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Editorial

Queridos amigos:

Todo lo que acontece a nuestro alrededor, es siempre fuente de reflexion y ensefianza para esta Junta Directiva, que
representa a todos los socios de la SEDEN.

Y ahora mismo, nuestra mirada e ilusién estan puestas en el proximo Congreso que, como sabéis, se celebrara en la
ciudad de Bilbao durante los dias 9, 10 y 11 del mes de Octubre.

Un afio mas la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica quiere demostrar que se compromete con la con-
secucion de un congreso Nacional de alto nivel cientifico, recortando su duracion, sopesando gastos, condensando
tiempos y espacios, con la ayuda de un magnifico Comité Organizador y en la linea que sabemos que son fruto de la
experiencia y de una gestion diligente.

Sin embargo, debemos comprender que la formacion de los profesionales sanitarios no es solo responsabilidad de
las empresas del sector sino también de los centros sanitarios en los que desarrollamos nuestra actividad, e incluso

de los propios trabajadores.

Desde hace muchos afios los profesionales de la Enfermeria Nefrolégica podemos actualizar nuestra formacion e
intercambiar conocimiento gracias a la dedicacion y esfuerzo econémico de las diferentes Compaiiias del sector.

Desde la SEDEN deseamos de nuevo, agradecer el compromiso de la Industria con la Enfermeria Nefroldgica.

Nuestra inquietud es que trabajemos en medidas, que sin impactar en el nivel cientifico y académico del congreso,
nos permitan a todos hacer un uso eficiente de los recursos.

La forma de conservar el caudal de conocimientos es permanecer unidos y el papel de las asociaciones resulta funda-
mental para aunar recursos, marcar objetivos y defender la autonomia frente a los intereses ajenos o coyunturales.

Sabemos que entre todos seremos capaces de conseguir objetivos comunes incluso en estos tiempos de poca bonanza.

Nuestra meta: la formacién y actualizacién para los Enfermeros de Nefrologia en técnicas y conocimientos que
redunden en los que son la razén de ser de la SEDEN, las personas con enfermedad renal y sus familias.

Nos vemos en Bilbao.

Un saludo,
M? Jesiis Rollan de la Sota
Presidenta SEDEN

El contenido de la revista expresa Ginicamente la opinion de los autores, que no debe coincidir
necesariamente con la de la Sociedad que esta revista representa.
Esta publicacion se imprime en papel no acido.
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Enfermeras centros de hemodialisis Fresenius Medical Care Services Cartagena y San Pedro del Pinatar. Murcia

Resumen

La hemodiafiltracion on line post dilucional es la
técnica mas eficaz en la depuracion de moléculas de
diferentes pesos.

El volumen convectivo y la dosis de dialisis pueden
estar relacionado con la supervivencia del paciente.

Ambos, parametros estan influenciados por el flujo
sanguineo, habiendo sido debatido el uso de diferen-
tes calibres de aguja en lo referente a resultados de
eficiencia y valoracion de dolor.

Objetivo:

Comparar la eficacia, seguridad, comodidad y sen-
sacion de dolor entre el catéter fistula y las agujas
convencionales en el paciente en hemodiafiltracion
en linea de alta eficacia.

Estudio prospectivo cruzado sobre poblacién preva-
lente en hemodiafiltracion en linea posdilucional,
Se analizan variables demograficas, hemodinamicas
del acceso vascular, de seguridad y escala de dolor
y comodidad pre-post para el enfermero en 1584
sesiones.

Analisis estadistico SPSS 13.0. Significacion p<
0,05.

Correspondencia:

Ana Vanessa Fernandez Martinez
Centro de dialisis de Cartagena
FMC Services Murcia
Paseo Alfonso XIII, 61
30203 Cartagena. Murcia
E-mail:nefroclubcarthago@gmail.com
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No diferencias en Presion arterial, Presion venosa y
recirculacion. Si en flujo sanguineo, siendo superior
con las supercath.

En eficacia, diferencias significativas en Kt
(p=0,04),VTR (p=0,00) y litros de sangre dializada
(p=0,01), supercath (63,1), (27,4), (113,1) versus
convencional (60,9), (25,3), (108,5) respectiva-
mente.

Valoracion enfermera de comodidad significativa-
mente (p=0,00) mejor con las agujas convenciona-
les tanto en conexién como desconexion. Percepcion
de dolor para el paciente es mayor con supercath.

PALABRAS CLAVE:
- EFICACIA DIALITICA
- DOLORY VALORACION ENFERMERA

Comparative study of two types of needles in
high-efficiency online haemodiafiltration

Abstract

Post-dilution online haemodiafiltration is the most
efficacious in removing molecules of different
weights.

The convective volume and the dialysis dose may be
related to patient survival.

Both parameters are influenced by blood flow, and
the use of different needle calibres has been de-
bated with regard to results in efficiency and pain
assessment.
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Objective:

To compare the efficacy, safety, convenience and
pain perception between fistula catheter and con-
ventional needles in patients undergoing high-effi-
ciency online haemodiafiltration.

Prospective cross-sectional study of prevalent pop-
ulation on post-dilution online haemodiafiltration.
The variables analysed were demographic, vascular
access haemodynamic, safety, pain scale and pre-
post convenience for the nurse, over 1584 sessions.

Statistical analysis SPSS 13.0. Significance p<
0.05.

No differences in arterial pressure, venous pressure
and recirculation. Differences were found in blood
flow, which was higher with supercath.

In efficiency, there were significant differences in
Kt (p=0.04), VTR (p=0.00) and litres of dialysed
blood (p=0.01), supercath (63.1), (27.4), (113.1)
compared to conventional (60.9), (25.3), (108.5)
respectively.

The nursing assessment of convenience was signifi-
cantly (p=0.00) better with conventional needles,
both in connection and disconnection. Pain percep-
tion in patients is higher with supercath.

KEY WORDS:
- DIALYSIS EFFICACY
- PAIN AND NURSING ASSESSMENT

Introduccion

La hemodiafiltracion on-line de alta eficacia puede re-
ducir la mortalidad del paciente en hemodialisis'-3. Los
recientes resultados del estudio ESHOL! muestran una
reduccion del 30% en la mortalidad global, 33% en la
mortalidad cardiovascular y 55% en la de origen in-
feccioso. Estos datos son congruentes con los subana-
lisis del estudio CONTRAST? y TURKEY?, en los que
encuentran esa reduccion de mortalidad en los tertiles
de mayor volumen convectivo. Asi pues, el volumen con-
vectivo puede estar relacionado con la supervivencia
del paciente, aunque diferentes aspectos metodologi-
cos, como un flujo sanguineo inadecuado o un tiempo
de dialisis inferior a 240 minutos por sesion, pueden im-
pedir alcanzar los objetivos convectivos previstos en la
HDFOL, y por tanto, limitar su eficacia®.
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Por otro lado, la dosis de dialisis es considerada fun-
damental en la didlisis adecuada y en la supervivencia
del paciente®. La medicion de dicha dosis mediante el
Kt ha sido considerada por diferentes autores como
un método mas exigente que mediante el Kt/V, ya que
este ultimo puede infraestimar los casos de dialisis
inadecuada®’.

Ambos, Kt y volumen de reinfusion (VTR) estan influen-
ciados por el flujo sanguineo®, habiendo sido debatido
el uso de diferentes calibres de aguja en lo referente a
resultados de eficiencia y valoracion de dolor.

El catéter fistula supercath, una nueva canula de pun-
cion de fluoruroplastico, presenta una menor calibre de
puncién con un mayor calibre interno, permitiendo al-
canzar mayores flujos sanguineos con menor dafio en la
pared del acceso®10,

El objetivo del presente estudio fue comparar la efi-
cacia, seguridad, comodidad del enfermero y sensa-
cion de dolor del paciente entre el catéter fistula y
las agujas convencionales en el paciente en HDFOL
posdilucional.

Pacientes y métodos

Estudio prospectivo doble cruzado sobre poblacion pre-
valente en HDFOL posdilucional de alta eficacia, con
fistula arteriovenosa autéloga (FAVI) en territorio bra-
quial o protésica (PTFE). La duraciéon del estudio fue
de 16 semanas, 48 sesiones por paciente. Se reclutan
33 pacientes. 17 inician durante 12 sesiones (F1) con
catéter Supercath y el resto con agujas convencionales
de 14 o 15G. Se cruzan a las 12 sesiones (F2). Poste-
riormente 2 fases mas de 12 sesiones de duracion cada
una (F3 =F1ly F2 =F 4).Todas las sesiones con monitor
ST 5008, reinfusion automatica del volumen convectivo,
y autoflujo de Qd factor 1. Qb maximo con limite de 500
ml/min, calculado en funcién de presiones arteriales
(PA) y venosas (PV) (maximo + 250 mmHg), y recircu-
lacién (REC) (=20%).. El esquema terapéutico de cada
sesion es igual en las 4 fases.

Se analizan las siguientes variables en estudio: demo-
graficas (sexo, edad, causa, permanencia), hemodinami-
cas del acceso vascular (flujo sanguineo real (Qb), PA,
PV, REC), de eficacia (Kt, litros de sangre depurada,
VTR), de sequridad (extravasaciones, punciones repeti-
das, tiempo de hemostasia entre 5 y 10 minutos o mayor,
estado de camaras y dializador después de la sesion) de

151 Enferm Nefrol 2013: Julio-Septiembre; 16 (3): 150/154
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comodidad (escala de 1 a 5 de valoracién subjetiva del
enfremero/a pre y postdialisis), y de dolor (escalal a5
de valoracion subjetiva del paciente postpuncion).

Para el analisis estadistico se utiliza el paquete SPSS
13.0 para Windows. Las variables cuantitativas se
expresan como media y desviacion estandar. Para el
contraste de hipétesis se utiliza la t de Student para
muestras relacionadas (valor promedio F1-F3 versus
F2-F4). Las variables cualitativas se expresan como
frecuencias y porcentajes, utilizando para su contras-
te la chi cuadrado de Pearson. Se establece significa-
cion si p<0,05.

Resultados

Finalizan el estudio 33 pacientes, de los cuales un
60,4% hombres, con una edad media de 67,6, el 94%
portadores de FAVI. El calibre de aguja utilizado es en
un 76% 15G y 24% 14 G. Se analizan un total de 1584
sesiones.

En cuanto a los parametros hemodinamicos, el Qb pro-
medio obtenido con el catéter Supercath es significa-
tivamente mayor (p=0,02) que el alcanzado con las
agujas convencionales (463,95 + 29,51 ml/min versus
444,68 + 29,03 ml/min). No se encuentran diferencias
en PA, PV y REC (tabla 1).

PA,mmHG  -201,91+3035  -213,84+2557 0,062
PV, mmHg 211,18 +2381 206,59 +22,11 0,440
REC, % 18,64 + 4,70 1859 +4,35 0,970

Tabla 1. Valores de presion arterial, presion venosa y recirculacion.

En cuanto a variables de eficacia, encontramos valores
significativamente mayores con el catéter Supercath en
Kt (p=0,04), VTR (p=0,008) y en litros de sangre dializa-
da (p=0,01), tal y como se muestra en el grafico 1.

No encontramos diferencias significativas en cuanto al
nimero de extravasaciones en ambos periodos de es-
tudio, aunque se repiten mas punciones con Supercath
(10,4% versus 3,5%, p< 0,001). EI 48,9% de las se-
siones con Supercath presentan un tiempo de hemos-
tasia entre 5 y 10 minutos, frente al 40,4% con con-
vencional (p=0,018). No hay diferencias en el estado
final de suciedad/coagulos ni en camaras del circuito
ni dializador.

152 Enferm Nefrol 2013: Julio-Septiembre; 16 (3): 150/154

Kt VTR Litros dializados

‘ B Supercath ® Convencional ‘

Grafico 1. Parametros de eficacia.

La valoracion enfermera de comodidad es significativa-
mente (p<0,001) mejor con las agujas convencionales
tanto en conexién como en desconexion. La percep-
cion de dolor para el paciente es mayor con Supercath
(p<0,001). Los resultados se muestran en el grafico 2.

Valoracion desconexion

Grafico 2. Valoracion enfermera y dolor percibido por el paciente.

Valoracion conexién Dolor percibido

Discusion

Los resultados de nuestro estudio son congruentes con
los manifestados por otros estudios en cuanto al aumen-
to de flujos sanguineos al incrementar el calibre de la
aguja, disminuyendo o manteniendo las mismas presio-
nes arteriales y venosas si trabajamos a mismo flujo de
bomba®, 0 como en nuestro caso estableciendo un limite
superior de 250 mm/Hg8.

Las caracteristicas especiales del catéter Supercath
hacen que el calibre interno del catéter (equivalente
a 14G) sea superior al externo de la aguja de puncién
(16G). Por ello, en nuestro estudio se constata una ma-
yor eficacia con respecto a las agujas convencionales,
tal como estaba previamente descrito®. Sin embargo,
nuestros resultados muestran un incremento en el flujo
sanguineo real (20 ml/min), Kt (2,3 litros) y volumen de
sangre dializada (4,6 litros) sensiblemente mayores que
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en lo reportado por Martinez Ocafa y cols (9 ml/min,
1,83 litros y 2,3 litros, respectivamente). Las diferencias
metodoldgicas (Qb obtenido por presiones en nuestro
caso y fijados por bomba en el suyo) asi como las dife-
rencias de tamafio muestral justifican esta disparidad.

Del mismo modo, resulta muy destacable el incremento
del VTR de mas de 2 litros en nuestros resultados, pese
a partir de valores promedio superiores a 25 litros con
agujas convencionales. De esta manera, el uso del caté-
ter Supercath se convierte en una alternativa de mejora
en la HDFOL posdilucional de alta eficacia. Este hecho
no es nada desdefiable, habida cuenta que los problemas
metodoldgicos en otros estudios?3, con especial impor-
tancia del Qb, hicieron que solo una tercera parte de los
pacientes alcanzaran el objetivo convectivo deseado, y
justo en esos tertiles es donde se aprecio un beneficio
en la supervivencia®.

Los mejores resultados en el tiempo de hemostasia del
catéter Supercath en nuestro estudio, pueden ser de-
bidos al menor trauma en la puncién. Estos datos no
fueron obtenidos por Martinez Ocafia y cols, quizas por
utilizar una medida diferente (en nuestro caso por inter-
valos y en el suyo por minutos).

Por otro lado, la percepcion del paciente de un incre-
mento en la percepcion del dolor es congruente con lo
descrito por otros?, aunque en ambos estudios la limita-
cion es la subjetividad en la medida, ya que no existen
instrumentos especificos de medida en el paciente en
hemodialisis'®. En cualquier caso, la puntuacion prome-
dio obtenida (2,63) se encuentra en la mitad de la esca-
la, lo cual también puede verse influido por la probable
inseguridad transmitida por el personal de enfermeria,
no acostumbrado previamente al manejo de este tipo de
catéter. De hecho, los peores resultados de valoracion
enfermeray de dolor percibido corresponden a las fases
1y 2, aunque el disefio del estudio no permite de forma
objetiva aclarar las razones de una posterior mejora.

Conclusiones

El uso del catéter fistula Supercath nos permite conse-
guir mayor flujo sanguineo, sin incremento de presiones
tanto arteriales como venosas ni recirculacion, lo que
nos hace conseguir mayor eficacia dialitica y un mayor
volumen convectivo.

Si bien, la valoracién tanto del enfermero como del
paciente en escala de seguridad, comodidad y dolor es
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peor con Supercath, estos resultados se producen funda-
mentalmente en las fases 1y 2, por lo que una vez mas
se requiere del conocimiento y perfeccionamiento de la
técnica del enfermero nefrolégico.
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Resumen

La dosis de dialisis es un elemento fundamental en
la dialisis adecuaday en la supervivencia del pacien-
te. Entre los elementos que influyen en la misma
destacan: tiempo, flujo sanguineo (Qb), coeficiente
de transferencia de masa de urea (KoA) y flujo del
bafio (Qd). El objetivo es evaluar si con Qd 800 ml/
miny tiempo programado 240 minutos conseguimos
mayor eficacia que con Qd 500 ml/min y tiempo pro-
gramado 240 minutos y con Qd 500 I/min y tiempo
efectivo 240 minutos.

Pacientes y métodos

Estudio prospectivo sobre poblacion prevalente en
hemodialisis, con criterio de inclusién pacientes ma-
yores de edad en hemodiafiltracion on-line postdilu-
cional con flujo sanguineo adecuado.

En cada paciente se realizan 18 sesiones consecu-
tivas variando Qd y tiempo con siguiente esquema:

Fase 1: 6 sesiones con Qd 800 ml/min y tiempo pro-
gramado 240 minutos.

Fase 2: 6 sesiones con Qd 500 ml/min y tiempo pro-
gramado 240 minutos,

Fase 3: 6 sesiones con Qd 500 ml/min y tiempo
efectivo 240 minutos.

Correspondencia:
Sonia Aznar Barbero
Agua del Molino n° 35
30310. EL Bohio. Cartagena. Murcia
E-mail: soniazbar@hotmail.com

El analisis estadistico se realiza mediante SPSS
13.0 para Windows.

Las variables cuantitativas se expresan como me-
dia, desviacion estandar y rango. Las variables cua-
litativas, como frecuencia y porcentaje.

Resultados

Analizamos 432 sesiones obteniendo Kt y Volumen
total de reinfusion (VTR) mayores en la fase 3 del
estudio con respecto a las otras dos, no existiendo
diferencias significativas entre la fase 1y 2.

Discusion y conclusiones

No existen diferencias en la eficacia dialitica entre
Qd 500 ml/min y Qd 800 ml/min, mientras que con
el aumento de 10 minutos de media en cada sesion,
se incrementa la dosis de dialisis en 2,77 litros y el
VTR en un 9%, reduciendo a la mitad el niimero
de pacientes que no logran los 20 litros de volumen
de reinfusién. Y esto, con un menor coste adicional
especialmente por las diferencias de envasado del
bicarbonato.

PALABRAS CLAVE:

- HEMODIAFILTRACION ON-LINE
- FLUJO DE LIQUIDO DE DIALISIS
- KT

- DOSIS DE DIALISIS

- TIEMPO DE SESION
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Comparative study on patients treated with
post-dilution on-line haemodiafiltration, differ-
ent flow rates of dialysis fluid, real dialysis time
and prescribed time

Abstract

The dialysis dose (DD) is a key element of dialysis
adequacy and affects survival of patients undergoing
dialysis. Some elements standing out concerning the
DD are: dialysis time, blood flow rate (Qb), transfer
area coefficient (K A) and dialysate flow rate (Qd).
The aim of this study is to find out whether Qd 800
ml / min and 240 minutes prescribed time is more
effective than Qd 500 ml / min and 240 minutes
prescribed time and also to compare Qd 500 ml/min
and 240 minutes of real dialysis time.

Patients and Methods

A transversal prospective study was conducted of
a population in dialysis, inclusion criteria being an
adult treated with post-dilution on-line haemodiafil-

tration and sufficient blood flow rate.

In all patients was performed 18 consecutive ses-
sions varying Qd and time as follows:

Stage 1: 6 sessions Qd 800 ml/min and prescribed
time 240 minutes (F1)

Stage 2: 6 sessions Qd 500 ml/min and prescribed
time 240 minutes (F2)

Stage 3: 6 sessions Qd 500 ml/min and real dialysis
time 240 minutes (F3)

Statistical analysis performed using SPSS 13.0 for
Windows.

Quantitative variables were expressed as mean,
standard deviation and range, and qualitative vari-
ables expressed as frequency and percentage.

Results

432 sessions analysed getting higher Kt and reinfu-
sion volume (VTR) in stage 3 in relation to other
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stages. No significant difference between stage 1
and 2.

Discussion and conclusions:

No differences in dialysis efficacy Qd 500 ml / min
versus Qd 800 ml / min. Nevertheless, increasing 10
minutes in each session, the dialysis dose increases
2.77 litres and VTR increases 9%, halving this way
the number of patients that don’t reach 20 litres re-
infusion volume. All this achieved with a lower fee
due to the size difference bicarbonate concentrate
packaging.

KEY WORDS

- ONLINE HAEMODIAFILTRATION
DIALYSIS FLUID FLOW RATE

- KT

DIALYSIS DOSE

TIME OF DIALYSIS

Introduccion

La dosis de dialisis (DD) es considerada como un ele-
mento fundamental en la dialisis adecuada® ? y para la
supervivencia del paciente®* >,

Recientes avances tecnoldgicos permiten la determinacion
del Kt mediante dialisancia idnica "2 asi como la reinfu-
sion del liquido de sustitucion de forma automatizada sien-
do ademas la Hemodiafiltracion (HDF) on-line postdilucio-
nal el modo de infusién mas eficaz para la eliminacién de
moléculas de diferentes pesos moleculares. El volumen de
reinfusion aceptado generalmente es superior a 20 litros
por sesion. La HDF on-line desempefia un papel de espe-
cial importancia en la mortalidad de los pacientes ya que
logra dosis de dialisis mayores y altos volimenes de rein-
fusién, lo que conlleva un aumento del volumen convectivo
910 como demuestran recientes estudios de Maduell y cols
reduciéndose la mortalidad en un 30%?*.

La medicion mediante el KT de la dosis de dialisis es
contemplada como mas eficaz ya que permite una mejor
discriminacion en el campo de la adecuacion del trata-
miento individualizado de dialisist?314,

Desde 1999, Lowrie y cols > proponen el Kt como mar-
cador de dosis de dialisis y mortalidad, y recomiendan
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un Kt minimo de 40-45 | para las mujeres y 45-50 |
para los varones, sin embargo, en 2005 en un estudio
posterior avalan el uso del Kt ajustado a la superficie
corporal (ASC) como mas adecuado en la prescripciony
seguimiento del tratamiento de dialisis?®.

En la dosis de dialisis destacan 4 elementos fundamen-
tales: el tiempo, el flujo sanguineo (Qb), el coeficiente
de transferencia de masa de urea (KoA) y el flujo del
liquido dializante (Qd) 7. Algunos autores'®' han se-
fialado que con el aumento del Qd se obtiene entre un
5% y un 10% 2 de mejora en la dosis de dialisis, dato
que no coincide con nuestros resultados pero que puede
ser debido a que el tamafio de la muestra es inferior en
nuestro caso. Nuestros pacientes se dializaron con he-
modiafiltracion on-line postdilucional frente a los otros
estudios en los que usaron ademas de ésta técnica la
hemodialisis convencional?.

El objetivo del presente estudio es evaluar si con flu-
jo dializante de 800 ml/min y tiempo programado 240
minutos se consigue mayor eficacia dialitica que con Qd
500 ml/min y tiempo programado 240 minutos y con Qd
500 I/miny tiempo efectivo 240 minutos.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio prospectivo sobre poblacion pre-
valente en hemodialisis, siendo el criterio de inclusién
pacientes mayores de 18 afios en tratamiento con He-
modiafiltracion on- line postdilucional con flujo sangui-
neo adecuado. Todos los pacientes dan consentimiento
expreso.

En todos los pacientes se realizan 18 sesiones de dialisis
consecutivas variando el Qd y el tiempo de sesién con el
siguiente esquema:

e Fase 1: 6 sesiones con Qd 800 ml/min y tiempo pro-
gramado 240 minutos.

e Fase 2: 6 sesiones con Qd 500 ml/min y tiempo pro-
gramado 240 minutos.

e Fase 3: 6 sesiones con Qd 500 ml/miny tiempo efec-
tivo 240 minutos (que se consiguié sumando 10 mi-
nutos de media al tiempo programado).

A lo largo de todo el estudio se mantiene el Qb en 400
ml/min de flujo programado.

Los dializadores usados son membranas de poliamida de
alta permeabilidad de 2,1 m2.
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Las variables de eficacia usadas fueron el volumen de
reinfusion (VTR), el Kt y el porcentaje de reduccion
de urea (PRU = 70%) utilizando el valor promedio de
cada fase.

El volumen total de reinfusion (VTR) se midié de forma
automatizada y la dosis de dialisis mediante dialisancia
ionica (Kt ajustado a superficie corporal ASC).

El analisis estadistico se realiza mediante el programa
SPSS 13.0 para Windows.

Las variables cuantitativas se expresan como media, des-
viacion estandar y rango. Las variables cualitativas, como
frecuencia y porcentaje. El contraste de hipétesis para
variables cuantitativas se realiza mediante la t-student
y analisis de la varianza (ANOVA), previa comprobacion
de normalidad mediante el test de KKolmogorov smirnov
y la chi-cuadrado de Pearson para variables cualitativas.
Se considera significacién estadistica una p<0,05.

Resultados

Se analizaron 432 sesiones en un total de 24 pacien-
tes, 12 varones y 12 mujeres, de 58,5 + 17,68 afios
de edad. Las etiologias de la insuficiencia renal crénica
mas prevalentes eran glomerular (33,3%), intersticial
(16,7%), vascular (16,7%), diabética (12,5%) y des-
conocida (12,5%). El tiempo de permanencia en IRT
era de 45,37+ 49,43 meses.

El 91,7% de los pacientes eran portadores de fistula
arteriovenosa (22 pacientes) y el 8,3% se dializaron a
través de injerto protésico (2 pacientes).

Los resultados de Kt, VTR y porcentaje de reduccion
de urea (PRU) obtenidos al comparar las tres fases del
estudio se muestran en las figuras 1, 2 y 3.

Kt p =0,015

574
56,5 47
56 +

55 17
545 + 7 5364 53,77
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Qd 800 0d 500 0d 500+ EFE

Figura 1. Kt
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El Kty el VTR se muestran significativamente mayores
en la fase de tiempo efectivo, no encontrando diferen-
cias significativas en el PRU.

El Volumen de reinfusién obtenido en la fase 3 es un
6,4% mayor que en la fase 2 (Qd 500 ml/min) y un 9,67
% mayor que en la fase 1 (Qd 800 ml/min).

En relacién con el VTR sélo el 4,17% de los pacientes
no alcanzan 20 litros de reposicion por sesion en la fase
1,yel 8,3 % en las fases 2 y 3.

Tal como se aprecia en la figura 3 no existen diferencias
significativas en el PRU entre las tres fases, Qd 800 ml/
min (79,31 +6,55 %), Qd 500 ml/min (79,27 + 6,61
%)y Tiempo Efectivo (79,08 + 5,43%).

Discusion

VTR p=0,034
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Figura 2. Volumen total de reinfusién.
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Figura 3. Porcentaje de reduccion de urea.

El Kt es significativamente mayor con tiempo efec-
tivo aproximandose al 10% (56,54 + 3,87 litros,
p<0,05)) con respecto a Qd 800 ml/min (53,64 *
3,601 litros) y Qd 500 ml/min (53,77 + 3,91 litros).
No encontramos diferencias significativas con Qd
800 ml/min respecto a Qd 500 ml/min como podemos
apreciar en la figura 1.

El Kt en la fase 3 es 2,77 litros mayor que en la fase de
Qd 500 ml/min( fase 2), y 2,9 litros mayor que con Qd
800 ml/min (fase 1).

El 91,7 % de los pacientes alcanzan el Kt 6ptimo ASC
en las fases 1 y 2 del estudio, siendo el 95,83% en la
fase 3.

En la figura 2 el VTR se muestra significativamente
mayor con tiempo efectivo (26,37 + 3,8 litros p<0,05)
con respecto a Qd 800 ml/min (23,82 +2,55 litros) y Qd
500 ml/min (24,69 + 3,6 litros). No existen diferencias
significativas en el volumen de reinfusion entre Qd 800
ml/min y Qd 500 ml/min.
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La dosis administrada de dialisis influye en la supervi-
vencia del paciente en hemodialisis. El tiempo de sesién
y el flujo del liquido dializante son factores claves en la

consecucion del Kt 6ptimo ajustado a superficie corpo-
rallo22,

El tiempo efectivo es un elemento esencial para alcan-
zar los objetivos de Kt y volumen de reinfusion en el
paciente en hemodiafiltracién on-line posdilucional, va-
lores que se relacionan directamente con el aumento
del volumen convectivo y por lo tanto tienen una impli-
cacion clave en la mortalidad?.

A tenor de los resultados obtenidos en pacientes en he-
modiafiltracion on-line posdilucional con tiempo efecti-
vo de 240 minutos y flujo dializante de 500 ml/min se
obtiene una mejora en la dosis de dialisis medida por
Kt de 5,12% con respecto a tiempo programado y flujo
dializante de 800 ml/miny de 4,9% con tiempo progra-
mado y 500 ml/min de flujo dializante.

Por otro lado, se alcanza un VTR entre un 6,37% y
9,67% mayor al emplear tiempo efectivo con flujo dia-
lizante 500 ml/min que cuando trabajamos a tiempo
programado y flujos dializantes de 500 y 800 ml/min
respectivamente.

A pesar de estas diferencias en dosis y volumen de rein-
fusion, el cociente de reduccién de urea se comporté de
manera similar en las tres fases del estudio.

Algunos autores!®1? obtienen una mejora de la dosis de
entre un 5-10% 2° al aumentar el flujo del liquido diali-
zante con respecto a un flujo estandar de 500 ml/min?,
hecho que no sucede en nuestro caso y que puede ser
debido a varios agentes como el tamafio de la muestra,
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el tipo de dializador usado (superficie y KoA) y la forma
de medicion de la dosis de dialisis (Kt/V y Kt).

Como matiz metodoldgico cabe sefialar que el tratamiento
de dialisis se realizé a flujo sanguineo programado, por lo
tanto no es posible asegurar que el flujo sanguineo efectivo
fuese exactamente igual en todas las sesiones.

Segiin estudios anteriores el aumento del flujo dializante
supone un incremento del coste econémico de aproxima-
damente 1 délar por sesion?* dato que en la actualidad se
ha elevado por las diferencias de envasado del bicarbo-
nato. Ademas parece obvio que al disminuir el flujo del
bafio necesitamos emplear menos agua para la mezcla,
lo que supone en suma un menor impacto medioambien-
tal. Tras estas deliberaciones deberia considerarse la
posibilidad de aumentar el tiempo de sesién mantenien-
do un flujo de liquido dializante de 500 ml/min.

Conclusiones

El aumento del tiempo efectivo acarrea un incremento
en la dosis de dialisis, por lo que debe ser considerado
como sustitutivo de flujos mas elevados ya que se con-
sigue no sélo un aumento del Kt y el VTR sino que
ademas supone un descenso en el coste de la sesion,
dato que debe ser tomado en cuenta ante la realidad en
la que estamos sumergidos.

No existen diferencias en la eficacia dialitica entre Qd
500 ml/min y Qd 800 ml/min, mientras que con el au-
mento de 10 minutos de media en cada sesion, incre-
mentamos la dosis de dialisis en casi 3 litros y el volu-
men de reinfusion en un 9%, reduciendo a la mitad el
nimero de pacientes que no logran los 20 litros de volu-
men de reinfusién. Y esto, sin coste adicional especial-
mente por las diferencias de envasado del bicarbonato.
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Resumen

Los pacientes en hemodialisis presentan una im-
portante disminuciéon de la condicién fisica y la
capacidad funcional. Ampliamente son conocidos
los numerosos beneficios del ejercicio fisico en los
pacientes con insuficiencia renal en éstos aspectos.
Hasta la fecha, existe minima experiencia con la
electroestimulacion neuromuscular en los pacientes
en hemodialisis.

Objetivos:

1. Analizar el efecto de un programa de entrena-
miento fisico intradialisis combinado con elec-
troestimulacién neuromuscular sobre la fuerza
muscular y la capacidad funcional en nuestros
pacientes en hemodialisis.

2. Analizar la seguridad, eficacia y tolerancia de la
electroestimulacion neuromuscular en nuestros
pacientes en hemodialisis.

Métodos:

Los pacientes en hemodialisis realizaron un pro-
grama completo de entrenamiento fisico median-
te balones medicinales, pesas, bandas elasticas y
cicloergémetros combinado con electroestimula-
cién neuromuscular en las primeras dos horas de
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hemodialisis durante 12 semanas en un estudio
prospectivo unicéntrico. La electroestimulacion
se realiz6 en ambos cuadriceps usando el Com-
pex® Theta 500i.

Principales datos analizados:

1. Fuerza extensién maxima cuadriceps (FEMQ) y
“handgrip” brazo dominante (HG).

2. Test funcionales:“'Sit to stand to sit” (STS10) y
“six-minutes walking test” (6 MWT).

3. Escala Visual Analégica (EVA) y cuestionario
propio de electroestimulacion neuromuscular
(QE).

Resultados:

11 pacientes incluidos (55% mujeres). Edad me-
dia 67.6 afnos y 62.3 meses en hemodialisis. Se
observo una mejoria significativa (*p<0.05) en la
FEMQ*(13.7+8.1vs16.2+10.9kg),HG*(23.8+15.9
vs 25.1+15.9kg), STS10*(24.6+13.4 vs 20.1+10.1
seg) y 6MWT*(21%,332.6 vs 402.7 m). No obser-
vamos dolor muscular, rampas, hormigueos o ca-
lambres musculares relevantes en el cuestionario
propio de electroestimulacion. El grado medio de
satisfaccion (EVA) fue 9.4 puntos.

Conclusiones:

1. ElI programa de entrenamiento fisico intra-
dialisis combinado con electroestimulacion
neuromuscular mejoré la fuerza muscular y la
capacidad funcional en nuestros pacientes en he-
modialisis.
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2. La electroestimulaciéon neuromuscular intradia-
lisis de ambos cuadriceps resulté segura, efec-
tiva y bien tolerada en nuestros pacientes en
hemodialsis.

3. Estos resultados constituyen una novedosa al-
ternativa terapéutica relacionada con los be-
neficios del ejercicio fisico en los pacientes en
hemodialisis.

PALABRAS CLAVE:

- HEMODIALISIS

- ELECTROESTIMULACION NEUROMUSCULAR
- ENTRENAMIENTO FISICO

Exercise training program combined with leg
electroestimulation in patients on hemodialysis:
a prospective study

Abstract

Patients on hemodialysis (HD) have a decreased
physical and functional capacity. There is proven
evidence about the benefits of exercise training on
functional capacity in HD. Untildate, minimal ex-
perience with electroestimulation (ETEM) in HD
patient sis reported.

Objectives:

1. Analize the effect of intradialysis training pro-
gram combined with electroestimulation on
muscular strenght and functional capacity in our
HD patients.

2. Analize the safety, efficacy and tolerance of
ETEM in our HD patients.

Methods:

HD patients were enrolled into an exercise train-
ing program combined with ETEM in the first two
hours of HD session during a 12 weeks single-center
prospective study. ETEM included physical training
using balls, weights, elastic bands and cycle ergom-
eter. Leg electroestimulation were performed using
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the Compex® Theta 500i device in both quadriceps
muscles.

Most relevant analized data:

1. Maximum length quadriceps strength (MLQS)
and “hand-grip (HG) dominant arm.

2. Functional capacity tests: “Sit to stand to
sit” (STS10) and “'six-minutes walking test”
(6MWT).

3. Visual analogic scale (VAS) and our own satis-
faction electroestimulation questionnaire (SEQ)
was completed.

Results:

11 HD patients included: 55%women.Mean age
67.6 years and 62.3 months on HD.A significant
(*p<0.05) improvement was observed in MLQS*
(13.7+8.1 vs 16.2+10.9kg), HG*(23.8+15.9 vs
25.1+15.9kg), STS10*(24.6+x13.4 vs 20.1+10.1
sec) and 6MWT* (21%, 332.6 vs 402.7 m).No rel-
evant muscular pain, cramps, tingles or pricks were
related in the SEQ. The VAS satisfaction degree
was 9.4 points.

Conclusions:

1. Intradialysis training program combined with
quadriceps electroestimulation improved mus-
cular strenght and functional capacity in our HD
patients.

2. Intradialysis quadriceps electroestimulation was
safe, effective and well tolerated in our HD pa-
tients.

3. These results represents a wide therapeutic pos-
sibility related to the benefits of exercise train-
ing for HD patients.

KEYWORDS:

- HEMODIALYSIS

- NEUROMUSCULAR ELECTROESTIMULATION
- PHYSICAL TRAINING
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Introduccion

Un aspecto de extraordinaria importancia en los pa-
cientes renales es la disminucién de la capacidad fisica
conforme avanza la permanencia en hemodialisis (HD),
mediada entre otros factores por el sedentarismo, la ele-
vada morbilidad cardiovascular, la anemia y las altera-
ciones propias de la uremia en forma de miopatia y neu-
ropatia; conduciendo a la aparicién de diversos sintomas
musculares que limitan su capacidad fisica diaria>2.

Desde principios de la década de los ochenta, algunos
paises comenzaron a implantar programas de ejercicio
fisico durante la HD. Desde entonces hasta hoy, todos
los estudios refieren beneficios del ejercicio en este tipo
de pacientes tanto a nivel fisiolégico, como funcional o
psicoldgico®®. A pesar de todo, la implantacion de pro-
gramas de ejercicio en unidades de HD no esta genera-
lizada.

Recientemente también cobra gran interés el papel ino-
cuo y beneficioso de la electroestimulacion neuromus-
cular (EENM) como tratamiento coadyuvante del ejer-
cicio fisico regular aplicado a pacientes en tratamiento
renal sustitutivo en HD. Hasta la fecha, escasos estudios
acerca del papel de la EENM sobre la fuerza muscular
en los pacientes en HD han sido publicados7-.

Por tanto, en nuestro estudio pretendemos analizar el
efecto de un programa de entrenamiento fisico intra-
dialisis combinado con EENM sobre la fuerza muscular
y la capacidad funcional en nuestros pacientes en HD y
analizar la seguridad, eficacia y tolerancia de la EENM
en nuestros pacientes.

Material y métodos

El programa de HD periddica de nuestro hospital esta
formado por un total de 64 pacientes. EI organigrama
de la unidad incluye 6 grupos principales de pacientes
de distribucion similar que realizan sus sesiones de HD
de mas de 3 horas de duracién basicamente en turnos
alternos (lunes, miércoles, viernes 6 martes, jueves, sa-
bado) con un horario previamente establecido (mafiana,
mediodia y tarde).

Entre los meses de noviembre 2011 a enero 2012, se
realizé un estudio unicéntrico prospectivo de 12 sema-
nas de duracién aprobado por el Comité Etico de nues-
tra Institucién para observar el efecto de la introduc-
cion de un programa de ejercicio fisico combinado con
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EENM sobre la fuerza muscular y capacidad funcional
de nuestros pacientes.

Como criterios de inclusion se establecieron: otorgar el
consentimiento informado, tener una edad igual o supe-
rior a 18 afios, permanencia en HD superior a 3 meses
en nuestro centro y estabilidad clinica y hemodinamica
en los ultimos 3 meses. Los criterios de exclusion es-
tablecidos fueron: presencia de evento cardiovascular
reciente, imposibilidad fisica manifiesta para la realiza-
cion de ejercicio fisico, hipotension habitual sintomatica
en las sesiones de HD habituales, presencia de acceso
vascular interno para HD en extremidades inferiores,
ser portador de marcapasos y no otorgar el consenti-
miento informado por escrito.

Coincidiendo con las visitas médicas trimestrales pro-
gramadas de nuestros pacientes se analizaron tanto al
inicio como al final del estudio, las principales variables
demograficas, antropométricas y los principales datos
bioquimicos.

Junto a éstas variables, se tomaron medidas del tono
muscular de los grupos musculares biceps humerales y
cuadriceps de ambas extremidades en su posicién ana-
témica de referencia mediante centimetria, con una cin-
ta flexible e inextensible y expresada en centimetros sin
comprimir los tejidos blandos de la zona.

Del mismo modo se analizaron variables de fuerza mus-
cular, asi como variables de capacidad funcional. Para
la valoracion de la fuerza muscular de las extremidades
superiores se utilizé un dinamémetro homologado tipo
Jamar (Hand-grip dynamometer) (HG) en el brazo do-
minante. Se realiz6 con el sujeto en pie, con los brazos
extendidos a lo largo del cuerpo y se le entregé el di-
namémetro en ambos brazos indicandole que hiciera la
mayor fuerza posible sin apoyar el brazo en el cuerpo.
El brazo que presenté una mayor fuerza, fue conside-
rado como brazo dominante. Para la valoracién de la
fuerza muscular en extremidades inferiores se utilizé un
dinamoémetro de traccion homologado tipo Kern (Kern
CH50 50KG dynamometer). Se estimé la fuerza maxi-
ma de extension de los misculos cuadriceps (FEMQ)
de la pierna izquierda. El paciente permanecia sentado
en una silla fija de tal forma que la espalda quedaba
apoyada en el respaldo y la cadera y la rodilla a 90°. En
esta posicion se colocaba una cincha de sujecion inex-
tensible a la altura del tercio distal de la tibia y se le
pedia al sujeto que hiciera la mayor fuerza posible para
realizar la extension de la extremidad sin agarrarse con
los brazos a la silla.Todas las variables de tono y fuerza
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estudiadas fueron realizadas por el mismo profesional a
fin de evitar posibles errores en la medicién. Los resul-
tados obtenidos representan la media de tres medidas
consecutivas.

Las pruebas utilizadas para la valoracion de la capaci-
dad funcional fueron el test de los 6 minutos de la mar-
cha (6MWT) y el test STS10 (sit to stand to sit 10). EI
test 6MWT se realizé con monitorizacién de las cons-
tantes habituales y la saturacién de oxigeno mediante
pulsioximetria. Consistia en evaluar la maxima distan-
cia recorrida durante un periodo de 6 minutos a ritmo
activo. Transcurrido el tiempo de la prueba se registra-
ba la distancia total recorrida mediante un odémetro
homologado. El Test STS 10 consistia en levantarse y
volverse a sentar durante 10 veces consecutivas lo mas
rapido posible; partiendo de una posicién sentada con
los brazos pegados al pecho. Se anotaba el tiempo en
segundos que se tardaba en realizar el ejercicio.

La intervencién consistia en la realizacion de un pro-
grama de ejercicio fisico completo intradialisis, super-
visado y dirigido por nuestro personal de enfermeria,
combinado con electroestimulacién muscular en las ex-
tremidades inferiores.

El programa de ejercicio fisico se realizaba en las dos
primeras horas de la sesion de HD, con una duracién
aproximada de 45-50 minutos y durante dos sesiones se-
manales. Durante la sesién de HD, tras un breve periodo
de calentamiento se trabajaban de forma especifica la
capacidad aerdbica, fuerza, coordinacion y flexibilidad
en diferentes grupos musculares de aquellas extremi-
dades sin acceso vascular funcionante mediante cintas
elasticas de resistencia, balones medicinales, pelotas de
contraccion, tobilleras con peso afadido, mancuernas
y pesas lastradas diversas. Los ejercicios eran adapta-
dos a cada paciente segun los niveles de intensidad y se
ajustaban a la posicién que el paciente tenia durante la
sesion de HD, intentando realizar el mayor nimero de
repeticiones posibles y variedad de ejercicios en cada
sesion de HD, a fin de evitar la monotonia y mantener
una motivacion constante a lo largo del estudio.

Tras la sesion de ejercicio fisico los pacientes realizaban
un programa de electroestimulacién neuromuscular de
los musculos cuadriceps de ambas extremidades infe-
riores. El dispositivo utilizado era el modelo Compex
Rehab Theta 500i, dotado de diversos programas de
ejercicio rehabilitador con distintas fases, tipos e inten-
sidad de corriente. Estos dispositivos fueron adaptados
a las caracteristicas de cada paciente lo largo de las 12
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semanas. El programa de electroestimulacion incluia un
programa de tonificacion en la primera semana, conti-
nuaba con 1 semana de resistencia aerdbica, 2 semanas
de rehabilitacion amiotréfica, 2 semanas de rehabilita-
cion hipertrofica, 3 semanas de potenciacion muscular
y finalmente 3 semanas de fuerza resistencia. Cada
paciente tenia siempre sus propios electrodos. Estos
se colocaban de forma precisa sobre el punto motor de
los vientres musculares del cuadriceps (recto anterior,
vaso interno y externo), garantizando la maxima como-
didad y eficiencia del programa, logrando la maxima
contraccion del musculo elegido. La intensidad maxima
se conseguia animando al paciente a soportar el nivel
de energia de estimulacién indolora mas elevada posi-
ble, consiguiendo una contraccién muscular tolerable y
efectiva.

Al finalizar el estudio, invitamos a los pacientes a re-
Ilenar un cuestionario anénimo, elaborado por nuestro
personal médico, para valorar distintos aspectos y los
conocimientos adquiridos acerca de la EENM. En una
primea parte se valoraba los aspectos técnicos relacio-
nados con la EENM: duracién, comodidad, seguridad y
dificultad para llevarse a cabo en HD. La segunda parte,
valoraba los sintomas relacionados con el EENM: dolor,
calambres, hormigueos, escozor o quemor. La valora-
cion era de 1 (menor puntuacion / peor nota posible) a 5
(mayor puntuacion / mejor nota posible). Para finalizar,
se valor6 el grado de satisfaccion mediante una escala
visual analégica (EVA), con puntuaciones del 1 al 10.

Los datos fueron analizados mediante el programa esta-
distico SPSSv18. Los datos obtenidos se presentan me-
diante la media y desviacion estandar. La comparacion
entre las variables cuantitativas se realizé mediante el
test T student para datos apareados, considerando una
significacion estadistica si p<0.05.

Resultados

Un total de 11 pacientes superaron los criterios de in-
clusion y fueron analizados. Un paciente fue excluido
del estudio, al no asistir a la visita final de control tri-
mestral. El 55% eran mujeres, tenian una edad media
de 67.6+16.7 afios con un tiempo de permanencia en
HD de 62.3+79.5 afios y un indice de Charlson medio
de 8.7+2.7. Las principales etiologias de la insuficiencia
renal crénica de nuestros pacientes fueron la hiperten-
sion (33%), diabetes melitus (26%), pielonefritis cré-
nica (17%), poliquistosis hepatorenal (9%), patologia
glomerular (9%) y enfermedad renal no filiada (6%).
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Figura 1. Principales etiologias de la IRCT: HTA: hipertensién, DM:
diabetes Melitus, PNC: pielonefritis crénica, PQHR: poliquistosis he-
patorenal, GLOM: glomerular y no filiada.

En relacién a los principales datos bioquimicos analiza-
dos, variables antropométricas y medidas de tono mus-
cular, no se encontraron diferencias significativas tras la
realizacion del ejercicio combinado con EENM (datos
no mostrados).

La tabla 1 muestra los resultados relativos a la valo-
racion de la fuerza muscular. Se observé una mejoria
significativa de la fuerza muscular tras la realizacion
de ejercicio fisico combinado con EENM de las extre-
midades superiores (HG 23.8+15.9 vs 25.1+15.9 kg,
p= 0.007) y de las extremidades inferiores (FEMQ
13.7+8.1 vs 16.2+10.9 kg, p= 0.043).

Inicio Final
HG (kg) 23.8 +15.9 25.1 +15.9 0.007*
FEMAQ (kg) 13.7 +8.1 16.2 +10.9 0.043*

Tabla 1. Valoracion de la fuerza muscular. HG. Hang Grip brazo do-
minante. FEMQ. Fuerza Extensiéon maxima del cuadriceps. Significa-
cion estadistica: *p<0.05.

La tahla 2 muestra los datos relativos a la capacidad
funcional. En el test funcional de la marcha (6MWT)
observamos un incremento significativo del 21% en

Inicio Final Diferencia
6mWT(m) 332.6 402.7 70.1 (21%) 0.014*
STS10 (seg) 24.6 +13.4 20.1+10.1 45 0.054

Tahla 2. Valoracion de la capacidad funcional. 6MWT : Test de la
marcha 6 min. STS10: test sit to stant to sit 10. m: metros; seg: se-
gundos. Significacion estadistica *p<0.05.

la distancia recorrida al finalizar el estudio (332.6 +
222.1 vs 402.7+ 256.5 m, p=0.014). En el test funcio-
nal del STS10 se observé un menor tiempo en la reali-
zacion del mismo al finalizar el estudio (24.6+13.4 vs
20.1+10.1seq, p = 0,054, si bien éstas diferencias no
alcanzaron la significacion estadistica preestablecida.

La figura 2 muestra el cuestionario de conocimientos
sobre la EENM elaborado por nuestro personal médico.
Los resultados relativos a los aspectos técnicos relacio-
nados con el tratamiento neuromuscular se muestran
en la figura 3. Ninglin paciente encontré dificultad para
la realizacion de la EENM durante las sesiones de HD,
8 pacientes lo consideraron muy seguro, un total de 8
pacientes refirieron una comodidad de la EENM buena-
muy buenay la totalidad de los pacientes consideré que
la duracién del tratamiento era adecuado.

ST tommemn Sroms s Tamarms
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i ;
Compex ) enlos pacientes Al et de ejercicio fisi

Esta encuesta es intalmente andnima.

ion, le h: Iy 0 usted

Lea cada prequnta y sefiale la respuesta que mejor se aplique & su situacién. Escoja una sola respuesta para cada
pregunta, i i

Valore el siguiente cuestionario del 1 (menor puntuacion / peor nota posible) al
ible) 1 e A

5§ (mayor puntuacion / mejor nota p le) los p de la
estimulacion muscular mediante compex.

En relacion a los sigui del i con electr iGN marque su opinion.
Duracion diaria del Compex

Comodidad del Compex ( pantalones, adhesivos }

Seguridad i confianza

Dificuttad en la técnica con la hemodialisis (lineas, cables )

Puntie los sigui tras la electr Compex

Dolor muscular
Calambres.
Hormigueos
Escozor [ imitacion
Quemor

- ¢ Considera usted que el profesional que le ha atendido ha sido commectoy ha sabido explicar el tratamiento?

- ¢, Considera usted que el material utilizado { electrodos, adhesivos ... ) han sido adecuados y de calidad?

¢, Esta usted satisfecho de poder participar en el estudio y de las pruebas que sele han realizado ?

- Tras los efercicios realizados, ; considera usted que tiene més fuerza muscular que al inicio del estudio?

Valore del 0 al 10 su grado de sati i enel (Compex)

Muchas gracias por su colaboracion

Figura 2. Encuesta de conocimientos y grado de satisfaccion sobre
electroestimulacion neuromuscular (EENM).

De forma global, en cuanto a los sintomas relacionados
con el tratamiento neuromuscular (figura 4); muy pocos
pacientes mostraron presencia de sintomas asociados
con la EENM. Unicamente 1 paciente refirié dolor, 1
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Figura 3. Cuestionario de conocimientos sobre EENM. Aspectos
relacionados con el tratamiento neuromuscular: duracién, comodi-
dad, seguridad y dificultad en HD.
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Figura 4.- Cuestionario de conocimientos EENM. Sintomas rela-
cionados con el tratamiento neuromuscular: dolor, calambres, hor-
migueo, escozor y quemot.

presentd calambres ocasionales, 3 pacientes comenta-
ron tener sensacion de hormigueo en las extremidades
inferiores, 2 pacientes cierto escozor y 3 pacientes sen-
sacion de quemazoén. No obstante, todos estos sintomas
referidos fueron de baja intensidad y bien tolerados a
lo largo del estudio. Finalmente, el grado medio de sa-
tisfaccion de los pacientes fue de 9.4+0.5 puntos en la
escala visual analégica.

Discusion

En las tltimas décadas, diversos estudios han sido publi-
cados en relacion al ejercicio fisico y el paciente renal.
Entre las caracteristicas de todos ellos, destaca la gran
heterogeneicidad de los mismos, fundamentalmente en
cuanto al tipo y duracién del ejercicio realizado asi como
a los distintos estudiajes del paciente renal; si bien es
cierto que la gran mayoria de los estudios se centran en
la realizacion de ejercicio fisico de predominio aerébico
durante las sesiones de HD. A pesar de ésta mencionada
diversidad, la practica totalidad de los estudios ponen
de manifiesto los efectos beneficiosos del ejercicio fisico
sobre la fuerza muscular y la capacidad funcional y los
aspectos psicolégicos 19,
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En nuestro estudio, la introduccion de un programa de
ejercicio fisico completo combinado con electroestimu-
lacién neuromuscular mejoré la fuerza muscular y la
capacidad funcional de nuestros pacientes, al igual que
los resultados obtenidos en la mayoria de los trabajos
publicados en la literatura con anterioridad. Alin con las
limitaciones de nuestro estudio, los resultados obtenidos
refuerzan los beneficios descritos del ejercicio fisico en
el paciente en programa de HD, debiendo ser conside-
rado éste como una parte mas del cuidado integral del
paciente en hemodialisis a fin de evitar un deterioro
progresivo en su condicion fisica y capacidad funcional.

Una menor evidencia cientifica se encuentra en rela-
cion al papel de la electroestimulacién neuromuscular
en el paciente renal, siendo muy limitados y escasos
los estudios publicados en relacion a éste tema 719,
Merece la pena destacar un Unico estudio publicado a
nivel nacional ® en un grupo de 11 pacientes en pro-
grama de HD periddica que mostré una mejoria de la
fuerza muscular, la capacidad funcional y la calidad de
vida tras la realizacion de un programa de 5 semanas
de duracién de ejercicio fisico de fuerza — resistencia
asociado a electroestimulacién neuromuscular de am-
bos cuadriceps en las sesiones de HD. En este senti-
do, mencionar que la duracién de nuestro estudio fue
mayor y que nuestra intervencion estaba basada funda-
mentalmente en la capacidad aerdbica mediante el uso
de cicloergémetros ademas de en la fuerza muscular. A
pesar de las diferencias encontradas, con un niimero de
pacientes y poblacion en HD de caracteristicas similares
asi como unos test de capacidad funcionales idénticos,
los resultados de nuestro estudio son practicamente su-
perponibles en términos de fuerza muscular y capacidad
funcional al de dichos autores, asi como al resto de es-
casos trabajos publicados hasta la fecha actual basados
en el uso de cicloergémetros, con periodos de estudio
de 12 semanas de duracion. Estos resultados reflejarian
por una lado la activacién sistémica de grupos muscula-
res de gran tamafio mediante la realizacion de ejercicio
fisico y la activacion local de las fibras musculares de
pequefio tamafio mediante la electroestimulacion.

Una de las caracteristicas diferenciales de nuestro estu-
dio fue analizar la sequridad y tolerancia de la EENM
en nuestros pacientes. La electroestimulaciéon neuro-
muscular se basa en la aplicacion de impulsos eléctricos
repetitivos de baja frecuencia mediante la colocacién de
unos electrodos de superficie, consiguiendo la inmediata
activacion de los diferentes grupos musculares. Amplia-
mente es utilizada en el ambito de la de fisioterapia en
pacientes en programa rehabilitacién muscular. Aunque
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carece de efectos adversos considerables, ésta corriente
eléctrica, ocasionalmente puede ser dolorosa 19,

De forma global, los pacientes de nuestro estudio re-
firieron una gran comodidad, seguridad y ausencia de
dificultad para realizar la EENM en las sesiones de HD,
demostrando un elevado grado de satisfaccion. En cuan-
to a la presencia de sintomas, los mas relevantes fueron
la sensacién de hormigueo y quemazén ligada a la co-
rriente eléctrica aplicada, tal y como era de esperar. El
resto de sintomas de nuestro cuestionario fueron perci-
bidos todos ellos en forma de muy baja intensidad y sin
ser molestos para los pacientes en ninglin caso.

Con los resultados obtenidos, la EENM aplicada en los
pacientes renales en HD, podria constituir una alterna-
tiva terapéutica eficaz en perfiles seleccionados de pa-
cientes con imposibilidad manifiesta para la realizacion
de ejercicio fisico y marcada debilidad muscular; si bien
seria necesaria la realizacién de estudios bien disefiados
para establecer el exclusivo papel de la electroestimu-
lacién en éste tipo de pacientes.

En conclusién, la introducciéon de un programa de ejerci-
cio fisico completo combinado con electroestimulacién
neuromuscular mejor6 la fuerza muscular y la capacidad
funcional de nuestros pacientes. La electroestimulacion
neuromuscular intradialisis de ambos cuadriceps resul-
t6 segura, efectiva y bien tolerada en nuestros pacien-
tes en HD. En espera de futuros estudios, con disefios
adecuados; éstos resultados constituyen una novedosa
alternativa terapéutica relacionada con los beneficios
del ejercicio fisico en los pacientes en HD.
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Resumen

Objetivo: Identificar las creencias y representacio-
nes sobre la insuficiencia renal crénica (IRC) en pa-
cientes, poblacion general y expertos.

Metodologia:

Estudio descriptivo transversal que analiza una
muestra de 120 participantes seleccionados por
muestreo no probabilistico por cuotas. Se crearon
cinco grupos de estudio en funcién de su nivel de
interaccion con la enfermedad. La herramienta
utilizada fue el Cuestionario de Creencias Sobre la
Enfermedad.

Resultados:

Identidad, Controlabilidad, Mutabilidad, Responsa-
bilidad Personal y Azar no presentan diferencias
significativas entre los grupos estudiados. El factor
Causas muestra diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre el grupo de pacientes con universi-
tarios de ciencias de la salud y expertos (p<0,001)
y entre otros universitarios con universitarios cien-
cias de la salud y expertos (p<0.001). El factor
Incapacidad muestra diferencias significativas en-
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tre pacientes, universitarios y poblacién general
(p<0,001) y entre expertos con otros universitarios
y poblacion general (p<0,001). Los pacientes ofre-
cen un menor nimero de sintomas asociados tanto
a la IRC como a la hemodialisis (HD).Y en cuanto
a las causas, las de origen biol6gico y conductuales
son las mas consideradas por todos los grupos. Solo
el grupo de pacientes en HD considera el azar fac-
tor causal de la enfermedad.

Conclusiones:

En oposicion al modelo cientifico, pacientes y po-
blacién general comparten la idea de que la IRC
es curable, depende en gran medida del azar y de
habitos de conducta y es menos grave de lo que
opinan expertos. La experiencia con la enfermedad
aporta mas informacién (no necesariamente cono-
cimiento) que es recordada en funcién de la utilidad
para lograr un mayor bienestar o una mejora de los
cuidados.

PALABRAS CLAVE:

- CREENCIAS SOBRE LA ENFERMEDAD

- INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

- HEMODIALISIS

- PERCEPCIONES DE LA ENFERMEDAD EN
EXPERTOS Y NOVATOS
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Beliefs ahout chronic renal failure of experts and
laypeople

Abstract

Objective: to identify beliefs and representations
that patients, general public and experts keep about
CKD.

Methods:

Cross-sectional study with a sample of 120 partici-
pants selected by non-probabilistic sampling. Five
study groups were created according to their level
of interaction with the disease. The tool used to
identify and analyze the beliefs of the participants
was the “Cuestionario de Creencias Sobre la En-
fermedad” (Beliefs Questionnaire about Disease).

Results:

Identity, Controllability, mutability, Personal Re-
sponsibility and Chance present no significant dif-
ferences among groups. Causes factor shows statis-
tically significant difference between the group of
patients with health science students and experts (p
<0.001), and between health science students with
students different from health sciences and experts
(p <0.001). Inability factor shows significant dif-
ferences between patients, students different from
health sciences and general population (p <0.001)
and between experts, general population and stu-
dents different from health sciences (p <0.001).
Patients provide a smaller number of symptoms as-
sociated with both CKD and HD. As for the causes,
biological and behavioral origin is the most con-
sidered by all groups. Only HD patients considered
chance a possible causal factor of the disease.

Conclusions:

As opposed to what scientific models defend, pa-
tients and general population share the idea that
chronic renal disease is a curable condition, that
the onset depends mainly on chance and behavio-
ral patterns, and that it is a less serious condition
than what experts in renal care state. Suffering the

disease offers more information about it (not neces-
sarily knowledge) and this information is recalled
according to its usefulness to achieve greater well-
being or improvement in health care.

KEYWORDS:

- BELIEFS ABOUT THE DISEASE

- CHRONIC KIDNEY DISEASE

- HEMODIALYSIS, LAY AND EXPERT ILLNESS
PERCEPTIONS

Introduccion

El cuidado integral de los pacientes con IRC precisa que
ésta sea entendida no sélo como lesién o dafio organico
sino como la forma en la que el individuo, dadas sus ca-
racteristicas psiquicas y socioculturales, sufre o padece
la enfermedad.

Una manera de abordar la enfermedad teniendo en
cuenta la perspectiva personal y sociocultural de la mis-
ma es considerando las representaciones o creencias
que los sujetos mantienen respecto de la misma.

El interés de la investigacion de representaciones de la
enfermedad estriba en la aplicacion de los resultados
a tres campos: el autodiagnéstico, bisqueda sanitaria y
toma de decisiones sobre cuidado; cumplimiento y adhe-
rencia al tratamiento; y reacciones de la poblacion ante
las victimas de la enfermedad. Conocer las diferencias
entre las creencias que mantienen los pacientes sobre
su enfermedad y las mantenidas por los expertos puede
ser de utilidad en el desarrollo de materiales educativos.

Se ha elegido el modelo de las representaciones de la
enfermedad como marco teérico y conceptual porque
es un método cuantitativo ampliamente utilizado en la
investigacion de las percepciones y creencias de la en-
fermedad, existen herramientas psicométricas fiables y
validadas'? y se ha utilizado para comparar las repre-
sentaciones de pacientes y las de cuidadores y poblacion
general o profanos. Este Ultimo punto es importante
cuando se quieren hacer predicciones sobre como ex-
pertos y profanos difieren en términos de representacio-
nes de la enfermedad.

En general, se comparte la idea de que los pacientes tie-
nen representaciones similares a las de los expertos, y de
esta hipdtesis se parte en este trabajo; por ejemplo, se
cree que los pacientes tienen un buen conocimiento de la
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enfermedad por su experiencia con ella, y que sus cuida-
dores comparten ideas mas cercanas a las de la poblacion
general o los profanos. No obstante no se cuenta con estu-
dios suficientes para desarrollar hipétesis mas detalladas®.

Aunque son muchos los estudios sobre las representa-
ciones de la enfermedad y su impacto en la respuesta
del paciente (conductual y emocional)?, son escasos los
estudios sobre las representaciones de la enfermedad
desde la perspectiva de los familiares o cuidadores. Los
estudios al respecto indican que las representaciones
de familiares y cuidadores influyen las respuestas de
los pacientes a su enfermedad*>. Heijmans et al. de-
mostraron que la pareja tiene una vision mas negativa
de la enfermedad que el propio paciente®. Este ve su
enfermedad con mayor posibilidad de cura, con menos
consecuencias y de menor duraciéon. Las discrepancias
entre las percepciones de los pacientes y sus cuidadores
tuvieron un impacto negativo sobre la adaptacién del
paciente a su enfermedad.

El estudio de las diferencias entre las representaciones
de la enfermedad de expertos y profanos permite una
mejor comprension sobre como desarrollar intervencio-
nes educacionales y estrategias de comunicacién con los
pacientest. Asi, Ferguson et al. compararon niveles de
conocimiento, percepciones de riesgo y confianza en las
fuentes de informacion en grupos de expertos y profa-
nos en el caso concreto de las transfusiones de sangre.
Los autores argumentan que es necesario analizar las
creencias de expertos y profanos, ya que estos grupos
son la parte interesada cuando se negocian las opciones
de tratamiento. En el estudio de Ferguson et al., estos
grupos discreparon con respecto al tipo de informacion
que consideraron “'de confianza”. Asi, para los expertos
las fuentes mas fiables de informacién son las cientifi-
cas, mientras que los profanos tienden a depositar su
confianza en fuentes populares (amigos, periddicos y
otros medios de divulgacion)e.

El conocimiento de las discrepancias en las represen-
taciones entre expertos y profanos es importante, es-
pecialmente para los expertos, en la mejora de las
estrategias de comunicacion entre ambos grupos. Este
conocimiento permite mejorar la confianza e identifi-
car cuando los riesgos de comunicacion de las distintas
fuentes pueden ser mas o menos efectivos.

Marco conceptual: Modelo de las Representaciones
de las Enfermedad: Las representaciones sobre un
padecimiento crénico comprenden no sélo informacién
sobre las concepciones colectivas de lo que constituye
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el enfermar, padecer y atender una enfermedad, sino
también sobre como estos procesos fueron construidos
y reelaborados a la luz de las experiencias personales
y las colectivas, ya sea con otros enfermos, familiares,
profesionales de la salud e instituciones.

La escuela que ha profundizado en el estudio de las
representaciones sociales es la francesa; sin embargo,
frente a la propuesta europea, iniciada por Moscovici
y secundada por varios autores entre quienes destaca
Jodelet, mucho mas teérica, surge una corriente ameri-
cana, mucho mas practica — Leventhal et al. como pio-
neros-, una corriente distinta no sélo por utilizar otros
mecanismos de medicién a los utilizados por la corrien-
te europea, sino también por abrir nuevos caminos de
aplicacion, en concreto todo el campo de estudio de la
representacion de la enfermedad’.

Leventhal construy6é un Modelo de Sentido Comin de
la enfermedad (Common Sense Model) el cual es un
modelo de autorregulacion que propone que el paciente
construye activamente una definicién o representacion
de la enfermedad y regula la conducta en base a esta
representacion. La teoria se basa en observaciones
cuantitativas y cualitativas que reflejan los patrones de
conducta del paciente. El sistema de base se compone
de una serie e etapas que guian la accion adaptativa®.

El concepto de representacion incluye sintomas y creen-
cias. Los sintomas preceden en realidad a la represen-
tacion de la enfermedad y activan la respuesta del pa-
ciente. Estas reacciones pueden ser muy variables. En
ocasiones sintomas triviales son tenidos en cuenta mien-
tras sintomas mas serios son ignorados. Esta respuesta
variable esta influida por la cultura y los subgrupos. La
actitud del rol de enfermo difiere entre grupos sociales/
culturales y conduce a diferentes tasas de informacion
o registro de enfermedades. La percepcion de los sinto-
mas esta influida por varios factores incluyendo la fre-
cuencia de los sintomas, su familiaridad, la prediccion
de los resultados, la amenaza de la enfermedad, y las
pérdidas potenciales de la enfermedad. Sélo los sinto-
mas parecen estimular las creencias sobre la enferme-
dad. Si un sintoma se interpreta como un signo definiti-
vo de enfermedad, entonces se buscara el diagnéstico y
el tratamiento.

Revision de la literatura: En general, los estudios pre-
vios muestran que la representacion de la enfermedad
esta muy relacionada a la adherencia al tratamiento y
recomendaciones médicas, y es también consecuencia
del modelo especifico de la enfermedad desarrollado
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por los pacientes, el cual difiere con relativa frecuencia
de las explicaciones médicas®.

En concreto, la representacion de la enfermedad renal
para el sujeto que la padece es un area poco explorada
comparada con otras enfermedades como la diabetes,
el cancer o el sida, y los pocos estudios existentes se
centran en el contenido especifico de la representacion.

Polaschek!?, Parfeni! y Lin'?, confirman la escasez de es-
tudios tanto cualitativos como cuantitativos sobre las re-
presentaciones de la IRC. Mas escasos son los estudios que
analizan las percepciones de la enfermedad que mantie-
nen las familias de los pacientes, y nulos los que analizan
las representaciones de la IRC de la poblacion general o
de aquellos con poco o ningiin contacto con la enfermedad.

El analisis de las representaciones de la enfermedad que
mantienen expertos y profanos constituye una estrategia
que intenta conciliar y acercar el conocimiento de la en-
fermedad que tienen los que la padecen y aquellos que los
cuidan. Este es un abordaje necesario si queremos profun-
dizar en la estructura del conocimiento, y el primer paso en
la elaboracion de intervenciones educativas con garantias
de éxito. No olvidemos que las representaciones dirigen la
atencion hacia la informacion y sirven de guia en la selec-
cion de estrategias de afrontamiento.

Desde el marco teérico de las representaciones sociales y
los modelos explicativos de Kleinman, y con una metodolo-
gia cualitativa narrativa, un estudio previo de la autora'?,
que analiza los significados de la enfermedad en un grupo
de pacientes en HD, destaca dos hallazgos que guian esta
investigacion: la fuerte influencia del contexto y del grupo
en el que socializan como origen de las representaciones
y el escaso impacto de la consulta predialisis; un porcen-
taje importante de los pacientes entrevistados no recuerda
haber recibido informacion previa sobre la enfermedad y
la dialisis antes de su entrada en programa, aun cuando la
mayoria tenian registrada en su historia clinica el paso por
la consulta predialisis. Las autoras concluyen que no bas-
ta con que al paciente se le ofrezca informacion cientifica
considerada necesaria para el buen manejo de la enferme-
dad; se debe trabajar con mayor énfasis en la cuestion de
la distancia con la cual se percibe esta informacion.

Objetivos

Objetivo general: Identificar las representaciones o
creencias sobre la IRC en diferentes grupos con distinto
grado de experiencia en la enfermedad.
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Objetivos especificos:

« Identificar las representaciones de la IRC en los dis-
tintos dominios de la enfermedad entre los grupos
de estudio.

e Analizar y contrastar las diferencias entre profanos
y expertos.

Material y métodos

Disefo: Estudio descriptivo transversal que utiliza
como herramienta el cuestionario.

Ambito y sujetos de estudio: El estudio se ha realiza-
do con pacientes, profesionales y estudiantes de Enfer-
meria de la Fundacién Jiménez Diaz - idcsalud(FJD),
con estudiantes de Administracion y Direcciéon de Em-
presas (ADE) de la Universidad Carlos III y con pobla-
cién general.

En funcion de su proximidad con la enfermedad, los gru-
pos de estudio quedaron asi configurados: cuatro grupos
con una relacién mas cercana con la IRC:

1. Pacientes con una IRC en hemodialisis (Ptes HD),
con su experiencia con la enfermedad y con el trata-
miento con hemodialisis.

2. Pacientes IRC en predialisis (Ptes predialisis): ex-
periencia con la enfermedad pero sin experiencia en
el tratamiento con dialisis.

3. Enfermeras de cuidados generales y estudiantes de
ultimo afio de Enfermeria (Univ. CCSS y Enf. gral):
expertos en conocimiento cientifico médico general.

4. Expertos: enfermeras y médicos de la unidad de dia-
lisis (Expertos): expertos en conocimiento médico
especifico de la enfermedad.

Y dos grupos a los que por su distancia con la IRC con-
sideraremos profanos o novatos:

5. Universitarios no relacionados con las CCSS, en
concreto estudiantes de ADE (Univ. No CCSS).

6. Sujetos no universitarios o que hace tiempo que ter-
minaron los estudios (Poblacion general).

Caracteristicas de la muestra: Por muestreo no pro-

babilistico por cuotas, se seleccionaron aproximada-
mente 20 participantes para cada uno de los grupos que
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conforman la muestra total del estudio. Finalmente, la
muestra quedd configurada por un total de 120 parti-
cipantes repartidos segln se recoge en el grafico 1. La
edad y sus datos de dispersion quedan reflejados en el
grafico 2.
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Grafico 1. Grupos participantes en el estudio.
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Grafico 2. Mediana y valores de dispersion de la edad de la muestra.

Herramienta: Para identificar y analizar las representa-
ciones de la IRC de los participantes se utilizé el Cues-
tionario de Creencias Sobre la Enfermedad (CCSE) de
Van-Der-Hofstadt y Rodriguez Marin'4, adaptado para
este estudio.

El CCSE consta de tres apartados: El primero de
ellos contiene 27 afirmaciones sobre la IRC, agru-
padas en factores: Identidad (caracteristicas y de-
claraciones definitorias sobre la enfermedad y sus
sintomas), Causa (posibles causas, ofrece causas
inconcretas de la enfermedad frente a concretas, a
mayor puntuaciéon mayor concrecion), Incapacidad
(incapacidad durante la enfermedad, consecuencias
de la misma), Cura (posibilidades de cura), Respon-
sabilidad personal (influencia de habitos sobre el ori-
gen de la enfermedad), Controlabilidad (posibilidad
de control de la enfermedad), Mutabilidad (estabi-
lidad de la enfermedad y sus sintomas a lo largo de
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la duracion) y Azar (influencia de la casualidad o la
suerte), para las que los participantes determinaron
su nivel de acuerdo mediante una escala de likert de
5 puntos (desde 1 para “muy en desacuerdo” hasta
5 para “muy de acuerdo’), escala que se redujo a 3
puntos para facilitar el analisis de los resultados, la
escala de valoracion quedd convertida en una escala
de tres puntos (1= En desacuerdo, 2 = No sé, 3= De
acuerdo).

El segundo apartado del cuestionario incluye una lista
de 18 sintomas que los participantes asignan a la IRC
y/o la HD con opciones de respuesta “'si”’, “no”, y que
nos informan de aquellos sintomas que los participan-
tes asocian con mayor frecuencia a la IRC y cuales
asocian con mayor frecuencia a su tratamiento, la he-
modialisis.

El dltimo apartado pretende precisar las causas de la
IRC. Incluye una lista de 18 posibles causas que son
valoradas por los participantes utilizando la escala de
5 puntos.

Procedimiento: Los seis grupos que constituyen la
muestra cumplimentaron el CCSE. EI cuestionario, de
autocumplimentacion, se recogia el mismo dia que se
entregaba o en un plazo de 48 a 72 horas.

El reclutamiento de participantes, la distribucién y re-
cogida del cuestionario entre los grupos participantes
se realiz6 durante los meses de octubre-diciembre, y el
tiempo dedicado a su cumplimentacion oscilé entre 10
y 30 minutos.

Consideraciones éticas: La participacion en el estudio
no supuso ninglin riesgo ni beneficio para los partici-
pantes. Se obtuvo permiso para realizar el estudio de
los directores médicos y supervisores de las unidades
de dialisis de donde fueron reclutados los participantes.
También se obtuvo la aprobacion del Comité Etico de
Investigacion Clinica de la Fundaciéon Jiménez Diaz-
idcsalud.

Los potenciales participantes en el estudio recibie-
ron una carta de la investigadora que contenia la in-
formacién de un consentimiento informado estandar
de investigacion. Para preservar la confidencialidad
de los participantes, en la carta se les explicaba que
la cumplimentacién de los cuestionarios supondria
su consentimiento a participar en el estudio, evitan-
do con ello la firma del consentimiento informado,
Unico dato que podria identificarles. La carta ex-
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plicaba también que la informacién de los cuestio-
narios se trataria con rigurosa confidencialidad, en
cumplimiento con lo establecido por la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre. Los cuestionarios se
marcaron con un cédigo y la identidad de los partici-
pantes ha permanecido anénima.

Analisis de los datos: Para el analisis de los datos se
utilizé el software estadistico SPSS 15.

Se realizé un analisis descriptivo de los 8 factores o
dominios en los que se agrupan las 27 variables del
cuestionario y también se calculé la normalidad y la
homogeneidad de las variables. Aunque los datos del
test de normalidad no permiten rechazar la distribu-
cién normal de los datos, la disparidad de varianzas
en tres de los factores y el tamafio de la muestra
hace que nos decantemos por medidas no paramé-
tricas para el analisis de los resultados. Asi, el con-
traste entre grupos — contraste de medias- se reali-
z6 aplicando las pruebas no paramétricas de Kruskal
Wallis y U de Mann Whitney. Con el test estadistico
Kruskal Wallis se establecié si las variables analiza-
das diferian o no entre los distintos grupos. Con el
test U Mann Whitney se analiz6 entre qué grupos se
encontraba la diferencia mediante comparaciones 2
a 2 (6 grupos). Se aplico la correccion de Bonferroni
para controlar la posibilidad de cometer errores de
tipo I, considerando estadisticamente significativos
valores p=<0,003.

También analizamos la magnitud de

Resultados

Creencias sobre la enfermedad (apartado 1 del
CCSE)

La tabla 1 recoge las puntuaciones medias que obtienen
los distintos grupos en las 8 dimensiones de la enfer-
medad analizadas. Los factores Identidad, Controlabili-
dad, Mutabilidad, Responsabilidad Personal y Azar no
presentan diferencias significativas entre los distintos
grupos (p>0.05).

Del analisis estadistico de los factores en los que se en-
contré diferencia entre grupos (test U de Mann Whit-
ney (comparaciones dos a dos)) cabe destacar:

e En el factor cura, universitarios y expertos ofrecen
la puntuacién mas baja (menor posibilidad de cura) y
los pacientes predialisis y grupos con poca experien-
cia con la enfermedad las puntuaciones mas alta. Se
observan diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo de pacientes predialisis, universita-
rios de CCSS y expertos (p<0.002; d= 1,26) y d=
1,27, respectivamente), y entre universitarios NO
CCSS con universitarios CCSS y expertos (p<0,001;
d=2,12y d=2.15).

¢ En el factor Causas, pacientes tanto en HD como en
predialisis, ofrecen mayor concrecién que el grupo
de expertos en este factor (media 2,59 vs 1,38).

Univ. Univ.

la diferencia de medias, calculando ':ens P:ﬁ;":i':' ccssy | no P;::‘Z::’I" Expertos
el tamafio del efecto mediante el es- enf.gral | CCSS
tadistico d de Cohen. Media  Media Media Media Media Media p
(DT) (DT) (bT) (D7) (DT) (DT) W
Ademas del analisis de los facto- i 303 302 230 320 317 3,34
res, se realiz6 un analisis detallado entitad 5 S o) Wge) Ko ] (@er) (D) 20
!
; ] 2,63 2,70 1,90 2,74 2,51 1,90

?neac(?:;a"?;(';s:e;;::rzs(:geazgw;g Cura 075) (083 (033 (045 (83 (03 <000

: » / 2,59 2,38 1,48 2,34 2,33 1,38
la escala de V?l(’"aé'or(‘j se agrudpo s (112)  091) (055 (074 (106 (043 <00
en tres puntos (1= En desacuerdo
2 = No sé 3= D do) v se  Mutabilidad cod I SN 3 o022

= NO se, 5= De acuerao) y se (1,04) (0,77) (0,52) (0,54) (0,62) (0,47)
analizé el contraste de porcentajes TR 3,28 3,18 3,83 4,07 4,2 3,37 20,001
mediante la prueba estadistica Ji g (0,86) (0,78) (0,70) (0,56)  (0,49) (0,60) !
cuadrado o el test exacto de Fisher - 3,10 2,71 3,17 343 3,05 3,26
- de los que se ofrece el valor de p, Controlabilidad * ) ), (081 (09 (78 (0% @z 0%
considerando significativos valores | Responsabilidad 34 3,32 331 325 33 361 68
p<0 05- cuando el tamaiio de la personal (0,91) (0,66) (0,92) (0,73) (0,78) (0,67) !
7/

; 2,95 2,71 1,75 2,60 2,45 1,82

muestra y el nimero de frecuen Azar (173)  (140) wLon (114 (L5 11 0,040

cias esperadas no permitié utilizar

. Tabla 1. Medias y desviaciones estandar de las variables estudiadas en los distintos grupos que
el primero.

constituyen la muestra. Nivel critico establecido p<0,05.
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Las diferencias son estadisticamente significativas
entre pacientes HD, universitarios de CCSS y ex-
pertos (p<0,001; d=1.25 y d=1.42, respectivamen-
te), entre pacientes predialisis, universitarios CCSS
y expertos (p<0,001; d=1.19 y d=1.40, respectiva-
mente), y entre universitarios NO CCSS, universita-
rios CCSS y expertos (p<0.001; d= 1,31y d=1.58,
respectivamente).

e En el factor Incapacidad, la puntuacién mas alta
(enfermedad mas incapacitante) la presenta el gru-
po de poblacion general, y la mas baja el de paciente
predialisis. Se encuentran diferencias significativas
entre pacientes HD con universitarios NO CCSS y
poblacién general (p<0,001; d=0.95y d=-1.31, res-
pectivamente), pacientes predialisis y universitarios
No CCSS y poblacion general (p<0,001; d=-1,31y
d= -1,56, respectivamente), y expertos con univer-
sitarios No CCSS y poblacion general (p<0,001, d=
1,20y d=1,51).

Los graficos 3 y 4 recogen el analisis detallado de aque-
llos item de los factores cura e incapacidad que presen-

Se puede curar

o De acuerdo

| Mo sé

@ En desacuerdo

Ptes Ples  Umw  Phl. Uny
HD  Predia, Mo Gral CCSS
CCSS

Experios p< 0,001

Grafico 3.
Es dolorosa
0 De acuerdo
m Mo s
- : o En desac.
Ptes Ples  Und Phl. Unw. Expertos
HD  Predia. Mo Gral CCSS
BEEs
P< 0,001
Grafico 4.

174 Enferm Nefrol 2013: Julio-Septiembre; 16 (3): 168/178

tan mayor discrepancia entre grupos, corroborando los
hallazgos del analisis de los factores. En el grafico 3,
el grupo de pacientes HD y predialisis ofrecen un por-
centaje mayor y significativamente distinto al resto de
los grupos sobre la posibilidad de cura de la IRC (60 y
52,9%, respectivamente).

Respecto a la incapacidad, el item de este factor que
muestra mayor discrepancia entre grupos es “la IRC
es dolorosa” (grafico 4); pacientes y expertos nefrolé-
gicos, con un contacto mas directo con la enfermedad,
comparten una idea similar entre si, pero diferente a la
mantenida por el resto de los grupos.

Sintomas asociados a IRC y a HD (apartado 2 del
CCSE)

Dada la similitud de respuestas entre pacientes HD 'y

predialisis por un lado, universitarios CCSS y expertos
por otro y universitarios no CCSS y poblacién general

Sintomas IRC Sintomas HD

Pacientes e Expertos Pacientes R Expertos
general general
Cansancio
1° Debilidad Debilidad Cansancio Y.FC'¥192 pepijigag Pérdida de
de liber- libertad
tad
2° Cansancio FEilE Debilidad PR F.‘erdlda Nauseas
fuerza de fuerza  libertad
o Disminucion
| Pl Dolor E’demas Debilidad Cansancio del deseo
fuerza parpados sexual

Tahla 2. Sintomas mas asociados a la IRC y a la HD por los grupos estu-
diados.

Sintomas IRC

Mamero sintomas B porcentaje de asociacion

G0+

B0

404
20
0
Pacientes  Fobl. Expertos
izeneral

Grafico 5. Numero de sintoma que asocia cada grupo a la IRC, y por-
centaje de asociacion.
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por otro, se agrupod la muestra de estudio en estos tres
grupos: pacientes, poblacion general y expertos.

Los pacientes ofrecen un menor niimero sintomas aso-
ciados a la IRC y el porcentaje de asociacion también
es menor que el ofrecido por la poblacién general y el
grupo de expertos. En cuanto a los sintomas asociados a
la HD, el patrén es similar (graficos 5y 6). La tahla 2
recoge los tres sintomas asociados con mayor frecuen-
ciaalaIRCya la HD, segin los grupos analizados.

Causas (apartado 3 CCSE)

Para su analisis, las 18 posibles causas ofrecidas como
posible factor etiolégico de la IRC se agruparon en 4 ca-
tegorias: Causas Bioldgicas (herencia, envejecimiento,
alteracion del sistema inmune, gérmenes o virus), Psi-
cosociales (actitud mental muy negativa, estado emo-
cional propicio, personalidad, estrés o preocupaciones,
problemas familiares), Conductuales y/o ambientales
(escaso cuidado médico en el pasado, habitos poco ade-
cuados, consumo de alcohol, consumo de tabaco, dieta y
habitos alimenticios, polucién, accidente o trauma fisi-
co, exceso de trabajo) y Azar (mala suerte o destino).

CausasBiologicas

i

Acuerde
T

|

k3
th

Ptes Ptes Unv.No Pobl Univ Expertos
HD  predia. CC55 gral, CCS5

:
:
:

Causas Conductuales

F-9

uarde
e

(5]

fae

=

o]

FPtes Ptes Unw,No Pobl Univ Expertos
HD  predia, CCS5 gral, CCS5

Pessacuerde

Grafico 7.
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Grafico 6. Nimero de sintomas que asocia cada grupo a la HD. Y
porcentaje de asociacion.

Los participantes valoraron su nivel de acuerdo con los
items ofrecidos utilizando una escala igual a la emplea-
da en el apartado 1 (escala de cinco puntos donde 1=
muy en desacuerdo y 5 muy de acuerdo). El grafico 7
ofrece los resultados del nivel de acuerdo de los distin-
tos grupos en su valoracion del factor causal de la IRC.
Los hallazgos nos permiten afirmar que para todos los

Causas Psicosociales

Ptes Ptes Unv.Mo Pohbl niv
HD  predia. CC55 gral, CC55

Bzar o Caswalidad

Exptos

Ftes Ptes Unv.No Pobl Univ Expertos
HD  predia. CCS5  gral. CCSS
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grupos las causas de la enfermedad son principalmente
biolégicas, seguidas muy de cerca por las conductuales.
Ninglin grupo alcanza el acuerdo en la causalidad psico-
social de la IRC. En la categoria Mala suerte, el grupo
de pacientes es el que mayores puntuaciones obtiene,
con una tendencia clara a considerar el azar factor cau-
sal de la IRC.

En cuanto al nimero de causas que asigna cada grupo
a la IRC (grafico 8), pacientes y expertos nefroldgi-
€0s, con una mayor experiencia con la IRC, son los que
menos asignan, y los que mayor niimero asocian son la
poblacién general.

18 " Sa—
1
1 — —
T — A A —&— Numero de causas
8 —=— Niimero de sintomas
6T~ D'\
4 X
2
0

L & £ &
<& @S’é\ epé, Il @é’ OQ&
o &K 0{;\‘ Qéb’ N

Grafica 8. Niimero de causas y sintomas que asocian a la IRC los
distintos grupos.

Discusion

Una posible explicacién a las discrepancias encontradas
respecto a la curabilidad entre aquellos con conocimien-
tos cientifico especifico de la enfermedad y pacientes
(tanto en HD como en predialisis) podria radicar en el
concepto de cura que manejan profanos y cientificos.
Para los profanos, con experiencia en la enfermedad
o sin ella, el trasplante de rifién supone la cura de la
enfermedad; en consonancia con otros autores, este
concepto parte de la metafora cuerpo-maquina. Muchos
conceptos contemporaneos de la estructura y funcion
del cuerpo se toman prestados de la tecnologia, y las
maquinas ofrecen los modelos de los cuales la gente
conceptualiza y explica la estructura y funcionamien-
to del cuerpo. Este concepto cuerpo-maquina facilita el
entendimiento de que las partes del cuerpo pueden fa-
llar e incluso necesitar ser reemplazados por las piezas
de repuesto. La cirugia de trasplante, el uso de mar-
capasos, distintos tipos de implantes refuerzan la idea
del cuerpo como una maquina reparables>e, Siguiendo
este modelo, si se cambia el 6rgano enfermo por uno
sano cambiamos enfermedad por salud, terminamos el
problema. EIl trasplante es interpretado como un hecho
simple que se describe en funcién de los cambios ob-
servables, mediante una relacién causa-efecto simple
(realismo ingenuo), caracteristica de las concepciones
intuitiva, denominadas también concepciones caseras 0

176 Enferm Nefrol 2013: Julio-Septiembre; 16 (3): 168/178

teorias profanas en la literatura. Pero desde la perspec-
tiva cientifica, el trasplante es un fenémeno mucho mas
complejo que se interpreta como un sistema de relacio-
nes de interaccion (caracteristica de las concepciones o
teorias cientificas), y supone que el paciente trasplanta-
do tiene que sequir cuidandose porque de modo alguno
puede afirmarse que la enfermedad que ocasionara el
fracaso del rifidbn propio haya desaparecido con el re-
cambio del 6rgano, y que el éxito del trasplante viene
también determinado por la integracion del nuevo érga-
no en el organismo receptor; este concepto de trasplan-
te, desde el punto de vista de la ciencia, implica también
su interpretacion en términos de interaccion.

Ademas, es posible que ante la posibilidad de cura algu-
nos pacientes hayan contestado refiriéndose a las con-
secuencias de la enfermedad, tratables o controlables
con la HD y el trasplante y otros hayan contestado en
referencia a la enfermedad en si, que no tiene cura.

Los resultados obtenidos en el analisis del factor inca-
pacidad sugiere que estudiantes y poblacion general han
asumido el modelo biomédico dominante de nuestra cul-
tura, segiin el cual todas las enfermedades con una cusa
organica se manifiestan con sintomas fisicos, siendo el
dolor un sintoma prototipico de enfermedad'’8. La ex-
periencia con la enfermedad marca la diferencia. Po-
driamos aventurar que aquellos que la sufren se adapten
a todas las inconveniencias y a la toma de analgésicos
como algo normal e implicito al hecho de padecer la
enfermedad. En cuanto al criterio de los expertos, son
varios los autores que coinciden en la idea de que los
profesionales sanitarios en general y las enfermeras
en particular valoran el dolor de forma muy distinta si
éste es manifestado por un paciente agudo o por uno
crénico®192021 En general consideran que el pacientes
crénico “sufre” menos dolor (su dolor es menos intenso)
que el paciente agudo.

Coincidiendo con los hallazgos de otros autores?>?324
podria ser que la falta de conocimiento especifico sobre
la enfermedad lleve a buscar una causa para cada uno
de los sintomas asociados a la enfermedad. El grupo de
poblacién general es el que mas causas y mas sintomas
asocia a la IRC.

Conclusiones

* En todos los items del cuestionario, el grupo de pa-
cientes tiene creencias mas cercanas a las manteni-
das por novatos que a las de los expertos.
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e Pacientes y novatos consideran que la IRC tie-
ne mayores posibilidades de cura y se produce por
causas relacionadas con la conducta o el azar. En
el analisis del factor cura, es posible que algunos
participantes hayan respondido en referencia a las
secuelas o consecuencias de la enfermedad (que en
cierta medida si pueden ser controladas por la HD y
otras intervenciones terapéuticas) y también es posi-
ble que muchos participantes vean la curabilidad de
la enfermedad en el trasplante. Una alternativa mas
de tratamiento, desde el punto de vista de la ciencia,
pero en ninglin caso una cura.

e Pacientes y expertos coinciden en dos ideas: la IRC
es menos dolorosa de lo que opinan novatos y menos
grave de lo que opinan universitarios de CCSS. Res-
pecto al dolor asociado a la IRC, todos los grupos,
salvo aquellos con una experiencia directa con la
IRC, han asumido el modelo biomédico hegeménico
segun el cual todas las enfermedades de causa orga-
nica se manifiestan con sintomas fisicos, siendo el
dolor un sintoma prototipico de enfermedad

e Los expertos nefrolégicos y universitarios CCSS
asocian mayor nimero de sintomas a la IRC y a la
HD. En consonancia con los hallazgos de otros auto-
res, la percepcion y calidad de vida de los pacientes
analizada por los profesionales que les atienden es
peor que la declarada por los propios pacientes.

Limitaciones e implicaciones para la practica

El tamafio de la muestra, la naturaleza cambiante de las
representaciones en funcion del conocimiento, cercania
y experiencia con la enfermedad y la evidencia empirica
presentada no resultan suficientes para la delimitacion
de las representaciones de la enfermedad. La profundi-
zacion en este tema sugiere el uso de disefios longitu-
dinales y métodos de analisis multiple, no desarrollados
en este trabajo.

Las creencias que mantiene las personas sobre la en-
fermedad croénica son importantes a la hora de com-
prender las acciones que aquellas tomaran respecto a
la enfermedad y su tratamiento, por lo que la practica
enfermera debe incluir una valoracion integral de las
representaciones de la enfermedad del paciente. Las
intervenciones enfermeras que consideran las creencias
de los pacientes sobre su situacién tienen mayor posibi-
lidad de poder alterar la percepcion general de la en-
fermedad y mejorar los resultados de aquellos con una
enfermedad croénica.
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Resumen

La fase de entrenamiento, en la que se dota a pa-
cientes y cuidadores de los conocimientos y habili-
dades necesarios para realizar su autotratamiento,
es vital.

El objetivo del estudio fue evaluar los conocimien-
tos practicos de los pacientes de nuestra Unidad
mediante la realizacion de un intercambio manual
y como consecuencia de éste, valorar la necesidad
de establecer un programa de reentrenamiento re-
glado.

Se realiz6 un estudio observacional, transversal en-
tre Febrero y Abril de 2013, con pacientes preva-
lentes, mayores de edad, con mas de un mes en téc-
nica domiciliaria. Se disefié6 un test de evaluacion
de 23 items que recogia los pasos de un intercambio
manual y la administracién de medicacion intrape-
ritoneal; la valoracion la realizé un observador im-
parcial durante una revision rutinaria del paciente.

Se recogieron variables epidemiolégicas, clinicas y
nivel de estudios. EI analisis estadistico se realizé
con el paquete informatico SPSS 20.0.

Se evaluaron 62 pacientes, 59 con Enfermedad
Renal Crénica (24 en Dialisis Peritoneal Continua
Ambulatoria y 35 en Dialisis Peritoneal Automati-
zada) y 3 con Insuficiencia Cardiaca Congestiva. El
tiempo medio en técnica fue 19+20 meses en ma-
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nual, 24+27 en automatica y 8+4 en ultrafiltracion
peritoneal.

La media de aciertos fue de 18+3, sin diferencias
en cuanto a las variables analizadas.

Nuestros pacientes estan, en general, bien forma-
dos, con variaciones individuales no dependientes
de edad, sexo, educacion o tiempo en la técnica.

Consideramos que un buen entrenamiento no es su-
ficiente, siendo pertinente establecer un programa
de reentrenamientos periddicos y personalizados.

PALABRAS CLAVE:

- DIALISIS PERITONEAL
- AUTOCUIDADO

- ENTRENAMIENTO

- REENTRENAMIENTO

Assessment of practical knowledge of prevalent
peritoneal dialysis patients

Abstract

The training phase, when patients and carers are
equipped with the knowledge and skills necessary
to carry out self-treatment, is vital.

The aim of the study was to assess the practical
knowledge of patients in our Unit by carrying out a
manual exchange and, as a result, assessing the need
to establish a regulated retraining programme.

An observational, transversal study was carried out
between February and April 2013, with prevalent
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patients, aged over 18, who had spent more than
one month on home technique. An assessment test
with 23 items was designed, which reflected the
steps of a manual exchange and intraperitoneal
medication administration; the assessment was per-
formed by an impartial observer during a routine
patient check-up.

Epidemiological, clinical and level of education var-
iables were collected. The statistical analysis was
performed using the computer package SPSS 20.0.

A total of 62 patients were assessed, 59 with Chron-
ic Kidney Disease (24 on Continuous Ambulatory
Peritoneal Dialysis and 35 on Automated Perito-
neal Dialysis) and 3 with Congestive Heart Failure.
The average time using the technique was 19+20
months in manual, 24+27 in automatic and 8+4 in
peritoneal ultrafiltration.

The average number of correct answers was 18+3,
with no difference in relation to the variables ana-
lysed.

In general, our patients are well-trained, with in-
dividual variations that do not depend on age, sex,
education or time using the technique.

We consider that good training is not sufficient, and
that regular, personalized retraining programmes
should be established.

KEY WORDS

- PERITONEAL DIALYSIS
- SELF-CARE

- TRAINING

- RETRAINING

Introduccion

La autonomia es uno de los principales beneficios de
la técnica de Dialisis Peritoneal (DP) y lo que hace
que muchos de los pacientes que deben iniciar tra-
tamiento renal sustitutivo la elijan como modalidad
dialitica. Este concepto va intimamente ligado al de
autotratamiento, asi que, la fase de entrenamiento,
en la que se dota a pacientes y cuidadores de los co-
nocimientos y habilidades necesarios para realizarlo
correctamente en su domicilio, es vital y esta sufi-
cientemente acreditado que tiene enorme influencia
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sobre el éxito de la técnica y la prevencion de las
complicaciones (Evidencia C)234,

El entrenamiento debe cumplir esa premisa pero debe-
mos tener en cuenta que depende de muchos factores,
entre ellos, el nivel de conocimientos previos, el nivel de
ansiedad durante el mismo y el estado urémico de los
pacientes. Todos condicionaran basicamente el niimero
de visitas necesarias para completarlo.

El proceso de entrenamiento en nuestra Unidad se
inicia de forma temprana tras la implantaciéon del
catéter peritoneal, se realiza en el Hospital y se dis-
tribuye en 2 o 3 sesiones semanales de aproxima-
damente, una hora de duracién; el tiempo medio de
entrenamiento ronda el mes, aunque a veces es ne-
cesario prolongarlo para asegurar la correcta reali-
zacion del autocuidado y siempre se hace en relacion
1:1 (instructor/paciente), lo que permite que sea to-
talmente individualizado y adaptado a las dificultades
de aprendizaje de cada paciente.

Esta formacion, que consume gran cantidad de tiempo,
al igual que en la mayoria de los centros, corre a cargo
del equipo de Enfermeria de la Unidad, formado por
cuatro enfermeras y una supervisora, con dedicacion
completa y exclusiva (no rotamos por otras Unidades)
a la DP. Estas enfermeras han recibido formacién espe-
cifica en Nefrologia y tras su incorporacion a la Unidad,
acompaiian durante un periodo de tiempo, a otra de mas
antigiiedad durante al menos, el entrenamiento integro
de un paciente. El hecho de que los conocimientos mas
especificos sean proporcionados por otra compariera es
una practica habitual en las Unidades de todo el mun-
d04,5,6.

Pero un buen entrenamiento inicial no es suficiente y
la experiencia y los estudios sefialan que con el paso
del tiempo y en parte debido a la cronicidad del trata-
miento, se modifican inconscientemente las pautas de
actuacion. Varios autores hacen referencia ademas de a
la “curva del olvido” que explica cdémo se va perdiendo
la informacién y la importancia del repaso y la repeti-
cién, a la creacion de una “‘falsa memoria” por la que el
mensaje original se va transformando y nos hace creer
que la forma en que hacemos las cosas es la forma en la
que se nos ensefig*>678,

Nuestro objetivo es evaluar la correcta realizacion de la
técnica por parte de nuestros pacientes y en consecuen-
cia, la necesidad de establecer un programa de reentre-
namiento reglado.
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Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, transversal entre
Febrero y Abril de 2013 en la Unidad de Dialisis Pe-
ritoneal del Hospital U. Central de Asturias, donde se
evalué a pacientes prevalentes, mayores de 18 afios y
con una permanencia superior a un mes realizando la
técnica en su domicilio.

Se disefid un test de evaluacién de 23 items (tabla 1)
que recogia los pasos a seguir durante la realizacién de
un intercambio manual y la administraciéon de medica-
cion intraperitoneal.

LISTA DE VERIFICACION

1. Lava las manos

2. Limpia la mesa

3. Prepara los productos necesarios

4. Retira la sobrebolsa de la bolsa de
liquido caliente

5. Comprueba concentracion, fecha
de caducidad, que esté clara y que
no tenga fugas

6. Se pone mascarilla

7. Saca el prolongador cuidadosa-
mente, sin tirones

8. Lava las manos 3 minutos

9. Se frota las manos con desinfec-
tante

10. Conexion

11. Procede al drenado el tiempo ne-
cesario (15-20 min)

12. Purgado de lineas

13. Infusién

14. Cierra prolongador y lineas

SI NO COMENTARIOS

15. Prepara el tapon nuevo

16. Se frota las manos con desinfec-
tante

17. Desconexion

18. Comprueba aspecto del liquido
drenado

19. Pesa el liquido drenado

20. Apunta en la grafica

21. Desecha el equipo y el liquido dre-
nado

22. Se lava las manos

23. Administra heparina

Tabla 1. Lista de Verificacion. REENTRENAMIENTO: EVALUA-
CION INTERCAMBIO MANUAL.

Los pacientes realizaron el intercambio manual real o
con delantal de simulacién, en el hospital y en el con-
texto de una revision rutinaria; fueron supervisados y
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corregidos inmediatamente si se producia algin error.

La evaluacion la realizé un mismo observador imparcial,
una enfermera de la Unidad que no habia participado en
el proceso de entrenamiento inicial de ninguno de ellos.

Previamente se obtuvieron los consentimientos infor-
mados de cada uno de los pacientes y la aprobacion del
estudio por parte del Comité de Etica del hospital.

Se cred una base de datos electrdnica que incluia varia-
bles epidemiolédgicas, clinicas y nivel de estudios. Como
variables epidemioldgicas incluimos la edad y el sexo,
como variables clinicas el tiempo en técnica desde el
inicio en domicilio y las diferentes modalidades, Dialisis
Peritoneal Continua Ambulatoria (CAPD), Dialisis Peri-
toneal Automatizada (APD) y Ultrafiltracion Peritoneal
(UP); ademas, clasificamos el nivel de estudios en pri-
marios, secundarios y universitarios.

Las variables continuas se expresaron como media
y desviacion tipica si seguian una distribucién normal
y como mediana y rango intercuartilico cuando no la
tenian; previamente se habia empleado el test de Kol-
mogorov Smirnov para ver si seguian una distribucion
normal. Las variables categéricas se expresaron como
porcentaje. Para las correlaciones univariadas, se em-
pleé la r de Pearson. Para conocer los mejores predic-
tores de respuesta al tratamiento, se aplicé un modelo
de regresion lineal. Se utilizé el paquete estadistico
SPSS® 20.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago, IL)
para el analisis de los resultados.

Resultados

Se evaluaron 62 pacientes, 59 con Enfermedad Renal
Crénica (ERC) de los cuales 24 estaban en programa de
DPCA y 35 en DPA y solo 3 pacientes con Insuficiencia
Cardiaca Congestiva (ICC). En el grafico 1 se describe

Pacientes

Edad (aios)
S eXO0 (%varones)
T. en técnica (meses)

Grafico 1. Distribucion de pacientes.
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su distribucion por edad, sexo, modalidad y tiempo en
técnica.

La media de aciertos de los items analizados fue de 18
+ 3, lo que supuso el 75.8 % con un rango entre 43-96
%. Analizando la correcta ejecucion del procedimiento,
sefialamos el porcentaje de buena practica de algunos
puntos clave: colocacién de mascarilla 79%, lavado qui-
riirgico de manos correcto y en el momento adecuado
65%, desinfeccion pre-conexién 85%, conexién 85%,
desinfeccion pre-desconexion 61%, desconexion 98%,
comprobacion del aspecto del efluente 100% y adminis-
tracion de medicacion intraperitoneal (1cc de heparina
sodica) 69%.

No hubo diferencias en las respuestas acertadas en
cuanto a sexo, edad, modalidad, tiempo en técnica do-
miciliaria o nivel de estudios. Ninguna de las variables
analizadas fue predictor independiente del nimero de
aciertos.

Resultados

porcentaje de aciertos

Grafico 2. Aciertos seglin sexo.

Resultados
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Grafico 3. Aciertos segiin modalidad.
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Discusion

La prevencion de las potenciales complicaciones infec-
ciosas inherentes a la técnica de la DP es una preocupa-
cion desde sus inicios. Al igual que la profilaxis antibio-
tica previa a la implantacion del catéter o el control y
tratamiento de los portadores nasales, la correcta reali-
zacion de la técnica es un pilar fundamental’®.

Algunos estudios anteriores analizan esta misma cues-
tion y plantean la conveniencia de reciclar o reentrenar
a los pacientes como mejor alternativa para tratar de
asegurarla.

Russo et al, en el articulo publicado en 2006, ya pre-
gunta por qué y cuando es necesario el reentrenamien-
to después de evaluar los conocimientos teéricos y el
comportamiento de 353 pacientes; a pesar de que el
74% de ellos realiz6 correctamente el intercambio
(dato similar al de nuestro estudio), considerd que el
47% necesitaban un reciclaje/refuerzo, siendo menor
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la proporcion de pacientes con estudios universitarios’.
Algo a destacar es que ha tenido en cuenta conocimien-
tos tedricos y que la ejecucion practica se realizé en el
propio domicilio.

Ambas cuestiones y el hecho de valorar a todos los
pacientes en la realizacion de un intercambio manual,
independientemente de la modalidad domiciliaria ha-
bitual, podria ser una limitacion a nuestro estudio, sin
embargo, no se han obtenido diferencias significativas
como podriamos esperar. Si lo analizamos, tal vez, nos
Ileve a pensar que los pacientes con técnica manual, de-
bido a la rutina de realizar el mismo proceso 3-4 veces
diarias, puede llegar a una situacién de confianza con
respecto a las medidas de asepsia y no realizarlas co-
rrectamente.

Posteriormente Dong y Chen, volvieron a examinar el
procedimiento del cambio de bolsa de sus pacientes,
lo hicieron a los 6 meses desde el inicio de la DP do-
miciliaria y lo relacionaron con el primer episodio de
peritonitis posterior. Los datos fueron preocupantes,
encontraron, entre otros, que el 51% no se lavaban co-
rrectamente las manos y el 11% no usaban mascarilla,
aunque sélo esto ltimo se revelé como factor de riesgo
independiente para el desarrollo de la infeccion perito-
neal®.

Nuestros resultados sin embargo, aunque mejorables,
son mas alentadores en cuanto a la colocacién de mas-
carilla, lavado de manos, desinfeccion y conexién-des-
conexion.

Recientemente se ha publicado el estudio de Gadola et
al, que utiliza como herramienta de valoracién una eva-
luacién objetiva estructurada (0SA) de las habilidades
practicas de los pacientes (realizacién del intercambio
y soluciéon de eventualidades) para relacionarlas con las
tasa de peritonitis del afio anterior; en una fase poste-
rior y tras introducir un nuevo programa de educacion
que consistia en clases individuales , talleres grupales y
reciclajes volvié a registrar las infecciones peritoneales,
que habian mejorado? . Sayed et al presenta resultados
similares, poniendo de manifiesto la importancia de las
reevaluaciones periddicas en el domicilio para disminuir
las complicaciones infecciosas incluso en las condicio-
nes mas adversas!.

Todos estos estudios concluyen en la necesidad de rea-
lizar programas de reentrenamiento o refuerzo periodi-
co*?y asi lo recogen nuestras guias?; en lo que no exis-
te unanimidad es en el momento en el que deberiamos
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hacerlo; se sefialan los 6 meses como punto clave, pero
pocas veces se realizan de forma programada y dejan a
criterio de la enfermera esta cuestion.

Parece l6gico entonces, que se establezca un protocolo
de reentrenamiento que incluya practica y aspectos ted-
ricos esenciales de la DP. Lo mas riguroso seria hacerlo
en el domicilio de cada paciente y con su técnica habi-
tual para observarlos en su rutina y poder identificar y
corregir las desviaciones en su ejecucion.

La técnica de DP, sin duda, mejora la calidad de vida de
los pacientes con ERC pero para ello es imprescindible
un gran esfuerzo por parte de éstos y una gran dedica-
cion por parte del personal de enfermeria.

Conclusiones

Nuestros pacientes estan, en general, bien formados,
con variaciones individuales no dependientes de edad,
sexo, educacion o tiempo en la técnica.

Consideramos que un buen entrenamiento no es sufi-
ciente, siendo pertinente establecer un programa de
reentrenamientos periddicos y personalizados.
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Resumen

Objetivo

Describir las actividades de autocuidado realiza-
das por los pacientes con enfermedad renal croéni-
ca (ERC) que se encuentran en los diferentes tra-
tamientos sustitutivos, reportadas en la literatura
cientifica durante el periodo 2006 a 2013.

Material y método:

Estudio documental de corte cualitativo, en el cual
se revisaron articulos originales de cualquier nacio-
nalidad, publicados en espafiol, inglés y portugués, in-
dexados en las bases de datos: Elsevier Instituciones,
ScienceDirect, Ciberindex, Nursing@0vid, Ebsco Host,
Pubmed Scielo, Lilacs, usando los descriptores auto-
cuidado, cuidado de si, autogestion, ERC, hemodialisis,
dialisis peritoneal y trasplante renal. Para el analisis
de los datos se utilizé el analisis de contenido.

Resultados:

Se seleccionaron ocho articulos que respondieron al
objetivo del estudio, siete realizados en Brasil y uno
en Canada. Seis eran cualitativos. Todos realizados
por Enfermeras, dos de ellos presentan explicita-
mente orientacion teérica disciplinar. Promedio de
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publicacién uno por afio. Emergieron seis catego-
rias: Mantenimiento y mejora de la aptitud/condi-
cion fisica; Mantenimiento y mejora del estado nu-
tricional: comportamiento alimentario, Recreacion
como medida de autocuidado, Proteccién y mante-
nimiento de la funcién de la fistula arteriovenosa,
Uso de terapia farmacoldgica como medida de au-
tocuidado y Desde la experiencia y la construccion
del conocimiento: algunas practicas autocuidado.

Conclusiones:

Mantenimiento de la condicién fisica y del estado
nutricional fueron las actividades de autocuidado
que emergieron con mayor relevancia. En la pro-
duccion cientifica del autocuidado en pacientes con
ERC en tratamientos sustitutivos, se resalta el lide-
razgo enfermero, pero se evidencia baja produccion,
especialmente en paises en via de desarrollo.

PALABRAS CLAVE:
- AUTOCUIDADO

- ENFERMEDAD RENAL CRONICA
- HEMODIALISIS

DIALISIS PERITONEAL
TRASPLANTE RENAL

Self-care: day hy day in patients with chronic
kidney disease. Documentary studies 2006-2013

Summary:
Objective

To describe the self-care activities done by the patients
who suffer chronic kidney disease (CKD) that are cur-
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rently receiving different substitutive treatments, re-
ported in scientific literature between 2006 and 2013.

Materials and method:

Qualitative desk study in which original articles of
any nationality were reviewed. These articles were
published in Spanish, English and Portuguese and
they were indexed in the following data bases: Else-
vier Instituciones, ScienceDirect, Ciberindex, Nurs-
ing@0vid, Ebsco Host, Pubmed Scielo and Lilacs.
The key words used were self-care, care of one-self,
self-management, CKD, hemodialysis, peritoneal
dialysis and kidney transplant. The content analysis
was used for the data analysis.

Results:

Eight articles that corresponded to the study’s objec-
tive were selected. Seven of them were from Brazil
and one form Canada. Six of them were qualitative
and all of the articles were made by nurses. Two of
them present, explicitly, disciplinary theoretical ori-
entation. The publication average was one per year.
Six categories emerged: Upkeep and improvement in
physical aptitude or condition. Upkeep and improve-
ment of nutritional state: Feeding behavior, leisure
as a self-care measure. Finally, from experience and
building of knowledge: some self-care practices.

Conclusions:

Upkeep of the physical condition and nutritional
state were the self-care activities that appeared
with the most relevance. In the scientific produc-
tion on self-care in patients with CKD in substitutive
treatments, the leadership of the field of nursery is
noticeable but there is low overall production, espe-
cially in third world countries.

KEY WORDS:

- SELF-CARE

- CHRONIC KIDNEY DISEASE
HEMODIALYSIS
PERITONEAL DIALYSIS
KIDNEY TRANSPLANT
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Introduccion

“(...) El autocuidado es un acto de vida que permite a
cada uno convertirse en sujeto de sus propias acciones,
es un proceso voluntario de la persona para consigo mis-
ma. Debe ser una filosofia de vida y una responsabilidad
intimamente ligada a la cotidianidad y las experiencias
vividas por las personas; debe estar fundamentada en
redes familiares y sociales de apoyo. Es una practica
social que implica un nivel de conocimiento basico para
la elaboracién de un saber que da lugar a intercambios
y relaciones interindividuales (...)"2.

Las anteriores premisas son especialmente importantes
cuando se refieren a personas afectadas por Enferme-
dad Renal Croénica (ERC), catalogada en la actualidad
como una enfermedad emergente, por el nimero cre-
ciente de casos, rezago en la atencién, elevados costos,
alta mortalidad y recursos limitados, que requieren una
razonada aplicacion financiera.

Por tanto el papel de Enfermeria en la educacién
para la salud es definitivo en el cambio de habitos y la
promocion de determinantes de salud que modifiquen
los estilos de vida, para que sean mas saludables en
la poblacién adulta mayor, por medio de una cultura
de autocuidado. Ello implica que Enfermeria desarro-
Ile iniciativas y expectativas novedosas que repercu-
tan en la prevencion y educacién para la promocién
del autocuidado, el fortalecimiento de la profesion y
aporte de evidencias cientificas, que plasmen alter-
nativas para ofrecer una mejor calidad de vida en el
adulto mayor; para lograrlo es necesario identificar
las actividades de autocuidado que las personas reali-
zan con mayor frecuencia y en cuales hay déficit, con
el fin de encaminar las acciones a la correccién del
mismo?2.

Con base en lo anterior el grupo investigador se propuso
describir las actividades de autocuidado realizadas por
los pacientes con ERC que se encuentran en los diferen-
tes tratamientos sustitutivos, reportadas en la literatura
cientifica durante el periodo de 2006 a 2013.

Asi, los resultados de este trabajo estableceran una
base y aportaran informacién acerca de la evidencia y
conocimientos cientificos referentes al autocuidado en
personas con ERC. Se espera sean estos resultados el
origen de futuros trabajos de investigacion que fortalez-
can el componente disciplinar de enfermeria y a largo
plazo influyan en la generacion de estilos de vida salu-
dables sostenibles.
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Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio documental de corte cualitativo
bajo la orientacion del modelo propuesto por Hoyos
(2000)2 cuyo fin es dar cuenta de lo investigado hasta el
momento sobre un tema central. Se tuvieron en cuenta
articulos originales de cualquier nacionalidad publica-
dos en espafiol, inglés y portugués durante el periodo
comprendido entre los afios 2006 a 2013, indexados en
revistas de Ciencias de la salud de las siguientes bases
de datos: Elsevier Instituciones, ScienceDirect, Cibe-
rindex, Nursing@Ovid, Ebsco Host, Pubmed, Scielo y
Lilacs.

Los descriptores en ciencias de la salud (DeCS) utiliza-
dos, en idioma espafiol, inglés y portugués fueron: auto-
cuidado, cuidado de si, autogestion, enfermedad renal
crénica, hemodialisis, dialisis peritoneal y trasplante
renal. Se hizo una busqueda avanzada, segun la restric-
cién de tiempo previamente definida, el objetivo del es-
tudio y con el uso del booleano AND.

Durante la recoleccion de datos se elaboré una ficha
instructiva que tuvo en cuenta los aspectos formales,
asunto investigado, delimitacion contextual, metodolo-
gia y resultados.> El procesamiento de la informacion
se realiz6 mediante el andlisis de contenido, que hace
referencia al conjunto de métodos y procedimientos de
analisis de documentos que ponen énfasis en el senti-
do del texto; el cual se ejecutd simultaneamente con la
recoleccion de datos creandose una base donde se re-
gistro la informacion de interés de cada unidad de ana-
lisis constituyéndose en la reduccién inicial de los datos.
Posteriormente se llevé a cabo una reduccion y sintesis
de la informacion que permitié construir seis categorias.

Analisis de los resultados
Aspectos formales de las unidades de analisis

La busqueda bibliografica inicial reporté 3.833 arti-
culos que contenian al menos uno de los descriptores:
autocuidado, cuidado de si, autogestién, enfermedad
renal, hemodialisis, dialisis peritoneal y trasplante re-
nal; seleccionandose ocho que respondian al objetivo
propuesto.

Dentro de los aspectos formales de las unidades de ana-
lisis, se resalta que seis fueron publicados en portugués,
uno en espafol y otro en inglés. Respecto a los enfoques
investigativos, seis eran cualitativos. A nivel disciplinar
y conceptual, solo dos presentaban un grado de orien-
tacion y/o apoyo en las teorias disciplinares de Made-
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leine Leininger y Dorothea Orem. Esta disociacion de
la teoria disciplinar con la investigacion, sucede al ser
claro que en el desarrollo cientifico de la profesion los
fendmenos se deben describir a partir del conjunto de
conocimientos, condiciones y circunstancias que hacen
parte de la disciplina, siendo precisamente este suceso
el que se ha dificultado en el desarrollo de Enfermeria
como ciencia, y la aplicacion de la teoria en la practica®.

Los afios de mayor niimero de publicacién fueron 2008
y 2011 y la distribucién segiin el pais de origen ubi-
ca siete de ellos en Brasil y uno en Canada, paises que
en la actualidad se consideran desarrollados®. Ademas,
Brasil reporté un Indice de Desarrollo Humano (IDH)
de 0.718 (alto) y Canada de 0.908 (muy alto), por tanto
son considerados paises en proceso de expansion de las
libertades reales de su poblacion®.

La creciente incidencia y prevalencia de ERC en los
paises desarrollados la convierte en un problema de
gran importancia e impacto para la Salud publica a ni-
vel mundial, solo en Estados Unidos se estima que el
9.6% de los adultos hospitalizados tienen ERC. Otros
estudios realizados en Europa, Asia y Australia lo con-
firman’. Con respecto a su frecuencia en paises en via de
desarrollo, persiste escaso conocimiento. Sin embargo,
se han reportado prevalencias de ERC entre 2y 16% y
alta prevalencia de hipertensién y diabetes, no obstante,
estas no parecen ser la causa mas comun para el desa-
rrollo de la enfermedad en éstos paises®.

Resultados
No. Autores Titulo Aio Fuente
iRl La experiencia vivida
MA, p . Rev. Latino-Am.
por pacientes en dialisis
1 Bl 6 eritoneal domiciliaria: 2012 ETETTERET
Pereira L oo 2012; 20 (1):
ER, Bucu- I”(,) o ! 68-75.
vic EM. 9
Kirch-
ner RM, Analise do estilo de 0 Mundo Da
2  Stumm, vida de renais cronicos 2011 Satde 2011; 35
EM. em hemodialise. (4): 415-421.
el Nec~essidades de orien- Rev Bras En-
tacdo de enfermagem P
3 A [T ara o autocuidado de 2011 e, Evz el
Berardine- ‘c’”emes o teranis, do 2011; 64 (2):
Ili LM. > € P 335-42.
hemodialise.
Mamva} e 0 paciente emhemodia- Rev. Rene For-
De Freitas

4 CH lise: autocuidado com a 2010 taleza 2010; 11
’ fistula arteriovenosa. (1): 152 160.
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Tabla 1. Listado unidades de analisis consultadas.
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investigadones 1 = 2008
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Afio de Publicacion 0 2012

Grafico 1. Distribucion de las publicaciones consultadas segtin el afio
de publicacion. Bogota, 2013.

Todos los articulos fueron escritos por profesionales
en Enfermeria, solo se publicé un articulo por afio, a
pesar de la importancia que los sistemas de salud le
confieren a la ERC y la relevancia que el autocuidado
tiene para Enfermeria. Tal panorama demuestra la ne-
cesidad de investigar en el tema con el fin de continuar
construyendo conocimiento que permita a las enferme-
ras orientar y fortalecer al paciente en el cuidado de
si mismo.

Categorias emergentes

Los resultados se agruparon en seis categorias: man-
tenimiento y mejora de la aptitud/condicion fisica;
mantenimiento y mejora del estado nutricional: com-
portamiento alimentario; recreaciéon como medida de
autocuidado, proteccién y mantenimiento de la funcién
de la fistula arteriovenosa, uso de terapia farmacoldgica
como medida de autocuidado y desde la experiencia y
la construccion del conocimiento: algunas practicas au-
tocuidado.
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No.
Frecuencia
de las categorias en
cada unidades de

Categorias resultantes

analisis
Mantenimiento y mejora de la aptitud/ 5
condicion fisica.
Mantenimiento y mejora del estado 5

nutricional: comportamiento alimentario.
Recreaciéon como medida de autocuidado. 4
Proteccion y mantenimiento de la funcién de

la fistula arteriovenosa. £
Uso de terapia farmacolégica como medida 3
de autocuidado.

Desde la experiencia y la construccion del >

conocimiento: Algunas practicas Autocuidado

Tabla 2. Distribucion de las publicaciones consultadas segin la agru-
pacion de los resultados y categorias abordadas en las publicaciones,
Bogota, 2013.

Analisis de las variables

1. Mantenimiento y mejora de la aptitud/condicién
fisica.

Son todas aquellas acciones comprendidas en la activi-
dad fisica, que dependiendo de su frecuencia en la vida
de cada paciente, se convierten en habitos de vida, sa-
lud y bienestar. Alude a la necesidad del ejercicio fisico
como parte del autocuidado en el mantenimiento y me-
jora de la condicion fisica de los sujetos con ERC.

La actividad fisica, se percibe como una condicion de
independencia que promueve dias con menos dolor, lo-
grando y manteniendo un bienestar general que resulta
en la salud global del individuo, se refiere la realizacion
de actividades fisicas de una a tres, y hasta seis veces por
semana. Los tipos de actividad referidas fueron camina-
ta, bicicleta estatica, combinacién de estas dos y danza.

El mantenimiento y mejora de la aptitud/condicién fisica se
convierte en una de las categorias con mayor importancia
dentro de las unidades de analisis, describiéndose en cinco
de ellas. Para Enfermeria es sumamente importante; asi,
la Nor American Nursing Diagnosis Association (NANDA)
ha definido una clase denominada actividad/ejercicio, cuya
caracteristica es realizar el movimiento de alguna parte del
cuerpo, llevando a cabo acciones regulares contra resisten-
cia que suponen un trabajo fisico. Alteraciones a este nivel
comprenden diagnosticos como: “'deterioro de la movilidad
fisica”, para los cuales se han formulado intervenciones y
actividades que fueron reportadas en los articulos, como
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ejecutadas por los sujetos que participaron en los estudios’.
que sefalan, como para el paciente, el ejercicio fisico va
mas alla de una recomendacién médica; reconociéndose
como necesaria para establecer habitos de vida saludables.

En relacion con la escasa regularidad de la actividad fisica
, refieren que los pacientes con ERC presentan un estado
fisico limitado y existen muchos factores que favorecen
tal situacion; enfermedades como anemia, anormalidades
musculares y depresion, asi como debilidad muscular, fati-
gay calambres (sintomas que sufren a diario), condicionan
fuertemente la capacidad para trabajar y realizar activi-
dades fisicas recreativas; convirtiéndose en barreras para
la accion que pueden ser de tipo personal, interpersonal
y/o ambiental’®. En este punto, la promocién de la salud
buscara determinar el estado de salud de cada individuo,
permitiendo identificar los contratiempos que se presen-
teny asi disefiar mecanismos que afecten positivamente la
conducta de riesgo del mismo. Esto, con el objetivo de me-
jorar su calidad de vida y alcanzar un estado de equilibrio
entre la salud fisica, mental y social'!.

Acerca de los pacientes sometidos a hemodialisis, la li-
teratura reporta que realizan escasa actividad fisica, lo
cual se relaciona con datos de hospitalizacion y supervi-
vencia de este grupo, que son directamente proporcionales
al grado de actividad fisica desarrollada. Al comparar los
datos, se, encontré que un paciente de 30 afios sometido a
hemodialisis realiza menos actividad fisica al dia que un
individuo sano y sedentario de 70 afios de edad™®.

2. Mantenimiento y mejora del estado nutricional:
comportamiento alimentario.

Son todas aquellas actividades que comprenden el con-
trol sobre los habitos alimenticios, como el seguimiento
de la dieta prescrita y restriccion en la ingesta de liqui-
dos; practicas alimentarias que permiten mantenimiento
y mejora del estado nutricional del individuo con ERC.

Los habitos alimentarios comprenden el cuidado en con-
sumo de sal, aziicar, uso de edulcorantes, alimentos gra-
sos, ingesta de liquidos y especial seguimiento de una dieta
prescrita. En cuanto a la cantidad se encontrd, desde el
consumo sin restriccion, pasando por el consumo en canti-
dad moderada, hasta el apenas o no los consumen?2, En una
de las unidades de andlisis se identific que en la poblacién
adulta mayor el consumo o no, dependia de la adquisicion
de una identidad simbélica para su uso o prohibicién'3. Este
Ultimo aspecto se sustenta en la propuesta teérica del Inte-
raccionismo simbdlico que propone que “mediante la inte-
raccion permanente vamos construyendo el sentido de las
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situaciones sociales de la vida cotidiana, que establecen lo
que esperamos de los demas y lo que los demas esperan de
nosotros”’*4. Asi, desde el Interaccionismo simboélico que
considera que “'la conducta no es una respuesta automatica
a los estimulos de origen externo sino que es una construc-
cién subjetiva sobre uno mismo, sobre los otros y sobre las
exigencias sociales que se producen en las situaciones de
la vida cotidiana’*, se resalta la importancia que tiene la
dialogicidad en la relacion profesional de la salud-paciente
en la generacion de habitos de vida saludables.

Esta categoria al igual que la anterior, goza de la misma
importancia entre los articulos revisados. Comprensible,
teniendo en cuenta que “‘durante el curso de la ERC se
desarrolla desnutricién energética y proteica que produ-
ce un efecto adverso sobre la morbilidad y mortalidad
en estos pacientes’ >,

Ademas la prevalencia de malnutricién en pacientes con
ERC alcanza un 50% a 70%, aumentando el riesgo de
hospitalizacion y muerte. La evidencia apunta a que el
decline de la ingesta inicia cuando la filtracién glomeru-
lar es menor a 60mL/min. Factores como estados me-
tabélicos y hormonales alterados junto con la pérdida
de la funcién renal y un estado urémico, predisponen
el desarrollo de desérdenes alimenticios (anorexia) y
el deterioro de la funcion renal;'¢ es importante enton-
ces definir exactamente los nutrientes que requieren los
pacientes en ésta condicion y los sistemas de medicion
para establecer la condicion nutricional; asimismo tener
en cuenta que un tratamiento nutricional eficiente para
los pacientes con ERC debe incluir una valoracion, edu-
cacion, planificacion y seguimiento nutricional®.

La propuesta tedrica de Dorothea Orem define la inges-
ta suficiente de alimentos como uno de los requisitos
universales de autocuidado'’. Para la NANDA, la con-
servacion de la nutricién es uno de los campos de accion
propios de Enfermeria, considerandolo, como un domi-
nio con cuatro clases: ingestién, digestion, absorcion,
metabolismo e hidratacion; cada una de ellas con sus
respectivos diagnosticos, para lo cuales se han definido
intervenciones y actividades de autocuidado, reportadas
por los articulos como efectuadas por los pacientes®.

3. Recreacion como medida de autocuidado.

Representa momentos y quehaceres en la vida diaria
que ofrecen tranquilidad, distraccion, entretenimiento
y disfrute. Son concebidas como actividades de recrea-
cion, que les permiten a las personas con ERC consi-
derarse atiles dentro de sus limitaciones; desarrollando
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el sentimiento de aceptacion en su condicién de depen-
dencia; promoviendo asi el respeto de sus opiniones y
afirmando su estado de autonomia.

Acciones como el ir a comprar el pan, ir al supermercado,
pasear el perro; incluso la asistencia a los servicios de
salud se convierte en actividades de ocio, recreacion y
pasatiempos que mantienen y mejoran el estado de salud.

Las actividades recreativas son tan importantes en los
seres humanos, que la NANDA en presencia de una al-
teracion a este nivel, ha definido diagnésticos como “la
disminucion de la estimulacion (del interés o de la par-
ticipacion) en actividades recreativas o de ocio’?.

Un estudio revel6 que el 56.3% de los pacientes adicio-
nal a su tratamiento buscaban ocupar el tiempo restante
con alguna forma de trabajo, como las actividades dia-
rias domésticas. Esto contrastaba con el resto de pa-
cientes y sus familias, quienes disminuian drasticamente
sus actividades turisticas y de ocio, concentrandose solo
en el tratamiento de la enfermedad, evidenciando las
pocas actividades significativas que existen fuera del
tratamiento médico en pacientes con ERC8,

En este sentido es importante reconocer que en la dinami-
ca familiar y en su progreso, poder disfrutar de su produc-
cion, después de un trabajo es saludable, permite fortalecer
la imagen de suficiencia y poder que a su vez da el aliento
para seguir y lograr un adecuado nivel de satisfaccion'®.

4. Proteccion y mantenimiento de la funcion de la
fistula arteriovenosa.

En la proteccion del acceso vascular, y la preservacion
de su funcién, varias son las actividades que se practican
para lograr el objetivo. Entre los adultos se reconoce la
necesidad de proteger el brazo donde se encuentra el
reparo anatémico; para ello realizan ejercicios con la
“bola” con el fin de lograr mayor calidad del flujo de
sangre en la anastomosis. Tampoco permiten la toma de
muestras sanguineas, la administracién intravenosa de
medicamentos y la toma de la tension arterial buscando
proteger la integridad del acceso vascular.

Los cuidados con el brazo donde se encuentra la fistula
van desde no levantar pesos excesivos, no dormir sobre él,
evitar los golpes y traumas; mantener estrictas normas de
higiene, retirar cuidadosamente los apésitos el dia después
de la sesion de hemodialisis, colocar compresas frias y/o
calientes en caso de hematomas y la palpacion frecuente
de la misma para observar frémito y determinar su fun-
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cionalidad. Todas estas son actividades encaminadas a au-
mentar el tiempo de vida atil del acceso vascular.

5. Uso de la terapia farmacolégica como medida de
autocuidado

El fallo renal puede ser producto tanto de agentes externos
como de situaciones internas. El uso de farmacos de forma
indiscriminada e irresponsable puede terminar en una le-
sién irreversible del rifion, a pesar de existir otras innume-
rables causas que puede desencadenar el mismo resultado.
Es asi como a lo largo de la historia, enfermedades como
la hipertension arterial y la diabetes mellitus tipo 1y 2,
han tomado mayor fuerza e importancia a la hora de con-
trolarse, actualmente es clara la relacion que tienen estas
entidades con el desarrollo de la ERC cuando no se tratan
eficazmente. Es asi como el uso de una terapia farmacolé-
gica que busca controlarlas es bastante comiin y hace parte
de las medidas de autocuidado del sujeto con ERC.

Entre las medidas se reconoce, el obedecer la prescrip-
cion médica. En la poblacion adulta mayor, esta simple
accion representa dificultades mayores, pues en algunos
casos la autoadministracion requiere de un adecuado
estado cognitivo, agudeza visual satisfactoria, habilidad
manual y ausencia de temblores significativos (como es
el caso particular de la administracion de insulina). Aun
cuando la mayor parte de la poblacién con enfermedad
renal manifiesta facilidad para la toma y administracion
de los medicamentos formulados, para el adulto mayor
sin cuidadores, se convierte en una accion un tanto inse-
gura, al depender de la identificacion de los medicamen-
tos por color, textura y dimensién.

Esta categoria podria también ser una caracteristica defini-
toria del nivel de adherencia de los pacientes en cuanto a la
terapia farmacolégica. La adherencia terapéutica se define
como “EI grado en que el comportamiento de una persona
(tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y
ejecutar cambios del modo de vida) se corresponde con las
recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia
sanitaria’”?°. Su evaluacion resulta sumamente importante
para la orientacion que se debe proporcionar al paciente
con el fin de fortalecer su autocuidado. Los avances en el
tratamiento sustitutivo de la ERC, tanto de tipo farmacolé-
gico como técnicos, han supuesto una mejora en calidad y
expectativa de vida. EI hecho de que estos pacientes sean
crénicos y generalmente con multiples medicamentos, ge-
nera muchas dificultades para cumplir correctamente los
tratamientos prescritos; por esta razoén es fundamental fo-
mentar la motivacion y control de estos enfermos para que
se cumpla mejor su régimen terapéutico®.
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A este nivel llama la atencién que si bien es una catego-
ria, como actividad de autocuidado de suma importan-
cia, su nivel de frecuencia en las unidades de analisis es
bajo. De los ocho articulos revisados, solo tres refieren
esta practica de autocuidado.

6. Desde la experiencia y la construccion del conoci-
miento: Algunas practicas Autocuidado.

Esta categoria agrupa una recopilacién de acciones referidas
como practicas de autocuidado “empiricas” que deja al des-
cubierto el grado de construccion del conocimiento conforme
a las experiencias de cuidado de las personas con ERC.

En relacién a personas de la tercera edad con ERC, se
refiere que respecto a las ensefianzas proporcionadas
por el personal de salud, ellos deciden modificarlas en
su cumplimento generando nuevas practicas de auto-
cuidado. Estas situaciones en las que obedecen parcial-
mente lo que se les explica, aun reconociendo la impor-
tancia de las mismas, argumenta que frente a una vejez
conservada las competencias y habilidades intelectuales
permiten el desarrollo de autocuidado. Este discurso se
encontré presente en una unidad de analisis en donde
algunos ancianos revocaban la idea de que con la edad
se pierde la capacidad para aprender.

Otras acciones de cuidado descritas, fueron el uso de
cosméticos como cremas hidratantes para evitar la re-
sequedad de la piel en el lugar de la fistula y cortar las
ufas de las manos para evitar lesionarla; lo cual per-
mite considerar al paciente como ser consciente capaz
de desarrollar y ejercer su autocuidado, eliminando el
concepto errdneo de que se encuentran por completo
incapacitado y mostrando que por el contrario necesitan
de incentivos para que pierdan la pasividad y se convier-
tan en protagonistas de su propio cuidado.

Conclusiones

Con respecto a la produccion cientifica del autocuidado en
pacientes con ERC y tratamientos sustitutivos, se resalta el
liderazgo enfermero, aun cuando se evidencia una baja pro-
duccion, especialmente en los paises en via de desarrollo.

Practicas como el mantenimiento de la condicion fisica y
del estado nutricional fueron las actividades de autocuida-
do que emergieron con mayor relevancia en las unidades
de andlisis. En relacién a la primera, llam6 la atencién que
estd no emergié solo como una recomendacion médica,
sino mas alla como un habito de vida, en la medida en que
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la actividad fisica se realiza con frecuencia, incorporando-
se en la cotidianidad de las personas con ERC. Asi, con-
sideran que ofrecen independencia y son auténomamente
realizadas; promoviendo el bienestar general y disminu-
yendo el dolor del individuo que la practica.

Como practica de autocuidado, el control alimentario en los
pacientes con ERC no se refiere a la eliminacion por com-
pleto del consumo de sal, azlicar, alimentos grasos e ingesta
de liquidos; por el contrario refleja que estos alimentos pue-
den estar o no presentes segtn el nivel de conviccion que se
tenga con respecto a las ventajas y desventajas, revelando
cierto nivel de control en cuanto a la ingesta desde la can-
tidad y la frecuencia hasta la representacion simbdlica que
pueden tener algunos alimentos en la dieta para ellos.

Finalmente, esta revision documental sobre las practi-
cas de autocuidado en personas con ERC que se encuen-
tran en tratamiento sustitutivos resalta la necesidad
inminente de fomentar y fortalecer la investigaciéon en
este tema, tanto en paises desarrollados como los que se
encuentran en via de desarrollo; teniendo en cuenta los
cambios en los perfiles epidemioldgicos.

Asi, el desarrollo investigativo facilitara el disefio de
actividades de autocuidado, estrategias y metodologias
que reconozcan al paciente con ERC, como persona con
aptitudes y capacidad de autocuidarse y no como miem-
bro pasivo en el proceso, motivandolo a integrar los
cambios como habitos de vida saludable, gratificantes y
no como el simple cumplimiento de prescripciones. Esto
también aportara a la calidad de vida.

Estos resultados hacen imperiosa la necesidad de conti-
nuar investigando en el tema, lo cual aportara al desarro-
llo disciplinar de Enfermeria en cuanto a la orientacion
y fortalecimiento de las practicas de autocuidado en el
paciente con ERC, en tratamientos sustitutivos. Un as-
pecto significativo, teniendo en cuenta que la importancia
actual de la ERC en el mundo, sera la construccion del
conocimiento a partir del trabajo colaborativo y el desa-
rrollo de estudios multicéntricos mediante la interaccion
en redes de Enfermeria nacional e internacional, vincu-
lando los grupos de pacientes y de apoyo social.
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La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un problema de
salud publica que se asocia a una importante morbimor-
talidad cardiovascular y a costes elevados. Pese a que nu-
merosos estudios afirman que aproximadamente el 11%
de la poblacién adulta sufre algtn grado de ERC?, se sue-
le considerar una patologia rara y compleja. Afortunada-
mente solo una pequefia proporcién de enfermos evolu-
ciona hacia la insuficiencia renal terminal que necesite
de tratamiento sustitutivo. Para evitar esta progresion
es necesaria una actuacién precoz sobre sus principales
causas: hipertension arterial y diabetes mellitus, pues en
pacientes seguidos en atencién primaria con estas en-
fermedades, la prevalencia de insuficiencia renal puede
alcanzar cifras del 35-40%. Un namero importante de
pacientes con ERC estan sin diagnosticar y se estima que
alrededor del 20% de la poblacién con mas de 60 afios
tiene una ERC avanzada, es decir insuficiencia renal.

En los tltimos afios se han realizado estudios que confir-
man que la deteccion precoz y el seguimiento por parte
de especialistas en nefrologia, mejora la morbilidad a
largo plazo de las personas con ERC y disminuye los
costes tanto para el paciente como para el sistema sa-
nitario, pues permite no solo identificar precozmente
causas reversibles de insuficiencia renal y disminuir la
velocidad de progresion de la enfermedad renal, sino
también reducir la morbi-mortalidad cardiovascular
asociada a la insuficiencia renal y en el caso de que sea
necesario el tratamiento renal sustitutivo, preparar al
paciente de forma adecuada3.
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Es posible mejorar la atencién y el pronéstico de la ERC
mediante planes de deteccion temprana en la poblacién
en riesgo de desarrollo de ERC. Para conseguirlo, es
necesaria una estrecha coordinacion y colaboracion en-
tre Atencion Primaria y Nefrologia. En lineas genera-
les las recomendaciones de las guias clinicas respecto
al seguimiento de la enfermedad proponen estudiar el
estadio evolutivo y la potencial reversibilidad de todo
paciente con ERC. Los grupos de pacientes en riesgo de
desarrollar la enfermedad y a los que se debe efectuar
cribado son: mayores de 60 afios, o hipertensos, o diabé-
ticos, o con enfermedad cardiovascular, o familiares de
pacientes con insuficiencia renal. El cribado consiste en
evaluar el filtrado glomerular y la albuminuria al menos
una vez al afio?.

Puesto que la ERC representa un factor de riesgo vas-
cular independiente y el riesgo de morbi-mortalidad
cardiovascular aumenta con el estadio evolutivo de la
ERC, siendo muy superior al riesgo de progresion a in-
suficiencia renal avanzada, en el abordaje global del
paciente con ERC debe ponerse especial atencion al
control de factores de riesgo vascular clasicos como el
control de la PA, la dislipemia y la diabetes. Otras medi-
das encaminadas a evitar la yatrogenia como ajustar la
dosis de farmacos o utilizarlos con precauciéon evitando
en la medida de lo posible la utilizacién de AINEs, me-
tformina y antidiabéticos orales de eliminacién renal,
son imprescindibles para evitar la progresion de la en-
fermedad®.

Profundizar en el conocimieno de la ERC es un obje-
tivo a nivel mundial y son numerosos los estudios que
se han realizado sobre prevalencia de la enfermedad
en grupos de riesgo, o sobre factores que influyen en
la progresion de la enfermedad. Es importante que las
enfermeras que trabajan en atencién primaria conoz-
can la importancia de la edad, el sexo y la alteracién
de parametros como la alblimina para identificar la
presencia de ERC.
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FuS,YiS,Zhu B,LiuY,Wang L,BaiY,Ye P Luo L. Pre-
valence, clinical predictors,and prognostic impact of
chronic renal insufficiency in very old Chinese pa-
tients with coronary artery disease. Aging Clin Exp
Res. 2013;25(4):385-91.

Destaca en este trabajo el numero de pacientes estudia-
dos con una alta longevidad pues, a diferencia de otros
estudios sobre epidemiologia de la ERC, este llega de
un pais donde hasta hace pocos afios se tenian pocos
datos referentes al estado de salud de una poblacion
que esta creciendo de forma exponencial, incluyendo
a las personas afiosas. El estudio afirma que en China
aumenta la poblacién con edad avanzada y por tanto
la prevalencia de enfermedad coronaria e insuficiencia
renal cronica. Sin embargo, no esta claro el impacto que
tiene la enfermedad renal en los pacientes chinos muy
ancianos.

Se ha llevado a cabo un seguimento durante 417 dias de
1.050 pacientes con una media de edad de 86 afios que
presentaban enfermedad coronaria. Se analizaron datos
sobre su edad, presencia de hipertension, insuficiencia
cardiaca, insuficiencia renal, asi como los niveles de he-
moglobina, alblimina sérica y perfil lipidico mostrando-
se predictores de mortalidad. La insuficiencia renal se
ha detectado en 372 pacientes.

Las conclusiones de este articulo afirman que hay una
fuerte asociacién entre mortalidad e insuficiencia renal
y cardiaca en los pacientes muy ancianos y que la insu-
ficiencia renal es un factor de riesgo independiente que
indica una corta supervivencia.

Tanaka S, Takase H, Dohi Y, Kimura G.The prevalen-
ce and characteristics of microalbuminuria in the
general population: a cross-sectional study. 2013;
6(1):256-261.

Es fundamental para la prevencién de problemas car-
diovasculares el configurar unos buenos habitos higiéni-
co-dietéticos y la deteccion precoz de alteraciones del
funcionalismo renal entre las que destaca la presencia
de microalbuminuria. En este estudio se investiga la
prevalencia de microalbuminuria en la poblacién gene-
ral y qué factores pueden afectar la excrecién urinaria
de albimina.

Se estudiaron a 7. 963 personas aparentemente sanas

con una edad media de 56,2 afios, obteniendose datos
de la concentracion urinaria de albimina y la ingesta
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de sal estimada por la excrecion urinaria de sal en 24
horas.

Presentaban hipertension el 31.6% de los sujetos es-
tudiados, el 7.4%, tenian diabetes mellitus y el 44.1%
dislipemia. Se demostrdé que presentaban una prevalen-
cia de microlbuminuria en el 4,6% de los casos y se
asoci6 este hecho al aumento de la presion arterial y a
la ingesta de sal. Ante estos datos los autores remarcan
la importancia de la restriccion de sal en la dieta para la
prevecion de eventos cardiovasculares y de insuficiencia
renal.

Neugarten J, Golestaneh L. Gender and the preva-
lence and progression of renal disease. Adv Chronic
Kidney Dis. 2013;20(5):390-5

En general, en los estudios epidemiolégicos se muestra
que la prevalencia de ERC es mayor en los hombres que
en las mujeres, independientemente de la edad. Ade-
mas en la mayoria de modelos experimentales anima-
les, la enfermedad renal progresa mas rapidamente en
los varones. La explicacion de este hecho la justifican
los autores del articulo por el efecto que las hormonas
sexuales pueden tener sobre el rifion y explican que pue-
den ser determinantes en la mayor susceptibilidad de
los varones a la lesion renal progresiva.

Se sabe que en los humanos el curso de la enfermedad
renal no diabética es mas agresivo en hombres que en
mujeres y que el ser hombre es un factor de riesgo para
la progresion de la nefropatia diabética. Parece que las
hormonas sexuales directa o indirectamente afectan a
muchos procesos celulares mediante la modulacién de
la sintesis de diversas citoquinas, factores de crecimien-
to, y agentes vasoactivos. En particular los estrégenos
actan en un mecanismo dependiente del receptor para
regular los genes implicados en el metabolismo de la
matriz extracelular y tienen efectos muy marcados so-
bre la transformacion de transduccion de sefales de
factor de crecimiento- y sobre el sistema renina-angio-
tensina.

Estos efectos pueden contribuir a alteraciones en la he-
modinamica renal y afectar a la progresion de la enfer-
medad renal. Moduladores de receptores de estrégenos
selectivos, agentes que imitan muchos de los efectos
beneficiosos de los estrogenos sin reproducir los efectos
deletéreos de los estrdgenos sobre el tejido reproducti-
vo, mejoran el curso de la enfermedad renal en modelos
animales y en las mujeres posmenopausicas.
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con dialisis peritoneal continua ambulatoria

Maria Isabel Duran Mufoz*, Consuelo Martin Santiago*, Piedad de la Cierva Medina*, Teresa Lope An-
drea**, Teresa Martin Acero***

Introduccion:

Se denomina neumoperitoneo a la presencia de aire en
la cavidad peritoneal. La mayoria de las veces, 85-95%
de las ocasiones, la causa del neumoperitoneo es la per-
foracién de una viscera hueca, pero el 5-15% de los
€asos son no quirdrgicos y se definen como neumoperi-
toneo no quirdrgico, asintomatico, benigno o idiopatico,
que se resuelven con un tratamiento conservador.

A continuacién describimos el caso clinico de una pa-
ciente que present6 un neumoperitoneo.

Caso clinico:

Mujer de 73 afios de edad con antecedentes personales
de cardiopatia hipertensiva, hipercolesterolemia, diabe-
tes tipo II, histerectomia por prolapso uterino y correc-
cion de cistocele, hipotiroidismo primario, neuralgia del
trigémino, asma bronquial, depresion, arterioesclerosis,
colecistectomia por adenomioma de vesicula, insuficien-
cia suprarrenal y nefrectomia bilateral: derecha por
pseudotumoracion e izquierda por hematoma abcesifi-
cado, lo que la lleva a permanecer en tratamiento renal
sustitutivo con dialisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA) desde Enero del 2011. Durante el periodo de
entrenamiento y en consultas posteriores, no se eviden-
cié una mala realizacién de la técnica por parte de la
paciente, ni refirié sintomas de neumoperitoneo.

En Marzo del 2013, acude a urgencias por un cuadro de
una semana de evolucién de dolor abdominal, diarrea,
nauseas sin vomitos y escalofrios sin fiebre.

Maria Isabel Duran Mufioz
Profesor Martin Lagos s/n
28040 Madrid
E-mail: iduran72@gmail.com
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Figura 1. Radiografia de térax diagndstica.

En la exploracioén fisica de urgencias presenta dolor a
la palpacién profunda de predominio en fosa iliaca de-
recha, palidez cutanea y extremidades sin edemas. TA:
100/60, Fc: 94 lpm., afebril, Fr: 24 rpm, Sat.02:89%.
Se realizé analitica (Hemograma, bioquimica y gaso-
metria venosa), radiografia de térax (Figura 1) y abdo-
men donde aparece catéter de dialisis peritoneal bien
colocado y neumoperitoneo. Tras ser valorada por el
servicio de cirugia, se realiza TAC con contraste oral
(Figura 2) donde aparece un neumoperitoneo importan-
te, sin apreciarse fugas del contraste ni perforacion de
una viscera hueca.

Una vez realizada la valoracion inicial de enfermeria,
con los datos anteriores y la entrevista a la paciente, no
se aprecian problemas con la realizacién de la técnica.

Procedemos a realizar intercambio de didlisis perito-
neal seglin protocolo, para valorar la posibilidad de in-
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Figura 2. TAC diagnéstico de abdomen con contraste oral.

feccion peritoneal. No se evidencian signos de infeccion
(Liquido peritoneal claro), se recoge muestra de liquido
para cultivo y analisis, con resultado de: leucocitos: 80/
uL, descartando asi la infeccion peritoneal.

Dada la situacion de la paciente, se procede al ingreso para
observacion. Se deja en dieta absoluta y con sueroterapia.

Ante la posibilidad de que el neumoperitoneo esté en
relacion con la técnica de dialisis peritoneal, se decide
que el personal de enfermeria realice los intercambios
de dialisis peritoneal segiin pauta y tras el drenaje, co-
locar a la paciente en posicién de Trendelemburg para
favorecer la salida del aire peritoneal.

En estudios radiolégicos posteriores se observa la disminu-
cion paulatina del neumoperitoneo, hasta quedar resuelto
casi en su totalidad al alta de la paciente. (Figura 3).

Figura 3. Radiografia de Térax al alta.
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Conclusion:

Ante la presencia del neumoperitoneo, la primera acti-
tud estaba encaminada a la sospecha de la perforacion
de una viscera hueca y, por tanto, la practica de una
laparotomia urgente. Sin embargo, los antecedentes pa-
tolégicos, la historia clinica, la exploracién fisica y los
analisis complementarios eran favorables a optar por
un manejo no quirirgico, por la estrecha vigilancia de
la paciente y ante cualquier empeoramiento, practicar
la laparotomia.

Creemos, que el neumoperitoneo que aparecié en esta
paciente, fue causado por una mala realizacién en el
purgado del sistema de dialisis peritoneal durante la
realizacion de este tratamiento en su domicilio.

En este caso, la actuacion del personal de enfermeria
fue primordial para la resolucién del problema de la
paciente, dado que, fue la enfermera, la que realiz6 los
intercambios de DPCA mientras la paciente estuvo in-
gresada en nuestro hospital y la que Ilevé a cabo dicha
técnica, pudiendo verificar la salida del aire del perito-
neo a la bolsa de drenaje cada vez que se realizaban los
intercambios de DPCA.

Una vez resuelto el neumoperitoneo, el personal de en-
fermeria, llevé a cabo un nuevo re-entrenamiento de la
paciente, para reforzar la técnica de DPCA que debia
seguir en su domicilio, haciendo hincapié en la fase de
purgado del sistema.

Hemos de decir, que hasta la fecha de hoy, no ha apa-
recido un nuevo episodio de neumoperitoneo en dicha
paciente, lo que nos hace pensar que la educacién sani-
taria recibida por parte del personal de enfermeria, ha
sido la adecuada.
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Resumen

La enfermedad renal crénica implica un proceso irre-
versible en la reduccién del funcionamiento del tejido
renal por lo que la ha llevado a ser un problema
de caracter epidémico, donde las complicaciones son
devastadoras para la calidad de vida en el paciente,
dentro de éstas destacan las calcificaciones metas-
tasicas que se producen por la retencién de fésforo,
disminucién de los niveles de calcio y aumento de la
paratohormona. El tratamiento mas adecuado es la
paratiroidectomia subtotal con autoimplante, donde
la sintomatologia y la progresion de las alteraciones
del metabolismo mineral se reduce y mejora el esta-
do general del paciente.

Se presenta un caso clinico de una paciente en dialisis
peritoneal, con diagnéstico de calcificacion metastasica
abdominal, a la cual se le realiza una paratiroidecto-
mia - subtotal con autoimplante, donde se observé una
buena respuesta con disminucién de la calcificacion en
forma progresiva.

Al evaluar el caso clinico proponemos como enfermeras
especialistas en el cuidado del paciente renal, estable-
cer en los centros de dialisis un control semestral por
enfermera, independiente de las sesiones de dialisis,
donde podamos pesquisar con mayor privacidad y au-
tonomia, las necesidades particulares de cada uno de
estos pacientes contribuyendo precozmente a una mejor
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adherencia al tratamiento y retardo progresivo de las
complicaciones propias de esta enfermedad.

Introduccion

La enfermedad renal crénica terminal (ERCT) es la
disminucién progresiva e irreversible del nimero de
nefronas funcionantes, que trae como consecuencia la
pérdida de la capacidad de eliminar desechos a través
de la orina y mantener el equilibrio acido-base?.

En los 0ltimos afios esta patologia ha experimentado
un aumento en todo el mundo, siendo su causa principal
la diabetes y en menor medida, hipertension arterial y
glomerulonefritis, las cuales representan un 75% de los
casos totales de ERCT?. Por las complicaciones devas-
tadoras que produce, es reconocida como un problema
de salud publica global®.

El tratamiento de dialisis como sustituto renal, es la técni-
ca que suple parcialmente las funciones renales de excre-
tar agua y solutos y de regular el equilibrio acido-base, no
asi las funciones endocrinas?®. Las funciones endocrinas en
el paciente en dialisis se encuentran alteradas, de manera
sutil y compleja lo que lleva a una dificultad en la interpre-
tacion y diagnéstico del déficit y excesos de ellas®.

Las alteraciones del metabolismo 6seo y mineral son
prevalentes en la enfermedad renal crénica y son una
causa importante de morbilidad, mortalidad cardiovas-
cular y menor calidad de vida, las cuales son precoces
y se inicia con elevacion de la hormona paratiroidea y
reduccion de la vitamina D, que progresan con el dete-
rioro de la funcién renall. En relacion a la funcién de
la hormona paratiroidea, esta se encuentra aumentada
principalmente por un balance positivo de fésforo e hi-
pocalcemia. La principal consecuencia de esta condicion
es a nivel 6seo (osteodistrofia renal) y cardiovascular.
(calcificaciones vasculares, valvulares y calcifilaxis)?.
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Calcificaciones metastasicas:

Las calcificaciones metastasicas fueron descritas por
primera vez por Virchow al realizar autopsias en pa-
cientes con enfermedad renal en el afio 18552. Dentro
de los factores relacionados a su aparicién, se encuen-
tran la ERCT, hemodialisis, hiperparatiroidismo, hiper-
vitaminosis D, hipercalcemia paraneoplasicas, aumento
del producto calcio-fosforo (Ca x P) entre otras. El
hiperparatiroidismo secundario en la falla renal, asocia-
do a hiperfosfemia y elevado producto Ca x P, juega un
importante rol en los trastornos minerales y 6seos que
estan asociados a eventos cardiovasculares en pacientes
con ERCT®.

Las calcificaciones en el paciente con ERCT se caracte-
rizan por el depésito de calcio en tejidos extraesqueléti-
cos. Los depositos en tejidos blandos y en articulaciones
son de facil identificacion; las viscerales son mas insi-
diosas y de mayor peligrosidad, las localizaciones mas
frecuentes son: periarticulares, viacerales, vasculares,
valvulas cardiacas, arterias coronarias, cerebrales, y
otras“’.

Las calcificaciones de arterias coronarias son las de
mayor frecuencia, en pacientes sometidos a hemodia-
lisis en comparacioén a los que no padecen enfermedad
renal. Estas vasculopatias se encuentran en un 60% de
las autopsias de estos pacientes, que pueden contribuir a
alteraciones de la conduccion, isquemia cardiaca, insufi-
ciencia cardiaca congestiva y muerte. La consecuencia
de la pérdida de elasticidad vascular producto de estas
calcificaciones ha resultado ser un importante predictor
de morbimortalidad en pacientes urémicos®.

El tratamiento mas aceptado en las calcificaciones es la
paratiroidectomia subtotal, total y con autoimplante de
tejido paratiroideo en el antebrazo. En el afio 1991 Ro-
thmund publico un estudio que concluyo que la parati-
roidectomia total con autoimplante, es la mejor opcién,
para estos pacientes, cuyas indicaciones mas especificas
son: progresion acusada de la osteitis fibrosa a pesar
de un adecuado tratamiento médico, hipercalcemia
persistente asociada con otros sintomas como hiperten-
sién severa hiperfosforemia intensa, junto a evidencia
histolégica y radiolégica de hiperparatiroidismo, pruri-
to intenso intratable asociado con hiperparatiroidismo
significativo, calcificaciones de tejidos blandos graves
y persistentes asociadas a hiperfosforemia y evidencia
de hiperparatiroidismo, necrosis cutanea y diseminada
idiomatica, osteopenia de vertebras, marcada deformi-
dad esquelética y dolor 6seo intenso1°,
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Una de las complicaciones habituales, que se pue-
den presentar en el post operatorio inmediato post
paratiroidectomia, es la hipocalcemia, denominada
“sindrome del hueso hambriento” secundario al rapi-
do deposito de minerales en el hueso. Las estrategias
para el tratamiento de la hipocalcemia postoperato-
ria, comprenden la administracién de calcitriol antes
de la cirugia, la monitorizacion estrecha de los nive-
les de calcio y el suplemento agresivo de calcitriol y
calcio tras la cirugia3.

A continuacién se presenta el caso clinico de una pa-
ciente con ERCT en dialisis peritoneal, que presenté
calcificaciones metastasicas, asociadas a hiperparati-
roidismo secundario.

Objetivos

1. Conocer la importancia de la pesquisa precoz del hi-
perparatiroidismo en pacientes en dialisis para evi-
tar complicaciones posteriores.

2. Establecer intervenciones de enfermeria en el pa-
ciente con alteraciones en el metabolismo fésforo-
calcio.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 52 afios portadora del
sindrome de Sjogren, lupus eritematoso sistémico,
trastorno depresivo, ERCT, osteoporosis secundaria,
hiperparatiroidismo, miopatia secundaria, que ingre-
sa a hemodialisis en octubre de 2007, pero que luego
de accesos vasculares disfuncionales, debe ingresar a
peritoneo dialisis en el afio 2008, hasta la actualidad,
donde se encuentra en la modalidad dialisis peritoneal
automatizada.

Hacia fines del afio 2009 se plantea la necesidad de
realizarle paratiroidectomia, debido a alteraciones en
aumento de las pruebas de laboratorio especificas, cin-
tigrama compatible con tejido paratiroideo hiperfuncio-
nante, y pesquisa (marzo 2011), de una masa abdominal
asintomatica, palpable de 10 cm. infra umbilical, que no
tiene relacion con el tunel subcutaneo del catéter, por
lo cual se realiza una tomografia axial computarizada
de abdomen y pelvis con contraste, encontrandose en
zona subcutanea un importante aumento de densidad
de aspecto inflamatorio, que luego de descartar otra
etiologia se diagnostica como “calcificacion metastasi-
ca abdominal”.
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En abril del 2011 se realiza la paratiroidectomia to-
tal con autoinjerto en brazo derecho, cursando duran-
te el periodo postoperatorio inmediato con hipocalce-
mia sintomatica de 8,8 mg /dl, la cual se manejo6 con
bomba de infusién continua de calcio, con respuesta
adecuada a ella, posteriormente se da el alta con con-
troles semanales de calcio, y tratamiento de calcio y
vitamina D. Sin embargo en mayo de 2011 presenta
episodio de hipocalcemia sintomatica con valor de
calcio de 6,4 mg/dl, la cual se manejé con hospita-
lizacion y calcio endovenoso entre otras medidas. En
octubre de 2011 es hospitalizada por cuadro sintoma-
tico severo de hipercalcemia (17,9 mg/dl), el que se
manej6 en unidad de cuidados intensivos, con buena
respuesta al tratamiento, a enero del 2012 presen-
taba una disminuciéon del 50% de la masa abdomi-
nal. Actualmente permanece con controles seriados
y estrictos, sin presentar nuevos episodios de hiper e
hipocalcemia.

Plan de cuidados:

Los cuidados de enfermeria se deberian orientar a la
solucién de los problemas reales o potenciales, poniendo
énfasis en la prevencién y educacién constante.

1. Alto riesgo del mecanismo fdosforo- calcio rela-
cionado con disminucion de la velocidad de filtra-
cion glomerular bajo del 15%...

a. Valorar y educar en relaciéon a la ingesta de ali-
mentos ricos en fosforo y la importancia de la co-
rrecta administracion de la terapia medicamen-
tosa (quelantes del fosforo, analogos de vitamina
D, calcitriol oral).

b. Educar sobre la relevancia de respetar la frecuen-
cia, duracion y eficiencia de la terapia dialitica.

c. Valorar e informar los examenes mensuales es-
pecificos alterados, para establecer tratamiento
y monitorizar los niveles de calcio serico, fésforo,
producto calcio-fésforo, PTH.

d. Entrevistar al paciente y realizar examen fi-
sico, para pesquisar signos y sintomas de cal-
cificaciones metastasicas en cada sesién de
dialisis.

e. Monitorizar la concentracion de calcio en el li-
quido de dialisis y evaluar modificacion segin
valores plasmaticos.

f. Establecer los cuidados preoperatorios en pa-
cientes con indicacién de hiperparatiroidectomia.
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2. Alto riesgo de alteracion de los niveles plasma-
ticos de calcio relacionado con extraccion de la
hormona paratiroidea.

a. Monitorizar los niveles plasmaticos de calcio
constantemente y en caso necesario, segun sinto-
matologia derivar a consulta médica.

b. Realizar examen fisico periédicamente y pesqui-
sar alteraciones.

c. Reforzar educacion en sintomatologia relaciona-
da con alteracion de los niveles de calcio e im-
portancia en la ingesta de suplementos.

3. Alto riesgo de fracturas espontadneas relacionado
con desmineralizacion dsea.

a. Buscar manifestaciones de fracturas patoldgicas:
dolor 6seo, limitacién de la movilidad, hinchazén
de los tejidos y piel circundante.

4. Alteracion de la nutricion: por defecto r/c patolo-
gia de base

a. Controlar ingestion de alimentos y liquidos y cal-
cular el consumo diario de calorias, animando al
paciente a participar en la planificacion del mend,
aconsejar ingesta de alimentos en compaiiia.

b. Aconsejar al usuario y familiares llevar un diario
de alimentacion, para registrar y estimar calorias
ingeridas, electrolitos de interés (potasio, sodio,
cloruros, magnesio, fosforo, calcio) y proteinas.

¢. Recomendar: el consumo de comidas frecuen-
tes, en poca cantidad y el uso de condimentos
permitidos hierbas o especias: ej: ajo, cebolla,
pimienta, perejil, cilantro y limén.)y el cuidado
oral permanente.

d. Reforzar el cumplimiento de la terapia nutricio-
nal ( oral y escrita) indicada por especialista.

e. Controlar datos de laboratorio (fésforo, calcio
proteinas séricas, alblimina, hematocrito, hemo-
globina, ferritina) y derivar en forma oportuna a
especialistas.

5. Deficit de conocimiento (necesidad de aprendiza-
je) r/c su situacion, prondstico, tratamiento, auto-
cuidado y necesidades.

a. Comprobar el grado de ansiedad o temor y alte-
racion de los procesos del pensamiento, animan-
dole y dandole oportunidad para preguntar sus
dudas y derivar a especialista en caso necesario.

b. Revisar en conjunto con el usuario la enfermedad
especifica, su pronostico y las posibles complica-
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ciones con términos claros y concisos, repitiendo
periddicamente y actualizando la informacion
Como sea necesaria.

¢. Reconocer que algunos sentimientos y conductas
en el usuario son normales durante la evolucién
del tratamiento.

d. Subrayar la importancia de leer las etiquetas de
todos los productos (alimentos y bebidas, farma-
cos sin receta) y no tomar medicamentos ni com-
plementos de fitoterapia sin autorizacion previa
del facultativo.

e. Insistir en la importancia de fijar y cumplir un
horario para terapia dialitica, medicacién y habi-
tos alimentarios.

f. Frente a posibles modificaciones de la terapia
dialitica, satisfacer las necesidades educativas
del usuario, entregandolas de manera compren-
sible y reiteralas cuando las solicite.

Conclusiones

Los pacientes en dialisis son vulnerables de presentar
variadas complicaciones, que van en desmedro de su
calidad de vida. Las alteraciones 6seas son una de ellas,
presentandose en forma lenta y progresiva, donde la
prevencion, pesquisa y derivacion oportuna es una tarea
imprescindible del equipo de salud.

En estos pacientes, se debe tener en cuenta que coexis-
ten multiples factores de riesgo, los cuales en conjunto
deben ser abordados precozmente para realizar inter-
venciones que puedan prevenir las complicaciones que
a largo plazo presentaran riesgos de mayor magnitud.

Al evaluar el caso clinico proponemos como enfermeras
especialistas en el cuidado del paciente renal, estable-
cer en los centros de dialisis un control semestral por
enfermera, independiente de las sesiones de dialisis,
donde podamos pesquisar con mayor privacidad y au-
tonomia, las necesidades particulares de cada uno de
estos pacientes contribuyendo precozmente a una mejor
adherencia al tratamiento y retardo progresivo de las
complicaciones propias de esta enfermedad.

El profesional de enfermeria es una de las personas mas
cercanas, al paciente en terapia de sustitucion renal y
en el recae gran parte de la tarea educativa, que debe
ser permanente y enfocada al tratamiento, autocuidado
y satisfaccion de las necesidades individuales de estos
usuarios, la que se vera reflejada posteriormente, en
una mejor calidad de vida propia y de su entorno.
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Introduccion

El acceso vascular (AV) es la base fundamental
de todo tratamiento extracorpéreo de dialisis!, su
funcionamiento adecuado influye directamente en la
calidad de vida del paciente y en su morbi-mortalidad.

El AV vascular ideal debe permitir el abordaje seguro
y continuado del sistema vascular, proporcionar flujos
suficientes para alcanzar una dosis de dialisis adecuada
y carecer de complicaciones?3.

Segiin las guias SEN la primera opcion de AV es la fistula
arteriovenosa (FAV): nativa preferentemente, protésica,
etc. Sin embargo, cuando estas posibilidades se agotan,
se recurre a catéteres permanentes tunelizados®.

Actualmente el nimero de pacientes portadores de
catéter venoso central se ha visto incrementado en
las unidades de hemodialisis superando con creces el
porcentaje recomendado por las guias S.E.N° y KDOQI®
que lo sitiian por debajo del 10%, esto puede ser debido
al aumento de pacientes afosos y diabéticos y al fracaso
recurrente de los accesos vasculares por disfuncion,
trombosis, infeccién, etc., que provoca un agotamiento
irreversible de la red vascular.

El buen funcionamiento y perdurabilidad del AV depen-
de de multiples factores, pero ;Qué ocurre cuando se
ven agotados los accesos vasculares habituales en un
paciente?”8, La respuesta a esta pregunta seria recurrir
a otros abordajes menos comunes con el fin de lograr un
acceso vascular valido para hemodialisis.
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Presentamos un caso clinico en el que destaca el intento
desesperado de todo el equipo multidisciplinar por
conseguir un acceso vascular de calidad que asegure
la supervivencia de una paciente con problemas de
socializacion y de cumplimiento del tratamiento, hecho
que influye negativamente en la perdurabilidad de dicho
acceso.

Objetivos

1. Exponer nuestra experiencia con el catéter
tunelizado transhepatico.

2. Valorar si las venas hepaticas son una buena opcién
para proporcionar una hemodialisis de calidad.

3. Valorar si se ven aumentadas las cargas de
enfermeria al tratar con un acceso vascular de uso
poco habitual.

4. Conseguir una mayor colaboraciéon de la paciente
en el cuidado de su acceso vascular a través de la
educacidn sanitaria.

5. Minimizar las complicaciones relacionadas con el
AV derivadas del aumento de interés de la paciente
por el cuidado del catéter.

6. Concienciar a todo el personal de enfermeria del
importante papel que juega en la supervivencia de
los accesos vasculares de los pacientes.

Caso clinico

Mujer de 26 afios con ERC secundaria a glomerulonefritis
proliferativa extracapilar tipo I. Fumadora activa,
Hipertensaaunque no precisa tratamiento farmacoldgico
actualmente. Presenta enfermedad de Darier cutanea.

Recibié 14 sesiones de plasmaféresis tras su diagnéstico
en 2006. Posteriormente abandon6 las revisiones en
consulta y finalmente acudié por urgencias 3 afios después
en situacién de uremia terminal iniciando dialisis.
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La paciente da consentimiento expreso para la
exposicion de su caso.

Historia del acceso vascular

e Varios intentos de Fistula Arteriovenosa (FAV), to-
dos ellos infructuosos: FAV radio-cefalica izquierda
en 01-2009, hamero-cefalica izquierda en 03-09,
radio-cefalica derecha en 04-09 y humero-cefalica
derecha en 05-11. Se le realizé un mapa vascular en
el que no se evidenci6 ninguna vena apta en MMSS.

e Catéter venoso permanente yugular derecho, im-
plantado el 14/01/09 y retirado el 05/11/09 por En-
docarditis Tricuspidea secundaria a MARS.

* Varios catéteres temporales en ambas venas femo-
rales retirados por trombosis o disfuncioén.

e C(Catéter permanente yugular izquierdo colocado el
16/11/09 y retirado el 21/06/10 por trombosis de la
vena yugular izquierda.

e Catéter permanente femoral derecho colocado el
21/06/10 vy retirado 4 dias después por disfuncién
persistente.

» Tras ello se le realizé un estudio endovascular que
mostraba oclusion completa de vena iliaca izquier-
day de cava inferior, lo que inhabilitaba los accesos
femorales. En lo que respecta a los troncos supe-
riores la situaciéon no es mejor pues existe oclu-
sién de venas subclavias, yugular derecha, tronco
braquio-cefalico izquierdo y cava superior. Ante
esta situacion se colocod catéter permanente por
abordaje transhepatico a través de vena suprahe-
patica derecha, con extremo en auricula derecha®.
Se recambié el 03/07/2012 por disfuncion. Desde
entonces ha sufrido continuas infecciones que han
obligado a instaurar tratamiento antibiético casi de
manera continua.

e En 12/2012 sufre extrusion espontanea colocandose
catéter femoral provisional izquierdo.

e Se le realizé nuevo estudio de troncos venosos en-
contrando oclusiéon de vena iliaca con desviacion
del flujo por rama hipogastrica hasta iliaca comdn,
de modo que no es subsidiaria de catéter de diali-
sis permanente por este acceso. La vena femoral
comun derecha se encontré permeable pero no se
detect6 flujo doppler en vena iliaca, probablemente

por trombosis. Se realizaron flebografias de ambos
brazos encontrando que el flujo va por colaterales a
intercostales hasta acigos-hemiacigos de forma bila-
teral debido a la oclusion de las venas subclavias. Se
descarté colocar un catéter por subclavia. Se realiz6
ecografia doppler de ambas yugulares visualizando
la vena yugular izquierda permeable aunque es muy
probable estenosis central del tronco braquiocefali-
co venoso izquierdo dada la flebografia de ese miem-
bro y la vena yugular derecha ocluida croénica (no
visible en la ecografia).

e EI 17/01/2013 se le implanté nuevo catéter trans-
hepatico que fue recambiado el 20/03/2013 por dis-
funcion. Este es su acceso actual y probablemente el
Gnico posible.

A todos estos problemas vasculares que ponen en
riesgo su supervivencia se suma la situacién social
complicadisima que vive la paciente, ya que no recibe
ningin apoyo familiar y se encuentra totalmente
desmotivada presentando en la mayoria de ocasiones
un comportamiento rebelde y de rechazo a cualquier
cambio en sus opciones de tratamiento, hecho que
dificulta enormemente la labor de enfermeria en el
ambito de educacion para la salud.

Cabe resefiar que la paciente rechaza iniciar cualquier
tipo de tratamiento anticoagulante (se le ha propuesto
tomar sintrom® en muchas ocasiones).

Por otra parte se descarté su inclusiéon en la lista
de trasplante al no acudir a las reiteradas citas,

< 0460

Figura 1. Control por imagen.
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Figura 2. Preparacion para la conexion.

autoexcluyéndose ademas como candidata a dialisis
peritoneal dada su negativa a cumplir con las pautas
de tratamiento propuestas por el personal médico y de
enfermeria.

En las figuras 1 y 2 se muestra el acceso actual de la
paciente: el catéter transhepatico.

Cuidados de enfermeria

En cada sesion se informa a la paciente de los cuidados
que debe tener para cuidar al maximo su AV haciendo
especial hincapié en la importancia de mantener
el aposito seco y limpio y de informar al personal de

- 47,6/59 23/29,4  300/400 Bien
- 45/57,7 23/30* 230/400 Bien
- 36/57,7  23,46/30,7*  150/400 Bien
- 47,9/58,8  22,99/32,9  300/400 Bien
- 41/59,1  23,25/29,98  310/400 Bien
- 42,6/57,6  16,9/27,45  200/370 pEu)illj?:r?t%
- 42,2/53,8  21,06/30,2  250/380 'Z“rftgtrf: )

Figura 3. Resumen de funcionamiento e incidencias del AV.
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enfermeria acerca de cualquier incidencia que note,
especialmente si aparece dolor o calor en la zona de
insercion y fiebre.

Todo el equipo de enfermeria cumple con los protocolos
de cura del orificio de salida del catéter, conexion y
desconexion seglin los criterios aceptados en nuestra
unidad de dialisis:

e La cura del orificio de salida del catéter (0SC)
se realiza de forma aséptica con cloruro sédico al
20%, clorhexidina alcohédlica al 2% y gasas es-
tériles, observando de forma exhaustiva la zona
para detectar precozmente la aparicion de erite-
ma, secrecion, etc. Después se cubre el orificio con
un apoésito estéril.

* El sellado de las ramas del catéter se realiza con
Taurolock® y tapones tipo luer-lock. Desde el 1lti-
mo recambio del catéter transhepatico en la prime-
ra sesion de dialisis semanal se sella con Urokinasa
50.000 Ul/rama como terapia fibrinolitica intralu-
minal segiin protocolo de nuestra unidad.

Se valora el funcionamiento adecuado del catéter en
cada sesion de hemodialisis alcanzando flujos sanguineos
adecuados superiores a 300 ml/min y Kt mayor de 45 L.

En la figura 3 se muestran los datos obtenidos de las
sesiones de dialisis desde enero de 2013.

Levofloxacino 500 mg 1

dosis y 250 mg 6 sesiones 0 0
mas

- 0 2
Curoxima 750 mg 1 dosis por 10 5
recambio catéter

- 5 0

- 4 0
Levofloxacino 500 mg 1
sesion y 250 mg 6 sesiones 4 2
mas
Vancomicina 500mg 3 5 1
sesiones
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Discusion

Bibliografia

A lo largo de los ultimos afios hemos sido testigos del
aumento en el nimero de pacientes que se dializan a
través de catéter venoso central, dato que no es positivo
ya que la presencia de un catéter venoso para HD se ha
asociado con numerosas complicaciones que se traducen
en una elevada morbimortalidad®®.

El fracaso reiterado del AV se erige como factor de
riesgo de mortalidad, debido al riesgo de coagulacioén,
infeccion, subdialisis y estenosis de vasos centrales,
ademas de comportar un aumento del coste econdmico?l.

Este caso se encuentra en una situacién critica porque
ha ido agotando paulatinamente los accesos vasculares
y actualmente se dializa a través de un catéter
transhepatico, que es presumiblemente su tltima opcién.

Probablemente la Unica alternativa para garantizar
la supervivencia a no muy corto plazo sea seguir
insistiendo en la promocién de habitos saludables, la
educaciéon para la salud y mantener la colaboracion
con otros profesionales (psicéloga y trabajadora
social de la asociacion de enfermos renales) para ir
logrando progresivamente un cambio en sus habilidades
psicosociales de modo que presente una actitud mas
abierta y colaboradora que permitieran ampliar las
opciones de tratamiento alin a dia de hoy posibles.

Conclusiones

» EIl catéter transhepatico es una opcién valida para
proporcionar al paciente una dialisis adecuada.

» El personal de enfermeria no encuentra diferencias
en la manipulacién y cuidado de éste tipo de catéter
puesto que se aplican los mismos protocolos que
para el resto de catéteres venosos centrales.

> La educacién sanitaria se ha mostrado como
herramienta insuficiente para modificar los habitos
higiénicos y conductuales de la paciente en relacién
a los cuidados de su acceso vascular.

> Elequipo de enfermeria cumple con los protocolos de
conexion, desconexion y cura del 0SC y es consciente
de la importancia de mantener una técnica aséptica
para asegurar el buen funcionamiento del AV
durante el maximo tiempo posible.
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“Nefrologia Pediatrica”
3% ed. Gustavo Gordillo

~ Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 84,90 Euros con I.V.A
PV.P socios: 72,17 Euros con I.V.A

“500 Cuestiones que plantea el cuida-
do del enfermo renal”

Autores: Lola Andreu y Enriqueta Force
Editorial Elsevier-Masson

PV.P: 42,30 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 35,96 Euros con I.V.A

£ DiccionarioMoshy Medicina, Enferme-
ria y Ciencias de la salud”

Editorial: Elsevier Espaiia

PV.P: 87,90 Euros con I.V.A.

PV.P. socios: 74,72 Euros con I.V.A

Guia Moshy de Exploracion
Autor: Seidel, H

Editorial: Elsevier Espaiia
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PV.P. socios: 30,60 Euros con I.V.A

Compendio de Atencién Primaria.
Autores: Martin Zurro, A/ Cano Pérez, J.F
Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 64,90 Euros con .V.A.

PV.P. socios: 55,17 Euros con I.V.A.

Manual Moshy de Exploracion
Autor: Seidel, H.

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 114,80 Euros con I.V.A
PV.P. socios: 97,58 Euros con I.V.A
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Autor: Cibanal, J. Arce, M.C. , Carballal
Balsa M.C.

Editorial: Elsevier Espaiia

PV.P: 42,80 Euros con I.V.A.

PV.P. socios: 36,38 Euros con I.V.A

Tratado de Dialisis Peritoneal
Autor: Montenegro Martinez J.
Editorial: Elsevier Espaiia

PV.P: 169,50 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 144,08 Euros con I.V.A

Los diagndsticos enfermeros
Autor: Luis Rodrigo M* T

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 54,90 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 46,67 Euros con .V.A

Manual de diagnésticos de enfermeria
Autor: Ackeley, Betty J, Ladwig, Gail B.
Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 106,90 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 90,87 Euros con L.V.A

Nanda Internacional Diagnésticos En-
fermeros: Definiciones y Clasificacion
2012-2014

Editorial: Elsevier Espaiia

PV.P: 39,90 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 33,92 Euros con 1.V.A

™ Vinculos de Noc y Nic a Nanda-I y

Diagnésticos médicos

Autor: Johnson M

Editorial: Elsevier Espafia.

PV.P: 58,20 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 49,47 Euros con L.V.A

Publicacién Cientifica Médica: como
escribir y publicar un articulo de in-
vestigacion

Autor: Argimon, Jiménez ,

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 68,90 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 58,57 Euros con .V.A

Gohierno Clinico y Gestion Eficiente
Autor: Pickering S.

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 74,10 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 62,99 Euros con L.V.A

Guia de gestion y direccion de enfer-
meria

Autor: Marriner Tomey A

Editorial: Elsevier Espaiia

PV.P: 74,80 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 63,58 Euros con 1.V.A

Rifiones, uréteres y vejiga urinaria
Autor: Netter, F.H

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 137,70 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 117,05 Euros con [.V.A
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Lenguaje Nic para el aprendizaje
Tedrico-practico en enfermeria
Autor: 0livé Adrados

Editorial: Elsevier Espaiia

PV.P: 62,90 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 53,47 Euros con [.V.A

Guia de Procedimientos para Enfermeria
Jean Smith-Temple, Joyce Young Johnson
Editorial: Médica Panamericana

PV.P: 36 Euros con .V.A

PV.P. Socios: 30,60 Euros con I.V.A

La Enfermeria y el Trasplante de Organos
Autor: Andreu/Force

Editorial: Médica Panamericana

PV.P: 35 Euros con L.V.A.
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Nutricion y Rifidn

Autor: Miguel C. Riella

Editorial: Médica Panamericana

PV.P: 41 Euros con .V.A

PV.P. socios: 34,85 Euros con I.V.A

El Sedimento Urinario

Autor: Med. Sabine Althof
Editorial: Médica Panamericana
PV.P: 25 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 21,25 Euros con I.V.A

Nefrologia Clinica

Autor: Luis Hernando Avendafio
Editorial: Médica Panamericana
PV.P: 125 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 106,25 Euros con I.V.A

Nefrologia Pediatrica

Autor: M. Anton Gamero, L.M. Rodriguez
Editorial: Médica Panamericana

PV.P: 65 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 55,25 Euros con I.V.A

Farmacologia en Enfermeria. Casos
Clinicos

Autor: Somoza, Cano, Guerra

Editorial: Médica Panamericana

PV.P: 35 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 29,75 Euros con I.V.A
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d “Nefrologia Pediatrica”. Gustavo Gordillo
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(1 “Diccionario Mosby Medicina, Enfermeria y Ciencias de la Salud”

(1 “Guia Moshy de Exploracion”. Seidel, H

1 “Compendio de Atencién Primaria”. Martin Zurro, A, Cano Pérez, JF

3 “Manual Moshy de Exploracion Fisica”. Seidel, H

1 “Técnica de Comunicacion y Relacion de Ayuda para los Profesionales de la Salud”.
Cibanal, Arce, Carhallal

(1 “Tratado de Didlisis Peritoneal”. Montenegro Martinez J

(3 “Los diagndsticos enfermeros”. Luis Rodrigo M2, T

(1 “Manual de diagndsticos de enfermeria” Ackeley, Betty J, Ladwig, Gail B

1 “Nanda Internacional Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion 2012-
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(4 “Vinculos de Noc y Nic a Nanda-I y Diagnésticos médicos”. Johnson M

1 “Publicacion Cientifica Médica: como escribir y publicar un articulo de investigacion”
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{1 “Rifiones, uréteres y vejiga urinaria”. Netter, F.H

1 “Lenguaje Nic para el aprendizaje tedrico-practico en enfermeria”. Olivé Adrados
(1 “Guia de Procedimiento para Enfermeria”. Jean Smith-Temple, Joyce Young J.
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Cualquier libro de la editorial Elsevier, Elsevier-Masson y Panamericana, se en-
cuentre o no en este listado tiene un descuento del 15% para asociados, siempre
que se realicen a través de SEDEN.

Mandar a SEDEN, calle Lira n° 1, Escalera Centro, 1° C, 28007 Madrid.
TIf: 91 409 37 37. Fax: 91 504 09 77. E-mail: seden@seden.org

Los costes de envio no estan incluidos en el precio.
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Agenda de Enfermeria Nefrologica

CONGRESOS

Toledo, 15 al 17 de Octubre de 2014
XXXIX CONGRESO NACIONAL

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

SEDEN

C:/ Dr. Esquerdo n® 157, portal 30 C, 1° F
28009 Madrid

TIf: 914093737

E-mail: seden@seden.org

Riga, Latvia, del 6 al 9 de Septiembre
de 2014

43 INTERNACIONAL CONFERENCE
Mas Informacién:

EDTNA/ERCA CONFERENCE
DEPARTMENT

CZECH-IN s.r.0.

Prague Congress Centre 5. kvetna 65
CZ-140 21 Prague, Czech Republic
Phone: +420 261 174 305

Fax: +420 261 174 307

E-mail: conference2012@edtnaerca.org

Madrid, del 7 al 10 de Septiembre
de 2014

15™ CONGRESS OF THE
INTERNACIONAL SOCIETY FOR
PERITONEAL DIALYSIS

Palacio Municipal de Congresos
Congress Organizers

Tilesa Kenes Spain, SL.

C/ Londres 17, 28028, Madrid
+34 91 361 2600
ispd2014@kenes.com
Http://www.ispdmadrid2014.com

Cartagena, del 16 al 17 de Mayo 2014
XXXVI CONGRESO DE LA SEDYT
Mas Informacién: http://fedialisis.com/
actividades/actividades-de-la-fed/xxxvi-
congreso-sedyt-2014/

Secretaria Técnica: Reunions i Ciencia, S.L.
E-mail: sedyt@gruporic.com

Tel: +34934108646

Madrid, 27 al 28 de Marzo de 2014
13 REUNION EHRICA

Mas Informacion:

Planner Media S.L

TIf: 917870300
http://www.congresoseh-lelha.com/13a-
reunion-ehrica/

E-mail: congresos@planermedia.com

PREMIOS

XII PREMIO A LA INVESTIGACION
EN ENFERMERIA NEFROLOGICA
FUNDACION RENAL INIGO
ALVAREZ DE TOLEDO

Dotacién: Premio: 3.000 Euros
Informacién tel: 914487100

E-mail: friat@friat.es

Http: www.friat.es

PREMIOS POSTERS
FRESENIUS MEDICAL CARE
Plazo: 30 de Abril de 2.013
Dotacién: 1° Premio: 300 Euros
2° Premio: 250 Euros
3° Premio: 200 Euros
Informacion tel: 914093737
E-mail: seden@seden.org
Http: www.seden.org

PREMIO DE INVESTIGACION LOLA

ANDREU 2013

Optaran al premio todos los articulos
originales publicados en los nimeros
15/4,16/1,16/2 y 16/3 sin publicacion
anterior que se envien a la Revista.
Dotacién: Premio: 1.500 Euros
Informacion tel: 914093737

E-mail: seden@seden.org

Http: www.seden.org

JORNADASY CURSOS

Madrid, 26 al 27 Octubre de 2013
JORNADAS NACIONALES DE
ENFERMOS RENALES

Federaciéon Nacional ALCER

C:/ Don Ramén de la Cruz, 88 - ofc. 2
28006 Madrid

Tel.91.561.08.37

Fax: 91.564.34.99

E-Mail: amartin@alcer.org

Web: www.alcer.org

Nacional, 13 de Marzo de 2014
DIA MUNDIAL DEL RINON.

BECAS

BECA “JANDRY LORENZO0” 2013
Para ayudar a los asociados a efectuar
trabajos de investigacion o estudios
encaminados a ampliar conocimientos
en el campo de la Enfermeria
Nefrolégica.

Plazo: 31 Mayo de 2013

Dotacién: 1.800 Euros

Informacion Tel.: 914093737

E-mail: seden@seden.org

Http: www.seden.org

AGENDA

La revista de la Sociedad Espafiola
de Enfermeria Nefroldgica anunciara
en esta secciéon toda la informacion
de las actividades cientificas relacio-
nadas con la Nefrologia que nos sean
enviadas de las Asociaciones Cienti-
ficas, Instituciones Sanitarias y Cen-
tros de Formacion.



Informacion para los autores
Normas de presentacion de articulos

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

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

La revista estd 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 difusion
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 publicacion 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 redaccion.

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

Editorial. Articulo breve en el que se expresa una opinién o se 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. Deberd utilizarse una metodologia de investigacion que
permita la evaluacién 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 actuacion
encaminada a su resolucion 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 Nefrolégica.

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION DE LOS MANUS-
CRITOS

Todos los trabajos aceptados para publicacidon 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, acompariados de
una carta de presentacion al Director de la Revista, en la que se
solicita la aceptacion para su publicacién en alguna de las secciones
de la misma.

La presentacion de los manuscritos se hara en un solo archivo, el
tamario de las paginas sera DIN-A4, a doble espacio y un tamario de
letra de 12. Las hojas iran numeradas correlativamente. Se recomienda
no utilizar encabezados, pies de pagina, ni subrayados, que dificultan
la maquetacién 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, titulacion académica, centro de trabajo, direccion 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 hibliograficas 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 discusiéon 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 Discusién 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 demas secciones de la revista se obviara el resumen y las
palabras clave. Aunque no se contempla una limitacién 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 segtin el orden de aparicion
en el texto por primera vez, en superindice. Cuando coincidan con un
signo de puntuacion, la cita precedera a dicho signo. 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. Valoracion antropométrica de la poblacién renal
crénica estable en hemodidalisis 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 prequiriirgica 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 dialisis peritoneal. En: Daugirdas JT, Ing TS.
Manual de dialisis. 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 Nefrolégica; Cérdoba 1-4 octubre 2006.
Barcelona: HOSPAL; 2006. p. 220-222.

Articulo de revista en Internet

Francés I, Barandiaran M, Marcellan T, Moreno L. Estimulacién
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

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

Se procurara que las tablas sean claras y sencillas, y todas las siglas
y abreviaturas deberan acompanarse de una nota explicativa al pie
de latabla. 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 redaccion 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 niimero 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-
deracion para publicacién en otro medio y se responsabilizan de su
contenido y de haber contribuido a la concepcion y realizacion 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 seccién de métodos que los proce-
dimientos utilizados en los pacientes y controles han sido realizados
tras obtencion de un consentimiento informado.

Aceptacidn de Responsabilidades Eticas

Es responsabilidad y deber de la redaccién 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
nimeros 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 publicacion 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.

Tables 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 responsihilities
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.






