferentes
puntos para la obtencién de las muestras sanguineas.

El uso del INRatio® con muestra extraida de la FAV
presenta unos beneficios de facilidad de acceso a la
muestra, sencillez en la determinacion, inmediatez en
los resultados, comodidad y un importante ahorro eco-
némico para el sistema sanitario.

El coste por determinacién es aproximadamente de
5,32 para los analisis enviados al laboratorio frente
a los 2,98 de las realizadas con el monitor INRatio®.
Esto supone un ahorro del 43,99% en cada analisis.
Los trabajos revisados planteaban una disminucion en
los costes de un 32%Y en el afio 1994, mientras que
los precios utilizados para nuestro estudio estan referi-
dos al afio 2012 y suponen un aumento aproximado del
ahorro en un 12%; en un momento de crisis econémica
como el que estamos viviendo creemos que es un dato a
tener en cuenta.

comparacion INR /punto de extraccion

Valor INR
N
(U]

—o—INR capilar
—=—NR capilar-periferico

INR perifericodaboratorio

Pac.1 Pac.2 Pac.3 Pac.4 Pac.5

Pacientes

Pac.6 Pac.7

Grafico 3. Comparacion resultado INR en funcién del punto de extraccién y el método de analisis.
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La realizacion de esta técnica al comienzo de la sesion,
no supone un aumento significativo de las cargas de tra-
bajo para el personal de enfermeria frente a la extrac-
cion, identificacion y envio al laboratorio de una analiti-
ca utilizando el protocolo de extraccién y manipulacion
de muestras de nuestra unidad.

La muestra de este trabajo es pequefia pero nos alienta
a ampliarlo con un mayor niimero de pacientes e incluso
la inclusién de muestras procedentes de catéter tuneli-
zado.

Agradecimientos

Deseariamos mostrar nuestro agradecimiento a todo el
personal de la Unidad de Hemodialisis del HUIL sin los
que este estudio no se hubiera podido realizar y sobreto-
do a la Dra. Marta Albalate, que gracias a su paciencia
y a sus consejos hemos podido llevarlo a buen puerto.

Recibido: 10 Marzo 2013
Revisado: 21 Marzo 2013
Modificado: 18 Abril 2013
Aceptado: 23 Marzo 2013

103

Bibliografia

1.

Aguilera R. Control de la anticoagulacién oral en
Asistencia Primaria. En: Revista Medicina Gen-
eral. Nimero 47. 2002: 700-710.

Solano F, Sanchez J, Aspiazu M, Lobato G, Torijano
M L, Tofifio I, Bullon P, Pardo M J, Salobrar M, Baz
M E. Protocolo Anticoagulacion Oral en Area Sani-
taria Talavera de la Reina. En: SESCAM. Servicio
de Salud de Castilla la Mancha. Gerencia AP Talav-
era de la Reina 2007: 1-46.

Vidal ER, Atanasio EJ, Oltra SJ, Martin PP, Aranda
FM, Colomar TA, et al. Comparacion de distintos
procedimientos de extraccion de muestras para
pruebas de coagulacién en pacientes en dialisis. En:
Libro de comunicaciones del XXXI Congreso de
la Sociedad Espafola de Enfermeria Nefroldgica;
Cérdoba 1-4 octubre 2006. Barcelona: HOSPAL.

Herrero-Calvo J.A., Gonzdlez-Parra E., Pérez-
Garcia R., Tornero-Molina F. Estudio espafiol so-
bre anticoagulaciéon en hemodialisis. Nefrologia
2012;32(2):143-52.

HemoSense Inc. Manual guia de usuario monitor

INRatio®. 1* Ed. Essen (Alemania); Med Unlim-
ited Regulatory Management Solutions; 2005.

103 Enferm Nefrol 2013: Abril-Junio; 16 (2): 99/103



Factores de riesgo asociados a la disfuncion de una fistula
arteriovenosa en pacientes con enfermedad renal cronica

Juan Carlos Sanchez Gonzalez

Resumen

La enfermedad renal se ha convertido en una pa-
tologia crdnica de gran prevalencia en los paises
industrializados. Una modalidad de tratamiento
sustitutivo renal es la hemodialisis, para la cual es
imprescindible tener un acceso vascular. Como ac-
ceso vascular de elecciéon preferible al catéter ve-
noso central, esta la fistula arteriovenosa por haber
demostrado menos complicaciones. Sin embargo,
no esta exenta de riesgos y dado que los problemas
relacionados con el acceso vascular constituyen la
primera causa de morbilidad y hospitalizacion, se
pretendié estudiar aquellos factores de riesgo que
influyen en la disfuncién de las fistulas arteriove-
nosas.

Material y métodos:

Se trata de un disefio de caso-control en el que
se comparo el grupo que presenté alguna disfun-
cion de su fistula, ya fuera autéloga o protésica,
con el que no presentd ninguna disfuncion para
analizar las diferencias entre ambos. Las varia-
bles se agruparon en tres apartados definidos
para organizar los resultados y se estratificé por
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sexo, edad y por haber padecido o no disfuncién
de la fistula.

Resultados:

La edad y el sexo no influyen en padecer disfuncion
de la fistula sino que tiene mas influencia la disli-
pemia, el haber comenzado tratamiento con hemo-
dialisis, el tipo de fistula y el haber portado catéter
venoso central.

Discusion:

A diferencia de estudios publicados, en nuestra po-
blacién no se han encontrado diferencias de disfun-
cion de fistula en cuanto a edad y sexo. Sin embar-
go, se ha visto que hay menos riesgo de disfuncion
en aquellos pacientes con dislipemia, en los que su
fistula es autéloga y en los que no han iniciado he-
modialisis o lo han hecho de manera programada
y, por tanto, no han portado catéteres venosos cen-
trales.
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Risk factors associated with a fistula arteriove-
nous dysfunction in patients with chronic kidney
disease

Abstract

Renal disease has become a chronic disease of high
prevalence in industrialized countries. A form of re-
nal replacement therapy is hemodialysis, which is
essential to have a vascular access. As vascular ac-
cess of choice preferable to central venous catheter
is arteriovenous fistula for showing fewer complica-
tions. However, it is not without risks and problems
as related to vascular access are the leading cause
of morbidity and hospitalization, we intended to
study the risk factors that influencing arteriovenous
fistulas dysfunction.

Methods

This is a case-control design in which we compared
the group with some fistula dysfunction, either au-
tologous or prosthetic, with which presented no dys-
function to analyze the differences between both.
The variables were grouped into three sections defi-
ned to organize the results and stratified by gender,
age and having suffered or not fistula dysfunction.

Results

Age and gender do not influence fistula dysfunction
but has more influence dyslipidemia, having started
hemodialysis, type of fistula and have carried cen-
tral venous catheter.

Discussion

Unlike studies published, in our population did not
find fistula dysfunction differences in age and gen-
der. However, it is seen that there is less risk of
dysfunction in patients with dyslipidemia, wherein
the fistula is autologous and the hemodialysis have
not started or have done on a scheduled start and,
therefore, they have not carried central venous ca-
theters.

KEYWORDS:

- ARTERIOVENOUS FISTULA
- ACCESSVASCULAR
DYSFUNCTION

RISK FACTOR
HEMODIALYSIS

Introduccion

En los paises industrializados, en el momento actual, las
enfermedades crénicas constituyen una seria amenaza
para la salud de la poblacion y las predicciones sanitarias
indican que la prevalencia de la enfermedad cardiovascu-
lar va a alcanzar niveles epidémicos en todo el mundo en
los proximos afios, sobre todo debido al aumento de la obe-
sidad y la diabetes en la poblacion general®.

A parte de las enfermedades cardiovasculares y oncolé-
gicas, la enfermedad renal crénica (ERC) se ha conver-
tido en un problema de salud publica a nivel mundial?.
Se sabe que un 9,16% de la poblacién espafiola mayor
de 18 afios presenta algiin grado de enfermedad renal
cronica’.

Al finalizar 2010, mas de 46.000 pacientes en Espafia
estaban en tratamiento sustitutivo de la funcién renal,
siendo la hemodialisis (HD) el tratamiento mas preva-
lente (45,5%) después del trasplante renal (49,4%).
Sin embargo, de los que comenzaron tratamiento re-
nal sustitutivo durante el 2010, un 80,8% lo hicieron
en HD, un 13,3% en dialisis peritoneal y un 3% con
trasplante renal®; este crecimiento supera con creces
al de la oferta de érganos para trasplante y por tanto
muchos pacientes deberan hemodializarse durante lar-
gos periodos de tiempo. Ademas, el envejecimiento de la
poblacién hace que cada vez lleguen a HD pacientes con
mayor comorbilidad asociada.

Para poder llevar a cabo el tratamiento con HD es
condicién sine qua non disponer de un acceso vascular
(AV) normofuncionante, dispositivo que permite poner
en comunicacion la sangre del paciente con un circuito
externo que se encarga de su depuracion.

La importancia del AV radica en que va a determinar la

calidad de la HD recibida, lo que va a repercutir direc-
tamente en la calidad de vida del paciente>.
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EI AV ideal debe reunir al menos tres requisitos: permi-
tir un abordaje seguro y continuado del sistema vascular,
proporcionar flujos suficientes para suministrar la dosis
de HD programada y carecer de complicaciones. Ac-
tualmente no existe dicho AV, sin embargo se considera
la fistula arteriovenosa interna (FAVI) como el AV de
eleccién debido a su gran supervivencia y menor nlimero
de complicaciones en comparacion con el catéter ve-
noso central (CVC), considerando éste tltimo como AV
Unicamente cuando no es posible conseguir una fistula
normofuncionante>®,

Las FAVI pueden ser autdlogas o protésicas (también
Ilamadas injertos, que utilizan una proétesis de politetra-
fluoretileno — PTFE - con forma tubular). Entre estos
dos tipos, las FAVI autélogas (y especialmente las ra-
diocefalicas) son consideradas de eleccién porque pre-
sentan 10 veces menos complicaciones que las protési-
cas’t01%23_ Sin embargo, no siempre es posible realizar
una FAVI autéloga por depender del estado previo de
los vasos sanguineos del paciente.

Se dice que una FAVI presenta disfunciéon cuando se
produce cualquier clase de complicacién que la impide
funcionar con normalidad. Las complicaciones mas fre-
cuentes son las estenosis (disminucién de la luz del vaso
en un punto o tramo, que dificulta el flujo de sangre) y
las trombosis (oclusion total o parcial de la luz del vaso
causada por un trombo; es la primera causa de pérdida
del AV), susceptibles de ser reparadas mediante algiin
tipo de técnica radioldgica intervencionista o quirirgi-
ca®1%12, La ventaja de la radiologia intervencionista es
que utiliza técnicas menos invasivas y que no consume el
limitado capital venoso del paciente renal®1?.

Se han reportado miultiples causas que pueden llevar
a un paciente con FAVI a pasar por la sala de Radio-
logia Vascular Intervencionista como consecuencia
de una estenosis 0 una trombosis®!4?4, Las técnicas
terapéuticas de Radiologia Vascular Intervencionista
mas frecuentes para las estenosis y las trombosis se
denominan angioplastia transluminal percutanea o
ATP (dilatacion del area estenética mediante la in-
troduccion de un catéter con balén que se infla a alta
presién en ese area) y trombectomia (eliminacién del
trombo que impide el flujo de sangre en la FAVI),
respectivamente. Sin embargo, en la practica suele
suceder que en muchas ocasiones las trombosis son
consecuencia de una estenosis previa en el acceso,
con lo que se realizan las dos técnicas terapéuticas en
el mismo procedimiento.
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Desgraciadamente el AV continda representando el ta-
I6n de Aquiles de la HD, estableciéndose como uno de
los problemas de mayor comorbilidad y siendo la prime-
ra causa de ingresos hospitalarios de estos pacientes —
24,8% segun el estudio DOPPS*-, con el consiguiente
encarecimiento de los costes asociados al tratamiento
con HDY®,

El objetivo de este estudio fue detectar aquellos facto-
res de riesgo mas frecuentes que influyen en la disfun-
cion de una FAVI, con el fin de minimizar las complica-
ciones estenéticas o trombéticas relacionadas con el AV
y de esta forma disminuir la elevada morbimortalidad y
costes asociados a las complicaciones del AV.

Material y métodos

Se trata de un disefio de casos y controles en el que
los casos son los pacientes portadores de FAVI que han
sufrido una disfuncidn estenética o trombética del AV
y, los controles, son los pacientes portadores de FAVI
que nunca han sufrido estenosis o trombosis de su AV.
Por tanto, la variable principal para la inclusién en uno
u otro grupo, fue el haberse realizado o no algun pro-
cedimiento terapéutico de radiologia vascular interven-
cionista (ATP o trombectomia) sobre la FAVI a conse-
cuencia de una disfuncién o, por otro lado, el haberse
realizado una segunda FAVI a causa de la trombosis de
la primera FAVI, sin reparacion radiolégica interven-
cionista previa (algunas trombosis de larga evolucién no
son candidatas a reparacion).

Previa autorizacién por parte del Comité Etico de Inves-
tigacion Clinica de la Fundacién Jiménez Diaz (FJD),
este estudio se Ilevé a cabo en dicho centro, por tanto el
ambito del estudio lo constituye este hospital terciario
de referencia para toda la poblacién de la zona centro
de Madrid, que atiende un area de 425.000 habitantes.
El periodo para realizar la revisién de historias clinicas
comprendié desde febrero de 2006 (afio en que comen-
z6 a funcionar la base de datos Indra utilizada en el hos-
pital para la informatizacion de las historias clinicas)
hasta marzo de 2012.

Los criterios de seleccion fueron: ser mayor de 18 afios,
haberse realizado la/s FAV en la Fundacién Jiménez
Diaz entre febrero de 2006 y enero de 2012, no haber
tenido FAVI previa a febrero de 2006, y disponer de
un seguimiento del paciente registrado en la base de
datos del centro de al menos 2 meses para valorar su
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evolucion. En 2 meses la FAVI ya se deberia encontrar
en condiciones de ser utilizada desde su realizacion y,
en dicho periodo de tiempo, también es susceptible de
sufrir alguna de las disfunciones sefialadas. Por tanto, se
incluyeron las FAVI con una antigiiedad entre 2 meses
y bafios.

Inicialmente se partié de una poblacién diana de 272
pacientes con FAVI realizada entre febrero de 2006 y
enero de 2012 aunque, tras la aplicacion de los criterios
de seleccién, resultdé una poblacién a estudio de 188 pa-
cientes, incluyéndose a todos ellos como muestra con el
fin de aumentar la potencia del estudio.

Se utilizé el programa estadistico SPSS 15.0 para Win-
dows®, donde se registraron todas las variables de los
pacientes referenciadas en la literatura, que pudieran
estar relacionadas con la disfuncion de una FAVI.

Las variables estudiadas se han dividido en tres grupos:

1. Caracteristicas basales: edad, sexo y factores de
riesgo cardiovascular diagnosticados en la historia
clinica como: obesidad (representada por un indice
de masa corporal -IMC- mayor a 24 kg/m?), hiper-
tension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), dis-
lipemia, tabaquismo (considerando factor de riesgo
tanto el fumar como el haber fumado).

2. Variables clasicas relacionadas con la ERC: etiolo-
gia de la enfermedad renal crénica; comienzo pro-
gramado en HD (si la FAVI ha sido realizada antes
de comenzar tratamiento con HD y no han sido nece-
sarios CVC previos); tipo de FAVI y su localizacion;
estado previo de los vasos y posibles lesiones en la
capa intima del sistema venoso del paciente (se re-
visé el nimero de dias de hospitalizacién en la FJD
desde febrero de 2006 hasta la fecha de realizacién
de la FAVI, en los que se hubiera podido colocar al-
gun tipo de dispositivo intravenoso, susceptible de
provocar lesiones en la intima del vaso sanguineo);
causa de disfuncion del AV (estenosis, trombosis -si
no se ha logrado solucionar la disfuncion-, o ambas-
si la estenosis ha originado la trombosis y se resuel-
ven ambas-); calibre previo de arteria y vena medido
con eco-Doppler.

3. Otras variables relacionadas con la disfuncién de
la FAVI: niimero de sesiones de HD a la semana;
calibre de la aguja utilizada (se asume como cali-
bre estandar 15 Gauges); portar o haber portado
catéteres venosos centrales, su tipo, localizacion y

duracién; ser portador de marcapasos; parame-
tros analiticos (hemoglobina —Hb-, hormona para-
tiroidea —PTH-, producto calcio- fésforo —CaxP-)
en el momento previo de la realizacién de ATP y/o
trombectomia (en los pacientes que no han preci-
sado técnicas radioldgicas intervencionistas — gru-
po control — se tomaron los parametros analiticos a
los 2 meses de la realizacion de la FAVI); toma de
medicacion anticoagulante, antiagregante o ambas,
estado cardiovascular (medido por la presencia de
arteriosclerosis, cardiopatia isquémica y accidentes
cerebrovasculares-ACV-) y cifras de presion arterial
(considerando hipertenso si tiene cifras mayores
a 140/90 mmHg e hipotenso si la presion arterial
sistélica es menor de 85mmHg), todo ello también
previo a la realizacién de cada técnica radiol6gica
intervencionista o a los 2 meses de la realizacion de
la FAVI si no ha tenido lugar en el paciente una ATP
y/o trombectomia; época del afio mas frecuente de
realizacion de ATP y/o trombectomias.

Como variables confusoras cabe sefialar los problemas
en la maduracién del acceso, problemas en cuanto a su
puncién, el grado de movilidad del paciente y el nivel de
autocuidados de la FAVI, puesto que no ha sido posible
objetivar su medida debido al caracter retrospectivo del
estudio.

Otra posible limitaciéon puede ser el periodo de tiem-
po estimado en los criterios de seleccion, ya que hu-
biera sido interesante poder estudiar también las FAVI
funcionantes en la actualidad realizadas antes del afio
2006, que han presentado o no disfuncién en alguna
ocasion, pero debido a la falta de datos objetivos antes
de febrero de 2006, se decidié su exclusion del estudio
para evitar sesgar los resultados.

Tras la revision de las 188 historias clinicas, se realiz6
una descripcion de los pacientes de forma global y es-
tratificando por sexo y grupos de edad (<65 afios, 65-75
afios y >75 afios) y realizaciéon o no de ATP (variable
principal). La descripcion de las variables cuantitativas
se realiz6 mediante la media y la desviacién estandar,
para aquellas que seguian una distribucién normal, o
mediante la mediana y los cuartiles, para aquellas que
no la seguian. La descripcion de las variables cualitati-
vas se realizé mediante tablas de frecuencias y tablas
de contingencia.

Se evalué la asociacion de cada una de las variables

con el evento de interés (haberse realizado o no ATP
y/o trombectomia) utilizando para ello modelos de re-
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gresion logistica univariable. No fue posible realizar un
analisis multivariable posterior por falta de potencia
estadistica.

La significacién estadistica de las variables se evalu6
a través del test de razén de verosimilitudes, toman-
dose un nivel de significaciéon de 0,05 y una potencia
del 80 %.

Resultados

Caracteristicas bhasales:

Se ha obtenido globalmente que la media de edad de las
personas que comienzan tratamiento renal sustitutivo
con HD en la FJD desde febrero de 2006 a marzo de
2012 es de 64,28 + 15,79 aifios, habiendo un 56,9% de
hombres. La media del IMC es de 25,31 + 5,09 kg/m?2.
La prevalencia de hipertension se sitiia en el 84%, sien-
do mayor que la de DM (39,4%), dislipemia (66,1%) y
tabaquismo (47,7%).

Atendiendo a la estratificacion por sexo, la media de
edad de las mujeres que inician HD es de 64,3 + 17,04
anos, siendo de 64,26 + 14,83 afios la de los hombres.
Igualmente la media del IMC en las mujeres (25,68 +
6,53 kg/m?) es mayor que la de los hombres (25,01 +
3,49 kg/m?). Asimismo, la prevalencia de DM en muje-
res (44,4%) es mayor que en hombres (35,5%). Por el
contrario, la prevalencia de HTA es mayor en hombres
(86% vs 81%), asi como la dislipemia (69,2% vs 62%)
y el tabaquismo (72,2% vs 16,9%).

En cuanto a la estratificacion por edad, vemos que la
frecuencia de HTA, DM y dislipemia aumenta con la
edad hasta un 12%, y que por el contrario se reduce el
consumo de tabaco hasta en un 6%.

Estratificando por el evento de interés (realizacion o
no de ATP/trombectomia), obtenemos que la media de
edad de los pacientes que se realizan ATP es de 65,13
+ 16,3 afios, siendo de 63,67 + 15,47 afios en aquellos
que no han sufrido la realizaciéon de ATP. La media del
IMC es muy similar en ambos grupos, siendo de 25,20
+ 4,67 kg/m? en el grupo ATP, y de 25,39 + 5,4 kg/
m? en el otro grupo. Asimismo la frecuencia de ATP en
hipertensos es del 35,44%, en diabéticos del 29,7%,
en dislipémicos del 30,1% y en fumadores del 32,5%.

En cuanto a los resultados de la regresion logistica uni-
variable que se pueden ver en la tabla 1, sélo se en-
contrd asociacion estadisticamente significativa en la
dislipemia. Por tanto se puede decir que con una segu-
ridad del 95%, los pacientes con dislipemia presentan
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un 60,9% menos de riesgo de presentar disfuncion de
la FAVI (p- valor=0,0031; OR: 0,391; IC: 0,208-0,730)

Variahle OR Error [Int.conf.95%]  Valor p
IMC 0,993 0,0390 0,917 1,072 0,8496
Hipertension 0,627 0,2522 0,285 1.393 0,2489
Diabetes 0,582 0,1846 0,309 1,075 0,0842
Dislipemia 0,391 0,1251 0,208 0,730 0,0031
Fumador 0,615 0,1939 0,3291,136 0,1210
Sexo 0,985 0,3003 0,5401,789 0,9612

Tabla 1. Influencia de las caracteristicas basales en la disfuncién de
la fistula.

Variables clasicas relacionadas con la ERC:

La etiologia de ERC mas prevalente en la muestra es-
tudiada es la nefropatia diabética seguida de la causa
vascular.

2,7% 6.6%

8,8%

H Diabética
W Vascular

O Glomerular
O Quistica

M No filiada
@ Intersticial
B Amiloidosis
O Otras

9,9%

24,7%

Figura 1. Etiologia de la nefropatia.

En la descripcion global se observa que el comienzo pro-
gramado de la HD se produce en el 58% de los pacien-
tes, es decir, inician el tratamiento con la FAVI como
primer AV, sin CVC. Como primera causa de disfuncién
del AV resulta la estenosis (56,5%), seguida de las
trombosis causadas por las propias estenosis (34,8%).
En cuanto al tipo de FAVI, el 81,9% de las primeras
FAVI realizadas son autélogas, disminuyendo al 42,5%
en la segunda FAVI realizada; a partir de la tercera
FAVI todas ellas son protésicas. En cuanto a la localiza-
cion de la primera FAVI, el 44,7 % son braquiocefalicas,
seguidas por el 36,2% de radiocefalicas; ya en la segun-
da FAVI la localizacion va siendo mas proximal con un
35% de braquiocefalicas, un 35% de braquioaxilares y
un 15% de braquiobasilicas; por tltimo, en la construc-
cion de las sucesivas FAVI, entre el 80% y el 100% son
braquioaxilares. En cuanto al miembro superior donde
se realizd la FAVI, el 79,3% de las primeras FAVI se
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realizaron en el brazo no dominante, cambiando en la
segunda FAVI al brazo dominante en el 62,5% de los
casos. Todas las arterias examinadas previamente a la
realizacion de la FAVI tienen un calibre adecuado y, en
cuanto al calibre de la vena, el 88,6% posee el calibre
minimo recomendado (3mm o superior).

En cuanto a la estratificacion por sexo, la FAVI autéloga
es mas frecuente en hombres (87,9% vs 74,1%), asi
como la realizacion de la primera FAVI en el brazo no
dominante (83,2% vs 74,1%). También la localizacién
radiocefalica (de eleccién) de la primera FAVI es mas
frecuente en hombres (43% vs 27,2%). Por ultimo, el
63,6% de los hombres comienzan HD de manera pro-
gramada a diferencia de las mujeres que lo hacen en
un 52%.

La estratificacion por grupos de edad se muestra en la
tabla 2.

Ve (W] % (W] % [#] %
Tipo de 1° FAVI

autéloga 65 855 36 81,8 53 77,9
PTFE 11 145 8 182 15 221

Causa 12 disfuncion

Estenosis 12 429 7 538 13 52,0
Trombosis 7 250 3 231 9 36,0
Ambas 9 321 3 231 3 120
Localizacién 1* FAVI

Radiocefalica 45 59,2 12 273 11 16,2
Humerocefélica 0 0,0 1 2,3 1 1,5
Braquiocefalica 20 26,3 21 47,7 43 632
Humerobasilica 0 0,0 1 2,3 0 0,0
Braquiobasilica 5 6,6 4 91 3 4,4
Humeroaxilar 1 13 1 2,3 1 15
Braquioaxilar 5 6,6 4 91 9 13,2

Tabla 2. Caracteristicas de la 1* FAVI realizada en funcién del grupo
de edad.

Estratificando por el evento de interés (realizacion o no
de ATP/trombectomia) y teniendo en cuenta la regre-
sion logistica de la tabla 3, se observa que:

e EI 42,2% de los que estan en tratamiento con HD
han sufrido alguna disfunciéon de la FAVI, lo que
contrasta con el 14,7% de los que alin no han co-
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menzado y han sufrido disfuncién de su AV (p-va-
lor=0,0015; OR: 4,236, IC: 1,681-12,971).

* Entre las primeras FAVI realizadas, el 33,8% han
sufrido disfuncién si eran autélogas y el 52,9% si
eran protésicas (p-valor=0,0391; OR: 2,207; IC:
1,041- 4,724).

e EI30,9% de las FAVI radiocefalicas han sufrido dis-
funcioén, siendo en el resto de localizaciones de FAVI
este porcentaje del 40,8% (p>0,05).

e En cuanto al calibre de la vena previo a la realiza-
cion de la primera FAVI, era de 3,61 mm de media
en el grupo que presenté disfuncion, y de 4,43 mm
de media en el otro grupo (p>0,05).

. [Int. conf. Valor
Variahle OR Error 95%] 0
Comenzar HD 4,236 2,1645 1,681 12971 0,0015
Tipo de 12 FAVI 2,207 0,8463 1,041 4,724 0,0391
Brazode 1*° FAVI 0,936 0,3467 0,456 1,966 0,8589
BTG 0,766 0,2544 0,397 1,464 0,4205
programado
Localizacton Iy 545 04967 0829 2,936 01723
Calibre vena previo
3% FAVI 0,556 0,2280 0,227 1,055 0,0808
Dias ingreso previo 1 55 0059 0,990 1,014 0,7032

a1l* FAVI

Tabla 3. Influencia de las variables clasicas de ERC en la disfuncion
de la fistula.

(Categorias de referencia de las variables categéricas: comienzo
HD=no; tipo de 1* FAVI=autéloga; brazo de 1* FAVI=miembro domi-
nante; comienzo programado=no; localizacién 1* FAVI=radiocefalica)

Otras variables relacionadas con la disfuncién de la
FAVI:

Como se comenté anteriormente, 80 pacientes (43%)
si han llevado un CVC yugular o subclavio previo a la
realizacion de la primera FAVI. En concreto, 61 pacien-
tes (32,8%) han llevado un CVC y 19 pacientes (9,7%)
han llevado hasta dos CVC antes de su primera FAVI. EI
90,1% de los pacientes a los que se implanté un CVC,
éste fue tunelizado, localizandose la mayoria (93,8%)
en la vena yugular interna derecha.

Con la primera FAVI, 88 pacientes (48,4%) no tomaban
ningdn tipo de antiagregante o anticoagulante, 72 pa-
cientes (39,6%) tomaban antiagregantes, 15 pacientes
(8,2%) tomaban anticoagulantes y 7 pacientes (3,8%)
tomaban ambos medicamentos. En los pacientes que
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han sufrido sucesivas disfunciones del AV, aumenté el
porcentaje de los que tomaban antiagregantes hasta el
71,4%.

En cuanto al estado cardiovascular, era bueno en 79
pacientes (44,4%), presentaban arteriosclerosis 43
(24,2%), ACV 19 (10,7%) y cardiopatia isquémica 33
pacientes (18,5%).

Al estudiar las épocas del afio en que se producen las
disfunciones, en la época de primavera y otofio se da
el 54% y en verano e invierno el 46%, produciéndose
tres picos que corresponden a los meses de abril, julio y
noviembre, a pesar de lo cual no se hallaron diferencias
significativas.

25 20 21 20

A o
© © ° N
e @ & W &
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Figura 2. Distribucion de todas las disfunciones registradas por meses.

En cuanto a la descripcion de las variables cuantitati-
vas estratificando por sexo, se aprecia que la media y
mediana de los parametros analiticos (PTH-que no si-
gue una distribuciéon normal-, hemoglobina y producto
calcio-fésforo) son ligeramente superiores en hombres
que en mujeres.

En cuanto a la descripcion de las caracteristicas cualita-
tivas también en funcion del sexo, es superior la inciden-
cia de marcapasos en hombres (6,6% vs 1,2%) aunque
ocurre lo contrario con la incidencia de CVC previos,
siendo superior en mujeres (48,8% vs 38,7%). La toma
de antiagregantes y/o anticoagulantes es mayor en hom-
bres (58,8% vs 42,5%), a la vez que presentan peor es-
tado cardiovascular que las mujeres (66,3% vs 41,6%)
con mayor prevalencia de arteriosclerosis y cardiopatia
isquémica.

En la estratificacion por edad, la media del producto
calcio-fésforo es superior en la poblacién mas joven
(45,41 + 13,13 en <65 afios vs. 41,04 + 9,05 en >75
afios) al igual que ocurre con la mediana de las cifras
de PTH (328 entre 162,25-529,4 pg/ml en <65 afios vs.
251,5 entre 157,25-345 pg/ml en > 75 afios).

Estratificando por el evento de interés (realizacién o no

de ATP/trombectomia por disfuncién), se observa que a
los pacientes que se les ha realizado ATP han portado
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CVC previo durante mas tiempo (mediana de 128 en-
tre 89,5-125 dias) que a los que no se les ha realizado
ATP (118,5 entre 89,75-174 dias). De igual manera,
los pacientes que han sufrido disfuncién de su FAVI han
presentado mayores medias de hemoglobina (11,62 +
1,38 g/dl vs 11,29 + 1,57 g/dI) y producto calcio-fésforo
(43,87 + 10,82 vs 42,1 + 11,99), y mayores medianas
de PTH (368 entre 197,4-576,5 pg/ml vs 269,15 entre
155,7-381,75 pg/ml).

En la tabla 4 se observa que el 45% de los que han
tenido CVC previos presentan disfuncion de la FAVI,
siendo esta disfuncion del 30% si no han portado nunca
un CVC. Igualmente han sufrido disfuncién el 75% de
los pacientes que llevaron CVC en ambas yugulares (iz-
quierda y derecha), siendo del 44% en los pacientes en
los que la vena de localizacién del CVC fue la yugular
interna derecha.

Variable

CVC previos a la 1* FAVI

No 74 62,7 32 47,1
Si 44 373 36 529
Numero de CVC previos a la 1* FAVI

0 74 62,7 32 47,1
1 35 297 26 382
2 9 7,6 9 13,2
3 0 0,0 1 1,5
Localizacion de CVC previo/s a la 1* FAVI

Yugular derecha 42 955 33 917
Qggsﬁa};ugulares (izquierda y 1 23 3 83
Subclavia derecha 1 2,3 0 0,0

Tabla 4. Descripcion de caracteristicas cualitativas estratificando por
ATP.

En cuanto a la regresion logistica univariable, se puede
ver en la tabla 5 que tanto la PTH en el momento de
la primera ATP (p-valor=0,0188), como el haber sido
portador de CVC previo a la realizacion de la prime-
ra FAVI (p-valor=0,0381), son variables asociadas a la
disfuncion de la FAVI. En concreto, haber sido portador
de CVC antes de la realizacion de la FAVI aumenta casi
al doble el riesgo de disfuncién de la futura FAVI (OR:
1,892; IC: 1,036-3,482).
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[Int. conf.
VARIABLE OR Error 95%] Valor p
Duracién CVC previo/s
a 12 FAVI (dias) 1,001 0,0016 0,998 1,005 0,3504
Hb previaala1l* ATP 1,156 0,1186 0,948 1,420 0,1533
PTH previaala1*ATP 1,002 0,0007 1,000 1,003 0,0188
ﬁ?‘;” previoalal® )05 02566 0,741 1,663 0,6244
Kﬁ:m previoalal® , .0 1152 0,857 1,316 05734
caxpereioal I ) 013 0,0037 0987 1,041 03275
Marcapasos 0,544 04521 0,078 2,439 0,4448
Haber tenido CVC
previo a 12 FAVI 1,892 0,5840 1,036 3,482 0,0381
Numero CVC previo/s a 17 FAVI
1 1,718 0,5744 0,891 3,317
2-3 2,569 1,2997 0,950 7,062 0,0870
Toma de antiagreg. previos a 1> ATP
Antiagregantes 0,887 0,2937 0,461 1,695
Anticoagulantes 1,111 0,6347 0,345 3,366
Ambos 0,667 0,5768 0,092 3,288 0,9387
Estado cardiovascular previo a 12 ATP
Arteriosclerosis 0,905 0,3469 0,424 1,914
ACV 0,580 0,3151 0,188 1,629
IAM 0,279 0,1411 0,096 0,713
Ambos 0,419 0,4931 0,020 3,434 0,0815

Presion arterial previa a 1* ATP

Hipertenso 0.965 0.3283 0.495 1.887

Tabla 5. Influencia de varias caracteristicas sobre la disfuncién de la
fistula.

Discusion

Caracteristicas basales:

A la vista de los resultados obtenidos, hay que te-
ner en cuenta que tratamos con una poblacién afiosa
(probablemente con una de las medias de edad po-
blacional mas elevada del territorio espafiol por ser
hospital de referencia para toda la zona centro de
Madrid) y pluripatolégica, con alta prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular. EI primer hallazgo
significativo que aparece es la asociacion entre pre-
sentar dislipemia y menor riesgo de disfuncién de la
FAVI: lo que inicialmente parece una contradiccion
ya que la dislipemia se plantea como factor de riesgo
cardiovascular cobra sentido desde la crucial pers-
pectiva nutricional, es decir, los niveles de lipidos sue-
len ser mas elevados en pacientes con mejor estado
nutricional porque comen mas'>1®, por ello se podria

pensar que los pacientes con mejor estado nutricional
presentarian menos riesgo de disfuncion de su FAVI.
Seria recomendable realizar futuros estudios sobre
este tema.

Por otro lado, a diferencia de otros estudios®®?¢ en
nuestra poblacion las mujeres no presentan mayor ries-
go de disfuncion de la FAVI que los hombres, ni tampoco
la edad juega un papel fundamental. Igualmente, a di-
ferencia de algunas guias clinicas® y estudios recientes
como el de Bahadi y cols.?>, en nuestra poblacion no re-
sulto significativa la diabetes como factor de riesgo en
la disfuncién de las FAVI.

Variahles clasicas relacionadas con la ERC:
Conforme esta escrito en la literatura 2, |a etiologia
de la ERC mas prevalente en este estudio es la diabéti-
cay vascular.

A pesar de las recomendaciones de las guias naciona-
les e internacionales ©8918 que aconsejan la remision
precoz del paciente al nefrélogo para enlentecer la
progresion de la enfermedad y programar el AV si
fuera necesario, se observa atlin un alto porcentaje de
pacientes que inician HD de forma urgente (42%),
habiendo diferencias entre hombres (36,4%) y mu-
jeres (48%). Acorde con el estudio de Antén-Pérez y
cols.'” resultd significativo que la colocacion de CVC
previos a la realizacion de la FAVI en nuestros pa-
cientes, supone casi el doble de riesgo de presentar
disfuncion de esa futura FAVI, de ahi la importancia
del inicio programado.

En nuestro medio observamos que las estenosis suponen
el 91,3% de las causas de disfuncion recuperables, y de
ellas el 38,1% progresan a trombosis, por lo que no se
deben perder de vista estudios como el de Gruss et al.
sobre los programas de monitorizacion y seguimiento
del acceso vasculari®?9.28,

En cuanto al tipo de FAVI, tal y como sefialan las guias
clinicas®®? , se ha comprobado que como primera opcidn
de AV se realizan FAVI autélogas y en el miembro su-
perior no dominante, con localizacién radiocefalica en
los pacientes mas jovenes y braquiocefalica en los mas
mayores. La eleccién de realizar una u otra esta condi-
cionado por el estado previo de los vasos del paciente
y también en parte, por la menor dificultad técnica que
tienen las FAVI protésicas para los cirujanos vascula-
rest. También parece que el sexo masculino presenta
mayor frecuencia en este tipo de FAVI “de eleccién”
(autéloga, radiocefalica y en brazo no dominante) que
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de FAVI protésicas, las cuales presentan un riesgo sig-
nificativamente superior de presentar disfuncion cuan-
tificado en mas del doble en comparacion con las FAVI
autélogas.

En cuanto al inicio de HD, se ha observado 4 veces
mas riesgo de presentar disfuncion de FAVI en aque-
llos pacientes que estan en tratamiento renal sustitu-
tivo con HD que los que alin se encuentran en la etapa
predialisis, en los cuales es mas dificil diagnosticar la
disfuncion al no tener un seguimiento de su AV tan
exhaustivo como los que estan en HD. También po-
drian influir las consecuencias que este tratamiento
crénico (HD) tiene sobre el organismo como la res-
puesta inflamatoria, calcificaciones, punciones repe-
tidas de la FAVI, etc. 77,

En relacion a este punto se ha visto que entre los que
presentan disfuncion, estos mantienen cifras mas ele-
vadas de hemoglobina, producto calcio-fésforo y PTH,
resultando Ginicamente significativa ésta tltima.

Otras variables relacionadas con la disfuncién de la
FAVI:

A pesar de la significacion de la PTH, éste es un para-
metro que debe tomarse con cautela por estar influen-
ciado a su vez por gran cantidad de factores.

Durante el periodo de funcionamiento normal de la
primera FAVI, casi la mitad de los pacientes no to-
maban medicacion antiagregante y/o anticoagulante
y, tras sucesivas disfunciones de la FAVI, casi las tres
cuartas partes de pacientes la tomaban; esto puede
interpretarse como que se tomaba para prevenir dis-
funciones en pacientes reincidentes, como refuerza
el resultado del meta-analisis de Coleman et al que
concluye que los antiagregantes plaquetarios redu-
cen la tasa de trombosis de las FAVI autélogas??, o
como que presentan mayor disfuncion aquellos con
patologias para las cuales precisan tratamiento an-
tiagregante y/o anticoagulante. En cualquier caso hay
que tener en cuenta que en tan sélo el 55,6% se ha
hallado un buen estado cardiovascular. En concreto,
los hombres presentan peor estado cardiovascular
con mayor presencia de arteriosclerosis y cardiopa-
tia isquémica, ademas de mayor ingesta de antiagre-
gantes y/o anticoagulantes. También presentan mayor
frecuencia de marcapasos al contrario de las mujeres,
que presentan mayor incidencia de CVC previos, fac-
tor que aumenta el riesgo de disfuncion de la FAVI
como se vio anteriormente.
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Podemos concluir que los pacientes con dislipemia, los
que portan una fistula autéloga y los que no han iniciado
hemodialisis o lo han hecho de manera programada, se
han asociado a un menor riesgo de disfuncion de su fis-
tula, con todos los beneficios que ello conlleva sobre la
morbilidad asociada al paciente con enfermedad renal
cronica.

Seria interesante realizar mas estudios, especialmente
prospectivos, sobre la influencia de los parametros nutri-
cionales sobre el acceso vascular y sobre la supervivencia
de cada fistula en funcion de determinadas variables.
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Resumen

El objetivo fue evaluar la repercusion del cambio
de tampdn utilizado en los liquidos de dialisis peri-
toneal, especialmente sobre los parametros relacio-
nados con la volemia y sobre la calidad de la dialisis.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de 6
meses de duracion. La muestra estuvo compuesta
por 18 pacientes.

Se recogieron todas las variables de la historia cli-
nica digital del tltimo trimestre del afio 2011 cuan-
do los pacientes utilizaban liquidos con lactato, y a
los tres meses de utilizar las soluciones con bicar-
bonato.

El analisis se realiz6 con el paquete estadistico
IBM SPSS Statistics 19.0.

Resultados

La muestra la formaron 18 pacientes, el 61,1%
eran hombres. La edad media fue 72,5 + 1,43 afios.
El 55,6% estaban en dialisis peritoneal continua
ambulatoria y 44,4% en automatica.
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Comparamos la funcién renal residual, y las varia-
bles implicadas en los cambios de volemia. Aunque
disminuyeron la diuresis, la ultrafiltracion y la fun-
cion renal residual, siendo sélo significativo el ulti-
mo caso (p=0.031) y aumenté el peso, pudo conse-
guirse con el aumento del nimero de intercambios
en el 27,8% de los casos o de aumentar la concen-
tracion de glucosa también en el 27,8%.

Se comprobd que el cambio de liquidos no afectd
a la dosis de dialisis peritoneal ni renal. Tampoco
afect6 al trasporte peritoneal.

Conclusion

Tras el cambio de las soluciones a bicarbonato,
nuestros pacientes han mostrado una menor ultra-
filtracion, diuresis y aumento de peso, que junto con
el aumento en cinco casos de las concentraciones de
glucosa y en otros cinco el niimero de intercambios,
nos llevan a valorar mas detenidamente los para-
metros relacionados con la volemia en los pacientes
que utilizan estas nuevas soluciones.

PALABRAS CLAVE:

- DIALISIS PERITONEAL
- LIQUIDO DE DIALISIS
- BICARBONATO

116




[ Francisco Cirera Segura, et al 1
La conversion a liquidos de didlisis peritoneal con bicarbonato puede afectar la volemia de los pacientes

Conversion to peritoneal dialysis fluids with hi-
carbonate can affect patient blood volume

Abstract

The aim was to assess the repercussion of changing
the buffer used in peritoneal dialysis fluids, especia-
[ly on parameters related to blood volume and on
the quality of the dialysis.

Material y methods

A 6-month retrospective descriptive study was ca-
rried out. The sample was composed of 18 patients.

All the variables of the digital medical history for the
last quarter of 2011 were compiled when the patients
used fluids with lactate, and for the last three months
when they used solutions with bicarbonate.

The analysis was carried out suing the IBM SPSS
Statistics 19.0 statistical package.

Results

The sample comprised 18 patients, 61.1% of which
were men. The mean age was 72.5 + 1.43 years.
55.6% were on continuous ambulatory peritoneal
dialysis and 44.4% on automatic dialysis.

We compared residual renal function and the varia-
bles involved in changes in blood volume. Although
diuresis, ultrafiltration and residual renal function
decreased, only the last of these being significant
(p=0.031) and weight increased, it was possible to
achieve it by increasing the number of exchanges in
27.8% of cases or by increasing the glucose concen-
tration also in 27.8%.

It was found that the change of fluid did not affect
the peritoneal or renal dialysis dose. Peritoneal
transport was also unaffected.

Conclusion

After changing solutions to bicarbonate, our pa-
tients have shown less ultrafiltration and diuresis

and an increase in weight, which together with the
increase in glucose concentrations in five cases and
in the number of exchanges in another five cases,
lead us to evaluate more closely the parameters re-
lated to blood volume in patients who use these new
solutions.

KEY WORDS:

- PERITONEAL DIALYSIS
- DIALYSIS FLUID

- BICARBONATE

Introduccion

Actualmente algunos autores consideran como principal
problema de la Dialisis Peritoneal (DP) a corto plazo,
la infeccién peritoneal, a medio plazo la adecuacion
de la dialisis y a largo plazo la membrana peritoneal
sometida cada vez a mayores vollimenes de liquido no
fisiolégico®. Por lo tanto, la necesidad de disponer de
soluciones de dialisis que mejoren la evolucién clinica
de los pacientes y poder individualizar el tratamiento
en base a esas soluciones, ha llevado al desarrollo de
nuevas formulaciones en el liquido de dialisis?.

Entre los factores descritos en la literatura que pueden
afectar la biocompatibilidad de la dialisis peritoneal se
incluyen el pH bajo y el tipo de buffer de las soluciones.
Las soluciones de bicarbonato tienen un pH de 7,0 a
7,4 y muchas de las funciones celulares que se inhibian
con el lactato, parecen mejorar con los liquidos perito-
neales que utilizan el bicarbonato como tampén, ya que
podrian proporcionar una mejor proteccion de la mem-
brana peritoneal y mantener la funcion renal residual®*.

En nuestra unidad, a finales del afio 2011 se realiz6 la
conversion de todos los pacientes que utilizaban liquidos
con lactato a bicarbonato. Nos pareci6 observar una dis-
minucioén de la ultrafiltraciéon asi como un aumento de
las concentraciones de glucosa prescritas.

Por todo lo expuesto, nos planteamos como objetivo
evaluar la repercusion del cambio de tampén utilizado
en los liquidos de dialisis peritoneal, especialmente so-
bre los parametros relacionados con la volemia como la
diuresis, peso y la apariciéon de edemas asi como sobre
la calidad de la dialisis.
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Material y método

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo de 6 me-
ses de duracidn, cuya poblacién fueron todos los pacien-
tes activos en nuestro programa de dialisis peritoneal
con funcién renal residual, que pasaron de utilizar li-
quidos con lactato a bicarbonato. EI cambio se produjo
el 20 de diciembre del afio 2011. La muestra estuvo
compuesta por 18 pacientes; 11 hombres y 7 mujeres.

Se recogieron las siguientes variables de la historia cli-
nica digital correspondientes al tltimo trimestre del afio
2011 cuando los pacientes alin utilizaban liquidos con
lactato, y a los tres meses de utilizar las nuevas solucio-
nes con bicarbonato:

* Demograficas: edad, género, patologia de base.’

¢ Datos relacionados con la volemia: peso, presencia
de edemas, diuresis residual, funcién renal residual
y necesidad de aumentar el nimero de intercambios
o0 concentracion de glucosa de los mismos.

¢ Datos relacionados con la técnica de dialisis: moda-
lidad de tratamiento, dosis de dialisis (Kt/V) perito-
neal y renal, test de equilibrio peritoneal.

Para realizar la estadistica descriptiva de las variables
del estudio se usaron frecuencias absolutas y relativas
en el caso de las variables cualitativas. Las cuantitati-
vas segln si su distribucién fuera normal o no, se resu-
mieron mediante la media y la desviaciéon estandar o
la mediana y el rango intercuartilico respectivamente.
Realizamos la comprobacion de los grupos del estudio
mediante el test de McNemar o el test de Wilcoxon, y
para la comparacion de variables cuantitativas la T de
Student para datos apareados.

El analisis se realizé con el paquete estadistico IBM

SPSS Statistics 19.0, estableciendo el nivel de signifi-
cacion en p<0,05.

Resultados

La muestra la formaron total 18 pacientes, donde el
61,1% eran hombres (n=11). La edad media fue 72,5
+ 11,43 afios. EI 55,6% (n=10) estaban en dialisis peri-
toneal continua ambulatoria (D.P.C.A.) y 44,4% (n=8)
en dialisis peritoneal automatica (D.PA). La etiologia
de la Enfermedad Renal Crénica se muestra en la Tabla
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1. Los pacientes llevaban al inicio del estudio una media
de 26,42+16,42 meses (rango entre 10-64 meses) en
DP.

Porcentaje valido (Frecuencia)
61,1% (n=11)
16,7% (n=3)
11,1% (n=2)
5,6% (n=1)
5,6% (n=1)

No Filiada
Enfermedades Vasculares
Nefropatia Diabética
Glomerulonefritis
Enfermedades Sistémicas

TABLA 1. Etiologia de la Enfermedad Renal Crénica*.

*Cédigos EDTA 1994-1995 y su agrupacion, extraidos del Informe
2006. Médulo Basico. Subsistema de Insuficiencia Renal Croénica.
Servicio Andaluz de Salud. Junta de Andalucia.

En primer lugar comparamos la funcién renal residual
de los pacientes, asi como las variables implicadas en
los cambios de volemia como el peso, la diuresis, la ul-
trafiltracion y la presencia de edemas. Los resultados se
recogen en la Tabla 2.

Lactato Bicarbonato p
Funcion Renal

Residual® 4,23 (2,2-5,17) 3,2(1,9-4,81) 0,031
Diuresis (24
horas)! 912,5 (600-1325) 825 (300-1087,5) 0,1

Ultrafiltracién? 989,27 + 378,73 898,55 + 330,63 0,35

Peso? 78,18 + 15,35 79,55 +16,35 0,23

Presencia de

edemas? 33,3% (6)

33,3% (6) 1

TABLA 2. Funcién Renal Residual y variables relacionadas con la
volemia.

Prueba de Wilcoxon. 2 T de Studen para muestras apareadas. 3Chi
cuadrado

Aunque disminuyeron la diuresis, la ultrafiltracion y la
funcién renal residual (sélo significativamente en el tl-
timo caso) y aument6 el peso, estudiamos si esto pudo
conseguirse debido al aumento del numero de intercam-
bios, lo que ocurrié en el 27,8% de los casos (n=5), o
de aumentar la concentracién de glucosa de los mismo,
también ocurriendo en el mismo porcentaje, 27,8%
(n=5), existiendo 3 casos en los que hubo que aumen-
tar al mismo tiempo la concentracién de glucosa y el
nimero de intercambios. En ninglin caso los pacientes
tomaban diuréticos.

De igual forma se comprob6 si el cambio de liquidos
afectd a la dosis de dialisis (Kt/V) peritoneal y renal
(Tabla 3).
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Bicarbonato pt
3,2 (1,9-4,81) 0,15
0,65 (0,34-0,86) 0,74

Lactato
4,23 (2,2-5,17)
0,75 (0,45-0,99)

TABLA 3. Dosis de dialisis administrada.
IPrueba de Wilcoxon.

Kt/V peritoneal.
Kt/V renal.

El cambio de liquidos de dialisis peritoneal tampoco
afectd al trasporte peritoneal (p=0,49), aunque aumen-
taron los pacientes clasificados como altos trasporta-
dores del 11,1% (n=2) al 27,8% (n=5), permanecien-
do igual los medio-altos y bajando los medios-bajo de
33,3% (n=6) a 16,7% (n=3).

Discusion

Las nuevas soluciones de dialisis peritoneal han teni-
do interés en los ultimos afos, sobretodo si tenemos en
cuenta el nimero de publicaciones. Los aspectos mas
destacados se refieren en conjunto a los posibles bene-
ficios clinicos conseguidos con el uso de las mismas, a
veces contradictorios.

En la bibliografia no hay acuerdo acerca de si la ultra-
filtracién es inferior con las soluciones biocompatibles:
unos trabajos no encuentran diferencias significativas
entre las dos soluciones, mientras otros observan una
menor ultrafiltracion con las soluciones nuevas®’#°, En
nuestra muestra, no encontramos diferencias significati-
vas aunque si 100 ml menor con las nuevas soluciones.
Ademas en cinco pacientes hubo que aumentar el ni-
mero de intercambios y en otros cinco la concentracion
de la glucosa y a pesar de esto, se encontré una dismi-
nucion de la diuresis, y un aumento del peso respecto a
los resultados obtenidos con el lactato. Esto ha supuesto
aumentar la exposicién del peritoneo a mayores cargas
de glucosa y a aumentar el riesgo de infecciones pe-
ritoneales al tener que realizar un mayor nimero de
conexiones.

Otra de las ventajas que aportan las soluciones con
bicarbonato es la conservacion de la funcién renal re-
sidual, que en DP ha demostrado influir en la mayor
supervivencia de los pacientes, sin embargo este punto
también esta sujeto a controversias en la literatura ya
que Montenegro y col, comunican que la funcién renal
residual se mantiene durante mas tiempo cuando se
usan soluciones con bicarbonato,'® mientras otros au-
tores comunican un descenso por igual en los pacientes
que usan bicarbonato/lactato respecto a los que utilizan
solo lactato!!.

En nuestro estudio, hemos analizado esta variable ya
que es una de las principales ventajas de los liquidos con
bicarbonato. Debido a las limitaciones de este trabajo
y a su disefio y a pesar de haber observado un descenso
de la funcion renal residual, puede que dicho descenso
no sea atribuible a estas soluciones, y se deba mas bien
al tiempo en la técnica. De igual forma tampoco pueden
deberse a cambios en el tratamiento con diuréticos ya
que por protocolo de nuestro centro, los diuréticos son
suspendidos desde el inicio de la DP.

A pesar del tiempo que ha transcurrido desde que se
inicio el uso de las soluciones con bicarbonato, hay
muchos aspectos que en la practica diaria y en las
publicaciones aln no quedan suficientemente demos-
tradas, por lo que debemos seguir investigando sus
efectos en el tiempo.

Por otro lado, individualizar el tratamiento supone
que aunque es necesario disponer de los tltimos avan-
ces no obligatoriamente pueden beneficiar a todos los
pacientes y aunque si reconocemos otras ventajas de
las soluciones con bicarbonato como una mejor co-
rreccion de la acidosis, en algunos casos seria mas
interesante mantener este mayor poder de ultrafiltra-
cion, mas en aquellos pacientes que hayan perdido la
funcién renal residual.

Como conclusion se observa que tras el cambio de
las soluciones con lactato a bicarbonato, nuestros
pacientes han mostrado una menor ultrafiltracion,
diuresis y aumento de peso, sin llegar a ser significa-
tiva, que junto con el aumento en cinco casos de las
concentraciones de glucosa y en otros cinco el nu-
mero de intercambios, indica la necesidad de valorar
mas detenidamente los parametros relacionados con
la volemia en los pacientes que utilizan estas nuevas
soluciones.
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Resumen

Los cuidados que se desarrollan en la unidad qui-
rirgica de Nefrologia requieren de un personal de
enfermeria con capacidad para responder a las di-
ferentes funciones de acuerdo al nivel profesional
alcanzado y a las necesidades que requieren los pa-
cientes con afecciones renales.

Objetivos

Definir las funciones de enfermeria en la unidad
quirtirgica por niveles de formacion.

Material y métodos

Se realiz6 una investigacion de desarrollo tecnolé-
gico en el Instituto de Nefrologia y Hospital Herma-
nos Armejeiras en el periodo 2010-2012. Se utilizé
la metodologia DEFUN (delimitacién de funciones)
y como técnicas cualitativas se usaron la revision
documental y la consulta a expertos. El universo
se conformé de 24 profesionales entre enfermeros
técnicos, licenciados y médicos de la especialidad;
11 profesionales conformaron el comité de expertos
con los cuales se realiz6 un taller para la identifi-
cacion y propuesta preliminar de las funciones. Se
aplicé el método Delphi para la validacién y pro-
puesta de las funciones a 13 profesionales que for-
maron parte del panel de expertos.
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Yanela Diaz Oquendo
Calle 40 # Edf.147 e/ 36 y Ave Zooldgico
Plaza. La Habana. Cuba
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Resultados

La propuesta de las funciones se realizé sobre la
base de las ya descritas para el licenciado y técnico
en enfermeria contenidas en la Resoluciéon Ministe-
rial 396/07, obteniéndose de 19 funciones propues-
tas para el licenciado en enfermeria se aceptaron
17 y para el técnico en enfermeria de 15 propuestas
fueron aceptadas 14 funciones.

Conclusiones

Quedan definas las funciones de enfermeria por ni-
veles de formacion lo cual amplia el perfil de des-
empefio en correspondencia con el desarrollo alcan-
zado por la especialidad en el pais.

PALABRAS CLAVES:

- ENFERMERIA

- FUNCIONES

- REGULACION DE LA PRACTICA

Nursing functions in nephrology surgical unit

Abstract

The cares that develop in the surgical Nephrology
unit needs of an infirmary personnel with aptitude
to answer to the different functions in accordance
with the reached professional level and the needs
that the patients need with renal complaints. Tar-
gets: To define the infirmary functions in the surgi-
cal unit for levels of education.
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Material and methods

An investigation of technological development was
realized in the Institute of Nephrology and Hospi-
tal Hermanos Armejeiras in the period 2010-2012.
There was used the methodology DEFUN (delimi-
tation of functions) and as qualitative skills used
the documentary review and the consultation to ex-
perts. The universe was content of 24 professionals
between technical, pedantic and medical nurses of
the specialty; 11 professionals shaped the experts’
committee with which a workshop was realized for
the identification and preliminary proposal of the
functions. The method Delphi was applied for the
ratification and proposal of the functions to 13 pro-
fessionals who were part of the experts’ panel.

Results

The proposal of the functions was realized on the
base of the already described ones for the Bachelor
and technician in infirmary contained in the Minis-
terial Resolution 396/07, being obtained of 19 func-
tions proposed for the bachelor in infirmary 17 were
accepted and for the technician in infirmary of 15
proposals 14 functions were accepted.

Conclusions

They stay define the infirmary functions for levels of
education which extends the performance profile in
mail with the development reached by the specialty
in the country.

KEYWORDS:
- INFIRMARY
- FUNCTIONS
- REGULATION OF THE PRACTICE

Introduccion

En la historia del desarrollo de la enfermeria, se am-
plia la aparicién de perfiles especializados en cuanto a
funciones y a las actividades concretas que se realizan.
Dado que la disciplina es eminentemente practica, el
objeto del desarrollo debe ser mejorar los cuidados®.
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En la década de 1970, organismos a nivel mundial entre
ellos la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
en su informe presentado en la XXXII Reunioén del Co-
mité de Asesores de Investigacion en Salud, reconoce el
trabajo del enfermero profesional como un componente
esencial en la prestacion de los servicios y otros como el
Colegio Internacional de Enfermeria (CIE) abogan por
la delimitacion de las funciones?.

En Cuba la Direccién Nacional de Enfermeria se dio a
la tarea de desarrollar la formacién y perfeccionamien-
to del personal de enfermeria a través de la reorgani-
zacion, cobertura de los recursos humanos de acuerdo
a la complejidad de los servicios para las instituciones
de salud y sus categorias de formacién para dar cumpli-
miento a las funciones y actividades que realizan seglin
nivel de atencidon y las diferentes especialidades?.

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un problema de
salud que se incrementa rapidamente en la mayoria de
los paises, las estadisticas internacionales plantean que
afecta a mas de 50 millones de habitantes y constituye
la cuarta causa de muerte por enfermedades cronicas
no trasmisibles a nivel mundial. En Cuba la Insuficiencia
Renal Crénica se incrementa anualmente de 10 al 15 %
en la poblacion®.

La incorporacion del profesional de la enfermeria en
la atencion al paciente con enfermedad renal crénica
ha significado definir una enfermeria que debe poseer
cualidades que lo distingan, tales como: elevada capa-
cidad cientifico-técnica, nivel de responsabilidad, cum-
plimiento estricto de las normas, capacidad de obser-
vacion y dominio elevado de la ética en su desempefio
profesional, con un compromiso claro en la prevencion,
asistencia, formacion e investigacion®. Es en este con-
texto que la enfermera ejerce acciones de prevencion,
tratamiento y curacion en funcion de la atencion del pa-
ciente renal y sus familiares.

Entre los afios 2004-2008, dado el incremento de las
diferentes funciones que realizan los enfermeros en los
distintos niveles de atencion, se realizaron variados es-
tudios®! relacionados con las funciones. Los resultados
de la investigacion Definicidn de funciones de enferme-
ria por niveles de formacién. Propuesta para el Sistema
de Salud Cubano de la MSc. Torres Esperon; relacio-
nados con los perfiles profesionales, las funciones del
personal de enfermeria segtin el nivel de formacion, las
técnicas asistenciales y la descripcion de cargos y plazas
que los mismos pueden ocupar; se utilizé como referen-
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cia para la aprobacion de la Resolucion N° 396/07,"Re-
gulacion de la practica de Enfermeria’*! la cual se crea
el 28 de Diciembre de 2007 y fue puesta en vigor el 1de
Enero de 2008.

El personal de enfermeria que labora en la unidad
quirargica de nefrologia realiza funciones para la
cual recibe entrenamiento previo, sin embargo estas
no estan definidas y legalmente no estan contenidas
dentro de la regulacién de la practica de la enfer-
meria para la especialidad. Por otra parte dada la
demanda social de un cuidado de calidad y el gran de-
sarrollo tecnolégico que ha tenido en los Gltimos afos
se hace necesario que el personal que labora en las
unidades cuenten con un grupo de funciones relacio-
nadas con la especialidad segtin nivel de formacién,
validadas y respaldas por las regulaciones vigentes
dentro de la practica de enfermeria en Cuba, todo
lo cual constituye el desarrollo de esta investigacion
cuyo objetivo es definir las funciones de enfermeria
en la unidad quirdrgica de nefrologia.

Material y Métodos

Se realiz6 una investigacion de desarrollo tecnoldgico
con un estudio cualitativo- cuantitativo, perteneciente al
proyecto ramal enfermedades crénicas no trasmisibles,
en el periodo 2010-2012.Las instituciones selecciona-
das para la investigacion fueron: Instituto de Nefrologia
y Hospital Hermanos Armejeiras, las cuales pertenecen
al tercer nivel de atencién.

Universo.

El universo estuvo conformado por 24 profesionales en-
tre enfermeros técnicos, licenciados y médicos especia-
listas.

Para la ejecucion de la investigacion se definieron las
siguientes variables: Funciones, funciones de enferme-
ria, enfermero licenciado y enfermero técnico.

Algoritmo DEFUN o definicion de funciones.

El algoritmo DEFUN o delimitacién de funciones utili-
zado por la DraC, Torres Esperén'? en su investigacion
sobre funciones por niveles de formacién; cuenta con
una primera etapa de diagnoéstico y propuesta prelimi-
nar de las funciones mediante dos talleres realizados

con 11 profesionales que conformaron el comité de
expertos y se aplicé una encuesta de pilotaje de opi-
nion a 15 profesionales que no estaban incluidos den-
tro del estudio con el objetivo de evaluar redaccion y
contenido. La segunda etapa consiste en la validacion
de la propuesta preliminar en la cual se empleé el mé-
todo Delphit® aplicado a 13 profesionales que fungieron
como expertos y una tercera etapa que consiste en la
verificacion mediante la observacion de la propuesta de
las funciones. En el caso de esta investigacion solo se
realizé hasta la segunda etapa.

Como métodos teéricos se empled el analisis documen-
tal de articulos relacionados con el tema de investiga-
cién y como métodos empiricos se utilizaron el taller, la
encuesta y la consulta a expertos.

Método Delphi.

El método Delphi se basa en el principio de la inteli-
gencia colectiva hasta lograr el consenso de opinio-
nes expresadas de manera anénima por el grupo de
expertos a los que se les solicitan varias rondas de
cuestionario hasta llegar al consenso. El analisis para
la determinacidon del consenso se realizé6 mediante el
calculo del nimero de expertos; si siete estaban de
acuerdo, el porcentaje de aprobacién era de 80 %
y por tanto seria el estandar de aprobacién de cada
funcion.

Recogida y manejo de la informacion.

Los datos cualitativos obtenidos en los talleres, fue-
ron analizados a partir de los procedimientos légicos
tales como: induccién, deduccién, abstraccion y la
generalizacion de los mismos para obtener la apro-
bacién de los conocimientos de las funciones objeto
del estudio.

Se cred una base de datos con el programa SPSSPC
(Stadistical Package for Social Sciencie for Personal
Computer) versiéon 11.0 para Windows, con los datos
obtenidos en los instrumentos aplicados. Se realiz6 el
analisis con una distribucion de frecuencia simple y
los porcentajes correspondientes. Los resultados se
presentan en tablas para mejor analisis y compren-
sién. Se tuvo en cuenta los aspectos éticos para el
manejo de la informacion, asi como el consentimien-
to de los participantes en la investigacion los cuales
se incluyeron en las distintas encuestas aplicadas.
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Resultados

Taller.

En las diferentes sesiones de debate realizadas en los
dos talleres con el personal de enfermeria que laboran
en unidades quirurgicas de nefrologia que brindan ser-
vicios a los pacientes que seran tratados con cirugia en
la especialidad de nefrologia se pudo constatar el nivel
de conocimiento de los profesionales con respecto a es-
tas cirugias y su labor en el quiréfano. Se manifesté la
importancia que se le da a las caracteristicas propias de
estos pacientes los cuales experimentan cambios biop-
sicosociales, incluyendo a sus familiares y su entorno.
Al finalizar el taller y luego de su analisis quedaron un
total de 19 funciones, perteneciente a las dimensiones
asistenciales con la cual se elabor6 una encuesta para
pilotaje de opinion.

Encuesta de pilotaje de opinién.

Se listaron 19 funciones resultantes del taller, las que
se clasificarian para cada nivel de formacion, asi como
se podian agregar otras. De los resultados obtenidos de
la encuesta de pilotaje se pudo constatar, que habian
funciones que eran realizadas por ambos enfermeros.
La Tabla 1 muestra la propuesta de funciones por nive-
les de formacion, quedando como resultado 19 funcio-
nes para el licenciado y 15 para el técnico.

Asistenciales 19 15

Tabla 1. Funciones por perfiles de formacion

Analisis de la consulta a expertos.

Se elabor6 un cuestionario para la consulta a expertos a
la cual se le aplicé el método Delphi en dos rondas (Ta-
bla 2y 3). Los instrumentos aplicados posibilitaron co-
nocer los criterios en relaciéon a las funciones propues-
tas asignadas para el enfermero licenciado y técnico.

En el analisis cuantitativo de la primera ronda diferen-
tes expertos consideraron que tanto dos funciones para
el licenciado como una para el técnico no eran acepta-
das y no se obtuvieron nuevas propuestas (Tabla 4). Al
realizar la segunda ronda se le entreg6 a cada experto
el instrumento que contenia el resultado de los porcien-
tos de la primera ronda, los cuales pudieron comparar
los resultados anteriores con la de los otros expertos, no
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| 1% Ronda | 2% Ronda

Prop.orcmnar cuidados mte_grales en Ia§ inter- 100% 100%
venciones renales terapéuticas complejas.

Funciones Asistenciales

Aplicar las medidas de bioseguridad en la
atencion al paciente con insuficiencia renal.

100% 100%

Intervenir con el equipo quirfirgico en la

extraccion multiorganica para el trasplante  100% 100%
renal.

Ejecutar acciones especificas para mante-

ner la isquemia fria, mientras el cirujano 100% 100%
prepara el rifidn.

Realizar acciones encaminadas a que la

altura y la velocidad de la perfusion en la  100% 100%
revision de la viscera sean correctas.

Verificar e intervenir para que las muestras
de tejido y liquidos extraido durante la revi-
sion de viscera para estudios anatomopato-
l6gico y bacterioldgico sean enviadas.

95% 95%

Orientar cuidados al paciente en relacion al

autocuidado especifico de la fistula arterio-  100% 100%
venosa.

Seleccionar y preparar todo el material ne-

cesario para la colocacién del catéter para  100% 100%

hemodialisis.

Tabla 2. Resultado de las rondas. Funciones del licenciado en enfer-
meria que labora en la unidad quirirgica de nefrologia.

obteniéndose variaciones en los resultados de las fun-
ciones aceptadas y manteniéndose un similar por ciento
en las funciones no aceptadas.




Funciones Asistenciales

Brindar cuidados integrales a pacientes con
enfermedades renales aportando conoci-
mientos en el campo de la enfermeria qui-
rlirgica nefrolégica.

Ejecutar planes de cuidados continuados
al paciente, en intervenciones quirlirgicas
nefroldgicas.

Aplicar las medidas de bioseguridad en la
atencion al paciente con insuficiencia renal.

Intervenir con el equipo quirirgico en la ex-
traccion multiorganica del trasplante renal
previo entrenamiento.

Realizar la preparacion de todo el material
y equipos para la cirugia de banco en el
trasplante renal.

Ejecutar la administracion de medicamen-
tos para la perfusion del rifion segiin lo indi-
que el cirujano.

Ejecutar acciones especificas para mante-
ner la isquemia fria, mientras el cirujano
prepara el rifién.

Valorar e intervenir para que la altura y la
velocidad de la perfusiéon en la revision de
la viscera sean correctas.

Verificar que las muestras de tejido y liqui-
dos extraido durante la revision de viscera
para estudios anatomopatolégico y bacte-
riol6égico sean enviadas.

Aplicar medidas que garanticen la conser-
vacion del rifion dentro del termo después
de la revision.

Orientar cuidados al paciente en relacion al
autocuidado especifico de la fistula arterio-
venosa.

Verificar la permeabilidad del catéter de
Tenckhoff antes de concluir la intervencion.
Preparar todo el material necesario para
la colocacion del catéter para hemodialisis.
Identificar e intervenir ante signos y sinto-
mas de complicaciones durante la coloca-
cion del catéter para hemodialisis.

Tahla 3. Resultados de las rondas. Funciones del técnico en enferme-

100%

100%

100%

100%

94%

95%

100%

100%

95%

94%

100%

100%

95%

100%

ria que labora en la unidad quirtrgica de nefrologia.

m Funciones Asistenciales

Intervenir en la administracion del
anestésico local en la cirugia de la
fistula arteriovenosa previo entrena-
miento.

14

Identificar funcionamiento de la fistu-
15 la arteriovenosa antes de concluir la
intervencion.

Identificar funcionamiento de la fistu-
11 la arteriovenosa antes de concluir la
intervencion.

Tabla 4. Funciones no aceptadas para el licenciado y técnico en enfer-

71%

75%

75%
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100%

100%

100%

100%

94%

95%

100%

100%

95%

94%

100%

100%

95%

100%

66%

68%

68%

meria que labora en la unidad quirirgica de nefrologia.

Resultados de la propuesta de funciones de enferme-
ria en la unidad quirirgica de nefrologia

Como resultado final mostrado en la Tabla 5 de las 19
funciones propuestas para el licenciado en enferme-

ria,

fueron aceptadas y listadas 17, lo que representa

un 89.4 % y de las 15 funciones propuestas para el
técnico de enfermeria fueron aceptadas y listadas 14
lo que representa un 93.3 %. Por lo que de un total
de 34 funciones se aceptaron 31, constituyendo el 91.1
% de las funciones seglin la categoria profesional.

Licenciado en enfermeria

1.

10.

11.

12.

13.

14.

16.
17.
18.

19.

20.

Brindar cuidados integrales a pacientes con enfermedades re-
nales, aportando conocimientos en el campo de la enfermeria
quirdrgica nefroldgica.

Proporcionar cuidados integrales en las intervenciones renales
terapéuticas complejas.

Intervenir y orientar con planes de cuidados continuados al pa-
ciente, en las intervenciones quirirgicas nefroldgicas.

Aplicar las medidas de bioseguridad en la atencién al paciente
con insuficiencia renal.

Dirigir y orientar el uso adecuado de los materiales y recursos
disponibles.

Intervenir con el equipo quirdrgico en la extraccion multiorga-
nica para el trasplante renal.

Realizar acciones para la preparacion de todo el material y
equipos para la cirugia de banco en el trasplante renal.

Ejecutar acciones especificas para mantener la isquemia fria,
mientras el cirujano prepara el rifion.

Intervenir y ejecutar la administracion de medicamentos para la
perfusion del rifion, segin lo indique el cirujano.

Realizar acciones encaminadas a que la altura y la velocidad de
la perfusién en la revision de la viscera sean correctas.

Aplicar medidas que garanticen la conservacion del rifién dentro
del termo después de la revision.

Verificar e intervenir para que las muestras de tejido y liquidos
extraido durante la revision de viscera para estudios anatomo-
patoldgico y bacteriolégico sean enviadas.

Participar como ayudante en las intervenciones quirirgicas ne-
frolégicas menos complejas (fistula arteriovenosa, colocacion de
catéter de Tenckhoff y catéter para hemodialisis etc.).

Orientar cuidados al paciente en relacion al autocuidado especi-
fico de la fistula arteriovenosa.

. Identificar y comprobar permeabilidad del catéter de Tenckhoff

antes de concluir la intervencion.

Seleccionar y preparar todo el material necesario para la colo-
cacion del catéter para hemodialisis.

Identificar e intervenir ante signos y sintomas de complicacio-
nes durante la colocacion del catéter para hemodialisis.
Técnico en enfermeria

Brindar cuidados integrales a pacientes con enfermedades re-
nales aportando conocimientos en el campo de la enfermeria
quirdrgica nefroldgica.

Ejecutar planes de cuidados continuados al paciente, en inter-
venciones quirtrgicas nefroldgicas.

. Aplicar las medidas de bioseguridad en la atencién al paciente

con insuficiencia renal.
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22. Intervenir con el equipo quirdirgico en la extraccion multiorga-
nica del trasplante renal previo entrenamiento.

23. Realizar la preparacion de todo el material y equipos para la
cirugia de banco en el trasplante renal.

24. Ejecutar la administracion de medicamentos para la perfusion
del rifién seguin lo indique el cirujano.

25. Ejecutar acciones especificas para mantener la isquemia fria,
mientras el cirujano prepara el rifion.

26. Valorar e Intervenir para que la altura y la velocidad de la per-
fusién en la revision de la viscera sean correctas.

27. Verificar que las muestras de tejido y liquidos extraido durante
la revision de viscera para estudios anatomopatoldgico y bacte-
riol6égico sean enviadas.

28. Aplicar medidas que garanticen la conservacion del rifién dentro
del termo después de la revision.

29. Orientar cuidados al paciente en relacion al autocuidado especi-
fico de la fistula arteriovenosa.

30. Verificar la permeabilidad del catéter de Tenckhoff antes de
concluir la intervencion.

31. Preparar todo el material necesario para la colocacion del ca-
téter para hemodialisis.

32. Identificar e intervenir ante signos y sintomas de complicacio-
nes durante la colocacién del catéter para hemodialisis.

Tahla 5. Funciones de enfermeria en la unidad quirtrgica de nefrologia.

Discusion

De las 17 funciones para el licenciado en enfermeria
que alcanzaron mayor relevancia se encuentran, la
funcién N° 3 la cual tiene su fundamento en el método
cientifico, aplicado mediante el Proceso de Atencion de
enfermeria y que sustentan el conocimiento y las ha-
bilidades para identificar, diagnosticar y tratar las ne-
cesidades afectadas, las cuales deben estar dirigidas a
mantener y preservar la salud de los individuos, familia
y comunidad.

En la funcién N° 6 - intervenir con el equipo quirdrgico
en la extraccion multiorganica para el trasplante renal,
se plantea la accién que requiere del enfermero un alto
nivel de entrenamiento y trabajo cuidadoso para garan-
tizar la viabilidad del 6rgano.

La funciéon N° 8 — ejecutar acciones especificas para
mantener la isquemia fria mientras el cirujano prepara
el rifién, resultdé muy significativa pues el principio basi-
co en la conservacién de un érgano esta en garantizar la
hipotermia que permitira disminuir las demandas meta-
bélicas de los tejidos y por tanto una mejor conservacion
de las células lo cual garantizara una mayor posibilidad
del érgano a trasplantar.

Otra funcién que resulté relevante fue la N° 15, ya que
como funcion de la enfermera es importante observar
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las caracteristicas (turbidez, hematuria) del liquido ini-
cial drenado, pues garantizan la seguridad de la correcta
colocacion y funcionamiento del catéter de Tenckhoff.

De las 14 funciones propuestas para el técnico en enfer-
meria, cumplieron con el estandar establecido en am-
bas rondas, la funcién N° 3, la cual se refiere a aplicar
las medidas de bioseguridad en la atencion al paciente
con insuficiencia renal crénica, la cual es de obligatorio
cumplimiento para evitar transmisiones de infecciones
viricas tanto al personal como a los pacientes, ya que
estos tltimos debido al periodo tan largo en tratamiento
sustitutivo se inmunosuprimen, ademas como mecanis-
mos de evitar el rechazo del injerto son sometidos a
terapias de inmunosupresion previo al trasplante.

Otros aspectos significativos planteados en las interven-
ciones de enfermeria a tener presente, son el alto grado
de manipulacién en los procederes y las vias a las cuales
se acceden con el consiguiente riesgo implicito en los
mismos.

La funcién N° 11 orientada al autocuidado de la fistula
arteriovenosa, esta encaminada a la educacion sanitaria
tanto a pacientes y familiares en relacién a: medidas
higiénicas, movilizacion, contraindicaciones y al control
regular del funcionamiento de la fistula, aspectos que
debe tener en cuenta el personal de enfermeria en los
cuidados especificos de los accesos vasculares.

De la resultante del trabajo con los expertos se obtuvo
que no alcanzaron el estandar de aprobacion, las funcio-
nes para el licenciado en enfermeria N°14, intervenir
en la administracion del anestésico local previo a la ci-
rugia de la fistula arteriovenosa previo entrenamiento y
la N° 15- comprobar funcionamiento de la fistula antes
de concluir la cirugia, ambas funciones aplicadas para
el licenciado en enfermeria y para el técnico, asi como
la funcién N° 11 para el técnico en enfermeria que no
alcanzo el estandar de aprobacion.

En el analisis de los 13 expertos consultados el 26%
considera que estas funciones no corresponde con las
actividades de enfermeria sino con el perfil del cirujano,
el cual esta capacitado para realizar estos procederes,
esto esta dado por los criterios que aun se tienen con
respecto a la autonomia del personal de enfermeria en
la toma de decisiones y en la ejecucién de algunas técni-
cas al no considerarse como parte de su accionar.

En tal sentido se considera que la propuesta de funcio-
nes indica las acciones y ofrecen mayor habilidad en
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el desempefio profesional que permiten establecer el
tipo de intervencion de los enfermeros, seglin su nivel
de formacion por la complejidad en la atencion a estos
pacientes.

Las politicas regionales y nacionales han generado la ne-
cesidad de revisar las normativas sobre el ejercicio de la
profesion con el fin de asegurar la calidad y la ética en la
practica de enfermeria segln las modalidades de atencién
y las especialidades. La Organizaciéon Panamericana de la
Salud (OPS) en documento emitido en el 2011, “Regula-
cion de la practica de enfermeria en América Latina” 4
realiza un andlisis sobre la regulacion de la practica, cuyo
estudio abarcaron entre otros aspectos:

* Regulacion del ejercicio de la profesion.
* El marco ético.
* Regulacién de la organizacion profesional.

En el resumen del IV Congreso Nacional de Enfermeria
de Trasplante ** se incluye aspectos como:

¢ Implementar un programa de cuidados que coordine
las intervenciones de enfermeria basado en el cono-
cimiento a fin de restaurar o mantener la salud del
enfermos antes y durante de la intervencion.

* Observar signos y sintomas en el paciente.

» Garantizar los mecanismos de preservacion del 6r-
gano.

e Coordinar las actividades de organizacion dentro del
servicio.

e Participacion del profesional de enfermeria en la
extraccion multiorganica.

En las Guias de accesos vasculares de la Sociedad Es-
pafiola en Nefrologia ¢ se hace referencia al cuidado
del acceso vascular, donde interviene el personal de en-
fermeria como elemento fundamental en la educacién
sanitaria al paciente.

Todos estos aspectos constituyen un referente cercano
a los resultados alcanzados en la investigacion, rela-
cionados con las funciones propuestas y su marco legal
establecido.

Al comparar la Resolucion Ministerial 396/07,” Regula-
cion de la practica de enfermeria en Cuba” con la inves-
tigacion que se realiz6; se aprecia que solo se delimitan
las funciones para el licenciado y técnico en el posthasi-
co de unidad quirtrgica, el cual guia hasta el momento
su desempefio; por lo que las funciones de enfermeria
en unidades quirirgicas de nefrologia no estan definidas

y no se particulariza la actuacién de enfermeria en la
especialidad.

Se puede considerar que la investigacion da cumplimen-
to a las acciones que realizan estos profesionales y por
consiguiente el logro del desempefio de la actuacion de
enfermeria dentro de la especialidad en el pais.

Conclusiones

Se definieron las funciones de enfermeria en las unida-
des quirdirgicas de nefrologia, por niveles de formacion,
la cual permitiria establecer y ampliar el perfil de des-
empefio de estos profesionales dentro de la enfermeria
en correspondencia con el desarrollo alcanzado por la
especialidad.
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Valoracion del estado nutricional en pacientes en hemodialisis
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Introduccion

Uno de los mas importantes y frecuentes problemas de
pacientes en hemodialisis y factor de riesgo de mortali-
dad, es la malnutricién calérica proteica sin que exista
un consenso para evaluarla. Se consideran causas de
malnutricion la inflamacién, el hipercatabolismo asocia-
do al procedimiento dialitico, las situaciones comoérbi-
das y la reduccién en la ingesta calérico protéica. Por
otra parte, la asociacion de malnutricion, inflamacion
y aterosclerosis constituye un sindrome (MIA) que se
asocia a una elevada morbilidad y mortalidad de causa
cardiovascular.

Se han propuesto diferentes métodos para valorar el
estado nutricional del paciente entre los que destacan
ademas de los parametros antropometricos y analiticos,
la Subjective Global Assessment (SGA), el score de mal-
nutricion inflamacion, la absorciometria dual energética
de rayos X, asi como el analisis mediante bioimpedan-
cia espectroscopica (BIS), pero ninguno se ha aceptado
individualmente como método unico de referencia. Ain
asi, en los ultimos afios, se ha extendido en las unidades
de dialisis el uso de la BIS. Este es un método objeti-
vo, inocuo, barato y reproducible para evaluar la com-
posicion corporal y el estado de hidratacién, pudiendo
obtener parametros nutricionales que se relacionen con
otros parametros considerados buenos marcadores de
la nutricién.
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Es de sobra conocido el importante papel que tiene la
enfermeria nefrologia en la adecuada nutricién del pa-
ciente, aunque en muchas ocasiones es un objetivo difi-
cil de conseguir. Fruto de su interés destacan las nume-
rosas publicaciones sobre el tema que incluye manuales
de educacion dietética que se han convertido en clasica
fuente de consulta tanto para los pacientes y sus famili-
ares como para los profesionales.

Janardhan V, Soundararajan P Rani NV, Kannan G,
Thennarasu P Chacko RA, Reddy CU. Prediction
of Malnutrition Using Modified Subjective Global
Assessment-dialysis Malnutrition Score in Patients
on Hemodialysis. Indian J Pharm Sci. 2011 Jan;
73(1):38-45.

Este estudio tiene como objetivo evaluar el estado nu-
tricional de los pacientes en hemodialisis utilizando
técnicas estandares de evaluacion, como los parametros
antropométricos y los datos bioquimicos correlacionan-
do estos, con la puntuacion obtenida en la Subjective
Global Assessment (SGA) modificada.

El estudio fue llevado a cabo en la India y participaron
66 pacientes sometidos a hemodialisis como minimo
durante 6 meses. Las variables antropométricas estu-
diadas fueron la altura, el peso, el pliegue cutaneo y
circunferencia braquial media. Los referentes a los pa-
rametros de laboratorio fueron la albimina sérica y la
transferrina, la ferritina, la creatinina sérica, la urea 'y
el colesterol.

La Subjective Global Assessment (SGA), es un instrumen-
to sistematizado que se compone de las siguientes partes:

e Pérdida de peso corporal: magnitud y tiempo en el
cual se produjo.

e Cambios en la asimilacién de nutrientes.

e Alteracion de la capacidad funcional (provocada por
la desnutricién).
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e Aumento de los requerimientos debido a la enferme-
dad (hipermetabolismo, hipercatabolismo).

» Signos de desnutriciéon en el examen fisico: tejido
celular subcutaneo, masas musculares, edema, asci-
tis, signos cutaneo-mucosos de deplecion.

La SGA permite categorizar al paciente en tres clases:
A: Paciente normo nutrido, B: paciente con desnutricion
moderada o en riesgo de desnutriciéon y C: paciente con
desnutricion severa.

En los resultados se obtuvo que el 91% de los pa-
cientes estaban moderadamente desnutridos. No
hubo correlacién significativa entre la edad, el sexo y
las puntuaciones en la SGA, pero si se encontrd una
correlacion significativa entre SGA y la duracién y
frecuencia de la dialisis. También se describe una co-
rrelaciéon negativa significativa entre la SGA modifi-
cada y las medidas antropométricas como el espesor
del pliegue cutaneo del triceps, circunferencia media
del brazo, circunferencia media del muasculo del bra-
zo y los marcadores bioquimicos como la albimina,
transferrina y la ferritina.

Como concluiones, los autores afirman que la des-
nutricion en los pacientes sometidos a hemodialisis
es frecuente y que la Subjective Global Assessment
(SGA), es una herramienta util y fiable para la identi-
ficacién de pacientes con riesgo de desnutricion y que
se correlaciona bien con la evaluacién antropométri-
cay bioquimica.

Leinig CE, Moraes T, Ribeiro S, Riella MC, Olandos-
ki M, Martins C, Pecoits-Filho R. Predictive value
of malnutrition markers for mortality in peritoneal
dialysis patients.J Ren Nutr. 2011 Mar;21(2):176-
83.

La International Society of Renal Nutrition and
Metabolism ha definido la PEW como la pérdida de
proteina muscular y de reservas energéticas. En esta
investigacion, se intenta evaluar el valor predictivo
que tienen los marcadores de desnutricion en base
de la definicion de la PEW (Protein-Energy-Wasting)
sobre las tasas de mortalidad, en los pacientes con
dialisis peritoneal.

Para ello se valor6 al inicio del tratamiento de la di-
alisis peritoneal, el estado nutricional de 199 pacien-
tes (edad media, 56 * 13,3 afios; 53% mujeres). Se
registro el Indice de Masa Corporal (IMC), la circun-
ferencia muscular del brazo, la ingesta de proteinasy

calorias (mediante el uso de un registro de alimentos
de 3 dias), y la albimina sérica, asi como la puntu-
acion obtenida en la Subjective Global Assessment
(SGA) y la presencia de PEW. Los puntos de corte
se definieron sobre la base del consenso de la Inter-
national Society for Renal Nutrition and Metabolism.
Los datos se obtuvieron a posteriori entre los afos
2001 y 2008.

Como resultados se obtuvieron que el IMC medio para
la poblacién fue de 26,6 + 5,0 kg / m. Se obtuvo una
mediana de la ingesta proteica de 0,94 (0,18 a 4,57) ¢
/ kg / dia, siendo en un 60,3% de los pacientes menor
a 0,8 g/ kg / dia. Con respecto a la ingesta de calorias,
el 38,7% de los pacientes consumia menos de 25 kcal /
kg / dia. El 29,3% de los pacientes presentaron valores
inferiores a 3,8 g / dl de albimina sérica. Se diagnos-
tico PEW en el 17,5% de los pacientes. Ademas, en
el estudio univariante, la edad superior a 65 afios, la
enfermedad cardiovascular, la diabetes mellitus, la SGA
y la albumina fueron marcadores significativos para la
mortalidad.

Como conclusiones se refiere que la SGA, la albiimina
y la PEW fueron los Ginicos marcadores nutricionales
que se encontraron asociados con la mortalidad en el
estudio. En el analisis multivariado, sé6lo se encontraron
a los pacientes con hipoalbuminemia en un alto riesgo
de mortalidad durante el seguimiento.

Como limitaciones del estudio, los autores refieren el

limitado nimero de observaciones y concluyen con la
necesidad de realitzar estudios prospectivos mayores.
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[ Carta al Director 1]

Consulta de enfermeria interdisciplinar de enfermedad renal
cronica avanzada: apuntes para un modelo integral de cuidados

Helena Garcia Llana'*, Rocio Rodriguez Rey'**, Filo Trocoli Gonzalez?*, Olga Celadilla Diez>*, Solmar
Rodriguez Gutiérrez'**, Maria Arranz Sanchez!***, Auxiliadora Bajo Ruhio**, Rafael Sanchez Villanueva®*,
Gloria del Peso Gilsanz**, Elena Gonzalez Garcia**, Rafael Selgas Gutiérrez**

Psicologo, 2Enfermero, 2Nefrologo. *Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario La Paz. IdiPAZ, ** Facultad
de Psicologia. Universidad Auténoma de Madrid. *** Facultad de Psicologia. Universidad Complutense de Madrid

Sr. Director

La consulta de enfermeria de Enfermedad Renal Créni-
ca Avanzada (ERCA) constituye un escenario especial-
mente complejo'™? tanto para el paciente como para los
profesionales. Por este motivo, y con el objetivo princi-
pal de ofrecer apoyo al personal de enfermeria durante
estas consultas, en la Unidad de ERCA del Servicio de
Nefrologia del Hospital Universitario La Paz, se en-
cuentra dentro del protocolo de actuacion la posibilidad
de que el psicologo este fisicamente presente en esta
consulta. Esta modalidad de actuacién esta en linea con
la evidencia de que un equipo interdisciplinar es nece-
sario para mejorar la comprensién de la enfermedad re-
nal,y con ello la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) de los pacientes con ERCA®.

Este protocolo ha sido publicado como carta al director
en la revista Nefrologia®, aunque en la presente ver-
sién hacemos énfasis en aspectos diferenciales, princi-
palmente en las funciones especificas de la enfermeria
en la consulta de ERCA y la definicion del perfil de pa-
ciente ante el cual activar este protocolo. El objetivo de
promover la difusion del mismo en las distintas socieda-
des cientificas de la especialidad es recordarnos que en
el abordaje integral del enfermo renal es mucho mas lo
que nos une que lo que nos separa.

Correspondencia:
Helena Garcia Llana
Servicio de Nefrologia. Hospital General
Hospital Universitario La Paz- IdiPAZ
Paseo de la Castellana, 261. 28046 Madrid
E-mail: helenagllana@hotmail.com
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Funciones de la enfermeria y del psicélogo en la
consulta ERCA de enfermeria

La principal funcién del psicélogo en la consulta de
ERCA de enfermeria es apoyar a dicho profesional en
el proceso de comunicacion, apoyo emocional y toma
de decisiones compartida (TDC), siendo la enfermeria
quien, normalmente, asume el papel de dirigir y marcar
el ritmo de la consulta. En la Tabla 1 se indican con
mayor detalle las funciones de ambos profesionales en
esta consulta especializada.

Protocolo conjunto enfermera-psicdlogo en
consulta de ERCA

Consensuar con el equipo asistencial ante qué perfil de
paciente es conveniente que el psicélogo se encuentre
presente en la consulta de ERCA de enfermeria.

Esta modalidad de escenario interdisciplinar sélo se
realiza ante determinados perfiles de pacientes donde
la intervencion simultanea pretende facilitar la adapta-
cion al futuro tratamiento al menor coste emocional po-
sible. El perfil de paciente de dificil manejo ha sido des-
crito en el contexto de la hemodialisis®®, pero en nuestra
busqueda no hemos encontrado literatura especifica en
el ambito del paciente con ERCA. En este estadio con-
creto, los pacientes de alta complejidad psicolégica son
aquellos donde se ha identificado, previamente por el
nefrélogo responsable y/o la enfermera una o varias
condiciones que puedan dificultar el proceso comunica-
tivo, asi como la posterior TDC y la adaptacién al tra-
tamiento renal sustitutivo (TRS). Algunas de las condi-
ciones mas frecuentes que nos hemos encontrado son:

* Historia psiquiatrica activa.

* Negacion intensa, persistente y desadaptativa © de
la ERCA y sus tratamientos en el paciente y/o fa-
milia.
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Funciones del profesional de enfermeria en consulta de ERCA
(Adaptado de Bardon-Otero y Marti i Monros, 2008)Y

Conservar la funcién renal el mayor tiempo posible y disminuir la co-
morbilidad: potenciar los autocuidados y la autonomia del paciente tra-
tando de optimizar su calidad de vida en el periodo pre eleccién de TRS.

Valoracion inicial del paciente: estilo de afrontamiento, grado de co-
nocimiento de la enfermedad y tratamientos, estilo de vida y/o factores
de riesgo cardiovascular, adhesion terapéutica y apoyo social disponible.

PROCESO EDUCATIVO-MOTIVACIONAL DE ELECCION DE TRS
Planificacién de cuidados con intervencion educativa personalizada
seglin los objetivos a alcanzar: proceso comunicativo sobre distin-
tas opciones de TRS y pautas de toma de medicacién y dieta.

Ofrecer apoyo emocional* a lo largo del proceso de eleccién sobre
TRS.

Realizar una exploracion de los valores y estilo de vida del paciente
y familia para laTDC.

Planificar la entrada al TRS elegido: coordinar la planificacion del Acce-
so Vascular y/o catéter peritoneal, evitando el uso de accesos temporales.

Evaluacion de resultados y planteamiento de reintervencion edu-
cativa.

Funciones del psicélogo de apoyo a enfermeria en consulta de
ERCA (Adaptado de Garcia-Llana et al, 2013)@

Promover la adhesién al tratamiento como variable facilitadora de
conservacion de la funcién renal.

Apoyo a enfermeria en la valoracion inicial del paciente prestando
especial tencién a las necesidades y recursos psicolégicos del pa-
ciente y su familia.

A. Evaluar el estado emocional del paciente durante el proceso de
transmision de informacion a través de la observacion del lenguaje
no verbal y de la realizacion de preguntas abiertas y focalizadas.

B. Detectar posibles dificultades en la comprension de la informa-
cion por parte del paciente, clarificar contenidos y favorecer que
el paciente exponga sus dudas.

C. Realizar una intervencion en crisis si se presentan reacciones
emocionales intensas de dificil manejo en consulta.

Reforzar al profesional de enfermeria en la facilitacién del apoyo
emocional al paciente.

Apoyar al profesional de enfermeria en exploracion de valores y del
estilo de vida del paciente.

Ofrecer la disponibilidad de una evaluacién en profundidad y poste-
rior apoyo psicoldgico al paciente y/o familia en caso de estar indicado.

Apoyo a enfermeria en el proceso de seguimiento del paciente y re-
evaluacion de apoyo psicoldgico.

Evaluacion de resultados (estado emocional, adhesion al trata-
miento, calidad de vida etc.)

Tabla 1. Funciones del profesional de enfermeria y del psicélogo en la consulta de enfermeria de ERCA.
Nota: * Se entiende por dar apoyo emocional la creacion de una relacién terapéutica en la que el paciente no se sienta juzgado,
sino entendido y ayudado para poder confrontar, desde el respeto, sus temores, deseos y necesidades.

¢ Reacciones emocionales intensas en el paciente y/o
familia.

¢ Dificultades manifiestas de autocuidado y/o adhesion
a los tratamientos.

« Situacion de riesgo social y/o desestructuracion fa-
miliar.

« Dificultades previas en la relacion con profesionales
sanitarios.

Activacion del protocolo interdisciplinar.

1. Acogiday presentacion de los profesionales y del pa-
ciente-familia. Es imprescindible la presentacion del
psicélogo como parte del equipo interdisciplinar, ya
que, la presencia de este profesional en la consulta
puede extrafiar al paciente, e incluso provocar resis-
tencias. Esta introduccion la lidera el profesional de
enfermeria, que, ademas, con frecuencia tendra un
conocimiento previo mas profundo del paciente.

2. Explicitar el objetivo principal de la consulta (infor-
macion de las diferentes modalidades de TRS para
inicio del proceso de TDC sobre la base de los valo-
res del paciente). Esta parte la continda liderando el
profesional de enfermeria.
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3. Indicar que el proceso de informacion y TDC es un
proceso gradual, y no un acto lnico, de modo que
podemos detenernos y continuar otro dia. Esta infor-
macion es explicitada por el psicélogo.

4. Explicar las distintas técnicas de TRS mediante
el apoyo de objetos fisicos y soportes multimedia.
Esta parte central de la consulta sera realizada
por el profesional de enfermeria, mientras el psi-
cologo estara atento a las claves de lenguaje no
verbal del paciente, de cara a valorar si su estado
emocional es el adecuado para continuar con el
proceso comunicativo.

5. Explorar si el paciente o la familia tienen dudas y
resolverlas facilitando la comunicacién asertiva en-
tre paciente-familia-equipo asistencial. Esta parte
es realizada conjuntamente por el profesional de
enfermeria y psicélogo.

6. Explorar el mundo de valores del paciente y el estilo
de vida conjuntamente.

7. Apoyo en el inicio de la TDC, por parte de ambos
profesionales, mediante un proceso deliberativo @
basado en los valores del paciente.

8. Resumen, normalizacion de reacciones emocionales y
ofrecimiento de seguimiento por parte del psicélogo.
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9. Planificacion y seguimiento por parte del profesio-
nal de enfermeria y del psicélogo en caso de que
sea necesario. Existe la posibilidad de realizar mas
consultas conjuntas si se precisa.

10.Puesta en comin de la decisién del paciente con el
nefrélogo responsable.

Reflexion final: condiciones previas y direccion
de futuro

La presencia del psicélogo en la consulta de enfermeria
de ERCA no es un hecho habitual, y requiere formacién
por parte de ambos profesionales. Es imprescindible
que el psicélogo conozca los aspectos médicos basicos
y de cuidados de enfermeria de un paciente en ERCA
para que su apoyo sea Util en este proceso. Asimismo, es
imprescindible que el profesional de enfermeria reciba
formacion acerca de claves de comunicacion terapéu-
tica.

La modalidad de trabajo interdisciplinar que hemos
presentado no es cerrada ni exclusiva, sino que esta
abierta a otras posibilidades y escenarios de accion.
Por un lado, la intervencién conjunta de estos dos
profesionales no tiene por qué limitarse al contexto
de la consulta de ERCA de enfermeria, sino que pue-
de realizarse en situaciones de hospitalizacion, o en
la sala de hemodialisis con el objetivo de promover
autocuidados. Por otro, la colaboracion interdiscipli-
nar no es exclusiva del binomio enfermeria-psicélogo,
sino que puede producirse entre otros profesionales,
como dietista-psicélogo, o médico-psicélogo, por citar
algunos ejemplos.

Estas alianzas interdisciplinares que incorporan la figu-
ra del psicélogo nos permiten maximizar los resultados
en salud y en satisfaccion en el paciente y en su familia
dentro del ambito de la cronicidad, y se encuentran en
linea con la idea de que la nefrologia del siglo XXI debe
considerar la creacion de equipos interdisciplinares en
el tratamiento de la ERCA, asi como un abordaje inte-
gral biopsicosocial de la enfermedad ©®.

Recibido: 22 noviembre 2012
Revisado: 10 diciembre 2012
Modificado: 20 Enero 2013
Aceptado: 30 enero 2013
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Informacion para los autores
Normas de presentacion de articulos

La Revista ENFERMERIA NEFROLOGICA es la publicacion oficial
de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica. El idioma de
la revista es el espafiol. En los articulos originales el resumen esta
traducido también al inglés.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica regularmente cuatro nimeros
al afo, cada tres meses, y dispone de una version electronica. Todos los
contenidos integros estan disponibles en la Web: www.revistaseden.
org de acceso libre y gratuito.

La revista esta incluida en las siguientes bases de datos: CINAHL,
IBECS, SCIELO, CUIDEN, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ,
DULCINEA.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica articulos de investigacion
enfermera relacionados con la nefrologia, hipertension arterial, dia-
lisis y trasplante, que tengan como objetivo contribuir a la difusién
del conocimiento cientifico que redunde en el mejor cuidado del
enfermo renal.

Para la publicacion de los trabajos, ENFERMERIA NEFROLOGICA
sigue las directrices generales descritas en los Requisitos de unifor-
midad para manuscritos presentados para publicacién en revistas
biomédicas, elaboradas por el Comité Internacional de Editores de
Revistas Biomédicas. Disponible en http://www.icmje.org. En la valo-
racion de los trabajos recibidos, el Comité Editorial tendra en cuenta
el cumplimiento del siguiente protocolo de redaccién.

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

Editorial. Articulo breve en el que se expresa una opinién o se inter-
pretan hechos u otras opiniones.

Originales. Son articulos en los que el autor o autores estudian un
problema de salud, del que se deriva una actuacion especifica de
enfermeria. Debera utilizarse una metodologia de investigacion que
permita la evaluacion estadistica de los resultados.

Formacion continuada o articulos de revision. Articulos donde el
autor plasma el resultado de una profunda revision del estado actual
de conocimientos sobre un determinado tema relacionado con la
Nefrologia. Los articulos de formacion y/o revision se elaboran por
encargo del Comité Editorial de la Revista.

Casos clinicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos
pocos casos relacionados con la practica clinica de los profesionales de
enfermeria, en cualquiera de sus diferentes ambitos de actuacion. La
extension debe ser breve y se describira la metodologia de actuacién
encaminada a su resolucién bajo el punto de vista de la atencién de
enfermeria.

Cartas al director. Consiste en una comunicacion breve en la que
se expresa acuerdo o desacuerdo con respecto a articulos publicados
anteriormente. También puede constar de observaciones o experiencias
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 Nefroldgica.

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION DE LOS MANUS-
CRITOS

Todos los trabajos aceptados para publicacién pasan a ser propiedad
de la Revista y no podran ser reproducidos en parte o totalmente sin
permiso de la misma. No se aceptaran trabajos previamente publicados

0 que hayan sido enviados al mismo tiempo a otra revista. En el caso de
que hubiera sido presentado a alguna actividad cientifica (Congreso,
Jornadas) los autores lo pondran en conocimiento de la Revista.

Los manuscritos se remitiran por la pagina Web de la revista: http://
www.revistaseden.org/NormasPublicacion.doc, acompaiiados de
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.

La presentacion de los manuscritos se hara en un solo archivo, el
tamaiio de las paginas sera DIN-A4, a doble espacio y un tamafio 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.
Los trabajos originales deberan respetar las siguientes condiciones
de presentacion:

Primera pagina. Se indicara nombre del trabajo, nombre y apellidos
de los autores, titulacién académica, centro de trabajo, direccién postal
y electrénica para la correspondencia, y otras especificaciones cuando
se considere necesario.

Resumen. La extension aproximada sera de 150-250 palabras. El
resumen ha de tener la informacion suficiente para que el lector se
haga una idea clara del contenido del manuscrito, sin ninguna referen-
cia al texto, citas bibliograficas ni abreviaturas y estara estructurado
con los mismos apartados del trabajo (objetivos, material y métodos,
resultado y conclusiones). EI resumen no contendra informacion 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 el contenido general
del trabajo.

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

Agradecimientos. Cuando se considere necesario se expresa el
agradecimiento de los autores a las diversas personas o instituciones
que hayan contribuido al desarrollo del trabajo.

Esta normativa se refiere especificamente a los articulos originales,
en las demds 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 trabajos 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.

Bibliografia. Se elaborara de acuerdo con las normas de Vancouver,
disponible en http://www.icmje.org. Las referencias bibliograficas




deberan ir numeradas correlativamente segin el orden de aparicién
en el texto por primera vez, en superindice. Cuando coincidan con un
signo de puntuacioén, la cita precederd a dicho signo. Si se trata de
bibliografia general basta ordenar las citas alfabéticamente. A conti-
nuacion se dan algunos ejemplos de referencias bibliograficas.

Articulo de revista

Manzano Angua JM. Valoracién antropométrica de la poblacion renal
crénica 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 prequirtrgica 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.

Libro
Daugirdas JT, Ing TS. Manual de dialisis. Barcelona: Masson;
1996.

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

Comunicacion de Conferencia

Capella N. Monitorizacion de los accesos vasculares en hemodialisis.
En: Libro de comunicaciones del XXXI Congreso de la Sociedad
Espafiola de Enfermeria Nefroldgica; Cérdoba 1-4 octubre 2006.
Barcelona: HOSPAL; 2006. p. 220-222.

Articulo de revista en Internet

Francés I, Barandiaran M, Marcellan T, Moreno L. Estimulaciéon
psicocognoscitiva en las demencias. An Sist Sanit Navar [Revista en
Internet] 2003 septiembe-diciembre [consultado 19 de octubre de
20051; 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

Tahlas 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 numeracion de tablas y figuras debe realizarse separadamente con
nlimeros arabigos, segin el orden de aparicion en el texto.

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

PROCESO EDITORIAL

El autor recibira un acuse automatico de recibo de los trabajos envia-
dos a través de nuestra pagina Web. Posteriormente, en un plazo
de dos semanas aproximadamente recibiran otra notificacion del
Director de la Revista, informandoles de su aceptacion para iniciar el
proceso editorial, de la necesidad de adaptar el trabajo a las normas
de publicacion o su rechazo. Todos los manuscritos seran revisados
de forma anénima por un minimo de dos profesionales expertos e
independientes (revision por pares), y después de su valoracion, el

Comité Editorial informara al autor de correspondencia acerca de
la aceptacion o rechazo del articulo. La redaccién de la Revista se
reserva el derecho de rechazar los articulos que no juzgue apropiados
para su publicacion, asi como él de introducir modificaciones de estilo
y/o acortar textos que lo precisen, comprometiéndose a respetar el
sentido del original. Siempre que el Comité Editorial sugiera efectuar
modificaciones de los articulos, los autores deberan remitir, junto con
la nueva version, una carta en la que se expongan de forma detallada
las modificaciones realizadas y en caso de no incluir alguna de ellas,
los motivos de por qué no se han efectuado.

Una vez publicado cada numero de la revista, el autor que figure
como responsable de la correspondencia en los trabajos, recibira dos
ejemplares por cada uno de los autores/as asi como las certificaciones
de autoria que los acredita para que proceda a su distribucion.

FORMULARIO DE CESION DE DERECHOS

El autor responsable de la correspondencia, al realizar el envio de
trabajos a través de la Web de la revista 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 Espafiola 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 esta en vias de consi-
deracién para publicacion en otro medio y se responsabilizan de su
contenido y de haber contribuido a la concepcion y realizacién del
mismo, participando ademas en la redaccion del texto y sus revisiones
asi como en la aprobacion que finalmente se remita.

Conflicto de intereses

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

Consentimiento Informado

También deberan mencionar en la seccion de métodos que los proce-
dimientos utilizados en los pacientes y controles han sido realizados
tras obtencion de un consentimiento informado.

Aceptacién de Responsahilidades Eticas

Es responsabilidad y deber de la redaccion de la Revista ENFER-
MERIA NEFROLOGICA recordar a sus colaboradores los siguientes
extremos:

Cuando se describan experimentos que se hayan realizados con
seres humanos el autor asegura que dichos procedimientos se han
seguido conforme a las normas éticas del comité de experimenta-
cion humana responsable y a la Declaracion de Helsinki de 1975y
posteriores modificaciones. No se deben utilizar nombres, iniciales o
numeros de hospital, sobre todo en las figuras. Cuando se describen
experimentos con animales se debe indicar 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 publicacién por parte de la institucion que
ha financiado la investigacion.

La revista no acepta material previamente publicado. Los autores
son responsables de obtener los oportunos permisos para producir
parcialmente material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones
y de citar su procedencia correctamente.



Information for authors
Publication Guidelines

The Journal ENFERMERIA NEFROLOGICA is the official publication
of the Spanish Nephrology Nursing Association and is governed by the
system of peer review. The language of the journal is Spanish. In the
original articles the abstract is also translated into English.

ENFERMERIA NEFROLOGICA regularly publishes four issues per
year, one every three months, and has an electronic version. The entire
contents are available in full on the website: www.revistaseden.org
which has unrestricted access free of charge.

The journal is included in the following databases: CINAHL, IBECS,
SCIELO, CUIDEN, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA.

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

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

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

Editorial. A brief article in which an opinion is expressed or facts or
other opinions are interpreted.

Originals. These are articles in which the author or authors study
a health problem from which a specific nursing action is derived. A
research methodology that permits a statistical evaluation of the
results must be used.

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

Case studies. A fundamentally descriptive work presenting one or
a small number of cases related to the clinical practice of nursing
professionals, in any of their different spheres of action. The article
should be brief and will describe the action methodology aimed at
resolution from the standpoint of nursing care.

Letters to the director. These are brief communications expressing
agreement or disagreement with articles published previously. They
may also comprise observations or experiences that can be summarized
in a brief text.

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

FORMAL ASPECTS FOR SUBMITTING MANUSCRIPTS

Manuscripts should be sent using the journal’s website: http://www.
revistaseden.org/NormasPublicacion.doc, together with a letter of

introduction to the Director of the Journal, asking that the manuscript
be accepted for publication in one of the sections of the journal.

Manuscripts should be submitted in a single file, the page size will be
DIN-A4, using double spacing and font size 12. The pages should be
numbered consecutively. It is recommended not to use running heads,
footlines, or underlining as they can create formatting difficulties in
the event that the manuscripts are published. Original work should
respect the following presentation conditions:

Title page. This should indicate the title of the article, the full names
of the authors, their academic qualifications, workplace, postal and
electronic address for correspondence, and other specifications when
considered necessary.

Abstract. The approximate length of the abstract will be 150-250
words. The abstract must contain sufficient information to give the
reader a clear idea of the contents of the manuscript, without any
reference to the text, bibliographical quotations or abbreviations and
should be structured with the same sections as the article (objectives,
material and methods, result and conclusions). The abstract should
not contain information that is not later found in the text.

Key words. At the end of the abstract, 3-6 key words should be
included, which will be directly related to the general contents of
the article.

Text. In observation and experimental articles, the text is usually
divided into sections called: Introduction, Material (or patients) and
Methods, Results.

Acknowledgements. When considered necessary, the authors express
their thanks to the various people or institutions who have contributed
to the study.

These rules refer specifically to original articles. In the other
sections of the journal the abstract and key words are not required.
Although there is no strict limitation to the length of texts, it is recom-
mended that original articles should not exceed 15 pages and 6 figures
or tables. In case studies and letters to the director, the length should
not exceed 8 pages and 3 figures or tables.

Bibliography. The bibliography should be drawn up in accordance with
standard Vancouver style, available on http://www.icmje.org. Biblio-
graphical references should be numbered consecutively according to
the order of appearance in the text for the first time, in superscript.

Tahles and figures. Tables and figures should be presented at the end
of the manuscript, each one on a separate page, with the title at the
top. Tables and figures should be numbered separately using Arabic
numerals, according to their order of appearance in the text.

EDITORIAL PROCESS

Authors will receive an automatic acknowledgement of receipt of the
articles sent through our website. Later, in approximately two weeks,
they will receive another notification from the Director of the Journal,
informing them that their manuscripts have been accepted to start the
editing process, of the need to adapt the article to the rules of publi-
cation, or that the manuscript has been rejected. All manuscripts will
be reviewed anonymously by independent expert professionals (peer
review), and after they have been evaluated, the Editorial Committee
will inform the author of correspondence whether the article has been
accepted or rejected.




FORM FOR ASSIGNMENT OF RIGHTS

On sending articles through the journal’s website, the author responsible
for the correspondence will consent, in his or her own name and also
on behalf of the other authors, if more than one, to the assignment
of all copyright in respect of the article once accepted to the Spanish
Nephrology Nursing Association as sponsoring editor of the Journal
ENFERMERIA NEFROLOGICA.

Conflict of interest

The authors also declare that they are free from any personal or com-
mercial association that might entail a conflict of interest in relation
to the article sent. (The SEDEN Association declines any possible
conflict regarding authorship of the articles published).

Informed consent

The methods section should also mention that the procedures used
on patients and control subjects have been performed after obtaining
informed consent.

Acceptance of ethical responsibilities
It is the responsibility and duty of the editorial staff of the Journal ENFERME-
RIA NEFROLOGICA to remind its collaborators of the following points:

When describing experiments carried out on human subjects, the
author should indicate that the procedures followed were in accor-
dance with the ethical standards of the responsible committee on
human experimentation and with the Helsinki Declaration of 1975
and subsequent modifications.

No names, initials or hospital numbers should be used, especially
in figures.

When experiments with animals are described, the author should
indicate whether the guidelines of an international research ins-
titute or board or of a national law regulating the care and use of
laboratory animals have been followed.

Permission to publish should be obtained from the institution that has
financed the research.

The journal does not accept previously published material.
Authors are responsible for obtaining the pertinent permission to

reproduce partially material (text, tables or figures) from other
publications and for citing them correctly.
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