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Informacion para los autores
Normas de presentacion de articulos

La Revista ENFERMERTA NEFROLOGICA es la publicacion oficial de la So-
ciedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica. Aunque el idioma preferente de
la revista es el espafiol, se admitiran también articulos en portugués e inglés.
En los articulos originales el resumen esta traducido también al inglés.

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

La revista esta incluida en las siguientes bases de datos: CINAHL, IBECS,
Scielo, CUIDEN, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA, SCO-
PUS, C17, RECOLECTA y COMPLUDOC.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica articulos de investigacion enfer-
mera relacionados con la nefrologia, hipertension arterial, dialisis y tras-
plante, que tengan como objetivo contribuir a la difusion del conocimiento
cientifico que redunde en el mejor cuidado del enfermo renal.

Para la publicacién de los trabajos, ENFERMERIA NEFROLOGICA sigue
las directrices generales descritas en los Requisitos de uniformidad para
manuscritos presentados para publicacion en revistas biomédicas, elabo-
radas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas.
Disponible en http://www.icmje.org. En la valoracién de los trabajos reci-
bidos, 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 opinion o se interpretan
hechos u otras opiniones.

Originales. Son articulos en los que el autor o autores estudian un proble-
ma de salud, del que se deriva una actuacion especifica de enfermeria. De-
bera 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 cono-
cimientos sobre un determinado tema relacionado con la Nefrologia. Los
articulos de formacion y/o revisién 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 enfer-
meria, en cualquiera de sus diferentes ambitos de actuacion. La extension
debe ser breve y se describira la metodologia de actuacién 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 ex-
presa acuerdo o desacuerdo con respecto a articulos publicados anterior-
mente. También puede constar de observaciones o experiencias que por sus
caracteristicas puedan ser resumidas en un breve texto.

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

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION DE LOS MANUS-
CRITOS

Todos los trabajos aceptados para publicacion 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 o que hayan
sido enviados al mismo tiempo a otra revista. En el caso de que hubiera
sido presentado a alguna actividad cientifica (Congreso, Jornadas) los au-
tores lo pondran en conocimiento de la Revista.

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

presentacion al Director de la Revista, en la que se solicita la aceptacion
para su publicacion en alguna de las secciones de la misma.

La presentacion de los manuscritos se hara en un solo archivo, el tamafio
de las paginas sera DIN-A4, a doble espacio y un tamaiio de letra de 12.
Las hojas irdn numeradas correlativamente. Se recomienda no utilizar en-
cabezados, pies de pagina, ni subrayados, que dificultan la maquetacion
en el caso de que los manuscritos sean publicados. Los trabajos originales
deberan respetar las siguientes condiciones de presentacion:

Primera pagina. Se indicara nombre del trabajo, nombre y apellidos de los
autores, titulacion académica, centro de trabajo, direccion postal y electro-
nica para la correspondencia, y otras especificaciones cuando se considere
necesario.

Resumen. La extension aproximada sera de 150-250 palabras. El resu-
men ha de tener la informacion suficiente para que el lector se haga una
idea clara del contenido del manuscrito, sin ninguna referencia al texto,
citas bibliograficas ni abreviaturas y estara estructurado con los mismos
apartados del trabajo (objetivos, material y métodos, resultado y conclu-
siones). El 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 tra-
bajo.

Texto. En los trabajos de observacion y experimentales, el texto suele divi-
dirse en apartados o secciones denominadas: Introduccién que debe pro-
porcionar 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 muestray las
técnicas utilizadas. Se han de describir los métodos estadisticos. Resulta-
dos que deben ser una exposicion de datos, no un comentario o discusion
sobre alguno de ellos. Los resultados deben responder exactamente a los
objetivos planteados en la introduccion. Se pueden utilizar tablas y/o figu-
ras para complementar la informacion, aunque deben evitarse repeticiones
innecesarias de los resultados que ya figuren en las tablas y limitarse a
resaltar los datos mas relevantes. En la Discusion los autores comentan
y analizan los resultados, relacionandolos con los obtenidos en otros estu-
dios, con las correspondientes citas bibliograficas, asi como las conclusio-
nes a las que han llegado con su trabajo. La discusién y las conclusiones se
deben derivar directamente de los resultados, evitando hacer afirmaciones
que no estén refrendados por los resultados obtenidos en el estudio.

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

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 tex-
tos 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, dis-
ponible en http://www.icmje.org. Las referencias bibliograficas deberan ir
numeradas correlativamente segtn el orden de aparicion en el texto por
primera vez, en superindice. Cuando coincidan con un signo de puntuacién,
la cita precedera a dicho signo. Si se trata de bibliografia general basta
ordenar las citas alfabéticamente. A continuacion se dan algunos ejemplos
de referencias bibliograficas.

Articulo de revista

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

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



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

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

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

Comunicacion de Conferencia

Capella N. Monitorizacion de los accesos vasculares en hemodialisis. En:
Libro de comunicaciones del XXXI Congreso de la Sociedad Espariola 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 demen-
cias. An Sist Sanit Navar [Revista en Internet] 2003 septiembe-diciembre
[consultado 19 de octubre de 20051; 26(3). Disponible: http://www.cfna-
varra.es/salud/anales/textos/vol26/n3/revis2a.html

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

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

Se procurara que las tablas sean claras y sencillas, y todas las siglas y
abreviaturas deberan acompariarse de una nota explicativa al pie

de la tabla. Las imagenes (fotografias o diapositivas) seran de buena
calidad. Es recomendable utilizar el formato jpg.

PROCESO EDITORIAL

El autor recibira un acuse automatico de recibo de los trabajos enviados a través
de nuestra pagina Web. Posteriormente, en un plazo de dos semanas aproximada-
mente recibiran otra notificacion del Director de la Revista, informandoles de su
aceptacion para iniciar el proceso editorial, de la necesidad de adaptar el trabajo
a las normas de publicacion o su rechazo. Todos los manuscritos seran revisados
de forma anénima por un minimo de dos profesionales expertos e independientes
(revision por pares), y después de su valoracion, el Comité Editorial informara
al autor de correspondencia acerca de la aceptacion o rechazo del articulo. La
redaccién de la Revista se reserva el derecho de rechazar los articulos que no
juzgue apropiados para su publicacion, asi como él de introducir modificaciones de
estilo y/o acortar textos que lo precisen, comprometiéndose a respetar el sentido
del original. Siempre que el Comité Editorial sugiera efectuar modificaciones de
los articulos, los autores deberan remitir, junto con la nueva version, una carta en
la que se expongan de forma detallada las modificaciones realizadas y en caso de
no incluir alguna de ellas, los motivos de por qué no se han efectuado.

Una vez publicado cada nimero 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 tra-
bajos 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 Nefroldgica
como editora patrocinadora de la Revista ENFERMERIA NEFROLOGI-
CA. Por lo que los autores garantizaran que el trabajo enviado no ha sido
publicado previamente ni esta en vias de consideracién para publicacién
en otro medio y se responsabilizan de su contenido y de haber contri-
buido a la concepcién y realizacién del mismo, participando ademas en
la redaccion del texto y sus revisiones asi como en la aprobacién que
finalmente se remita.

Conflicto de intereses

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

Consentimiento Informado

También deberan mencionar en la secciéon de métodos que los procedi-
mientos utilizados en los pacientes y controles han sido realizados tras
obtencién de un consentimiento informado.

Aceptacién de Responsabilidades Eticas ’
Es responsabilidad y deber de la redaccion de la Revista ENFERMERIA
NEFROLOGICA recordar a sus colaboradores los siguientes extremos:

Cuando se describan experimentos que se hayan realizados con seres hu-
manos el autor asegura que dichos procedimientos se han seguido confor-
me a las normas éticas del comité de experimentacion humana responsa-
ble y a la Declaracién de Helsinki de 1975 y 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 in-
dicar si se han seguido las pautas de un instituto o consejo de investigacion
internacional o una ley nacional reguladora del cuidado y la utilizacién de
animales de laboratorio.

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

La revista no acepta material previamente publicado. Los autores son res-
ponsables de obtener los oportunos permisos para producir parcialmente
material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones y de citar su pro-
cedencia 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. Although the spanish is the priority language of journal,
articles also be approved in portuguese and english. In the original articles
the abstract is also translated into English.

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

The journal is included in the following databases: CINAHL, IBECS, Scie-
lo, CUIDEN, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA, SCOPUS,
C17, RECOLECTAy COMPLUDOC.

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

For the publication of articles, ENFERMERIA NEFROLOGICA fol-
lows 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. Available at
http://www.icmje.org. In evaluating the articles received, the Editorial
Committee will take into account compliance with the following writ-
ing 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 meth-
odology 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.revis-
taseden.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 nec-
essary.

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, Re-
sults.

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 recommended that original
articles should not exceed 15 pages and 6 figures or tables. In case stud-
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ies 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. Bibliographi-
cal 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 publica-
tion, or that the manuscript has been rejected. All manuscripts will be re-
viewed 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 pa-
tients and control subjects have been performed after obtaining informed
consent.

Acceptance of ethical responsibilities

It is the rgsponsibility ;nd duty of the editorial staff of the Journal EN-
FERMERIA 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 accordance 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 institute 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 fi-
nanced the research.

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

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



ENFERMERIA NEFROLOGICA
Volumen 17 n° 2 2014

Sumario
85 Editorial: Revisién y reflexion sobre la sanidad publica espanola
Maria Victoria Miranda Camarero
Q2  Influencia de la educacién para el control del fosforo sérico realizada por enfermeria a pacientes y a sus
cuidadores principales
Laura Hernandez Moreno, Romy Judy Perinango, Eva Casanovas Izquierdo
98 Analisis de Ia relacién entre nivel de dependencia del paciente en hemodialisis y sobrecarga del cuidador
principal
Azahara Contreras Gallego, Pablo Lopez Soto, Rodolfo Crespo Montero
104  Analisis comparativo entre hemodiafiltracion en linea frente a hemodiafiltracion con reinfusion endégena:
parametros clinico-técnicos e inflamatorios
Carmen Ramirez Moreno, Irene Torollo Luna, Elvira Esquivias de Motta*, M? Dolores Lépez Zamorano,
Concha Guisado Segador, Jestis Mufioz Poyato, Francisco Salas Cardador, Francisco Arévalo Salamanca, Mateo
Alcantara Crespo
110 La suspension de la Dialisis en pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Avanzada: ;Qué opinan los
enfermos?
Ifaki Saralegui Reta, Arantza Arrausi Larrea, Oscar Garcia Uriarte, Elena Montoya Argote, Yolanda Martinez
Martinez, Carmen Robledo Zulet, Magdalena Berasategui Burguera, Begofia Capillas Echevarria
120 ARTICULO DE REVISION: Educaci6n sanitaria al paciente con enfermedad renal crénica avanzada.
:Existe evidencia de su utilidad?
Francisco Javier Bonilla Leén
132 BIBLIOGRAFiA COMENTADA: Actualidad de la dialisis peritoneal
Dolores Andreu Périz, Miguel Angel Hidalgo Blanco, Carmen Moreno Arroyo
135 SERIE DE CASOS: Fracaso renal agudo por mieloma miiltiple: Cuidados en la unidad de hemodialisis
Victor Cantin Lahoz, Elisa Paula Rojo Zulaica, Ana Vecino Soler, Mercedes Marcén Letosa, Blanca Aznar Buil
144 c¢Aso0 CLINICO: Tratamiento de la purpura tromhotica tromhocitopénica mediante aféresis terapeutica
en paciente con lupus eritematoso sistémico
Jeslis Marquez Benitez, Anselmo Guarefio Antiinez, Candida Santos Ugia, Francisca Ramos Jerez, Francisco
Calderén Lozano, Jesus Del Arco Adame, Yolanda Marin Pérez, Concepcion Cruz Canovas
147 cASO CLINICO: Button-hole: técnica de puncion de eleccion en hemodialisis domiciliaria

Laura Baena Ruiz



ENFERMERIA NEFROLOGICA
Volumen 17 n° 2 2014

Summary

85

92

98

104

110

120

132

135

144

147

Editorial: Review and reflection on the Spanish public health
Maria Victoria Miranda Camarero

Influence of education provided by nurses to patients and their primary caregivers in monitoring serum
phosphorus

Laura Hernandez Moreno, Romy Judy Perinango, Eva Casanovas Izquierdo

Analysis of the relationship hetween the dependence level of the patient and primary caregiver burden on
hemodialysis

Azahara Contreras Gallego, Pablo Lopez Soto, Rodolfo Crespo Montero

A comparative analysis between online hemodiafiltration and hemodiafiltration with endogenous
reinfusion: clinical, technical and inflammatory parameters

Carmen Ramirez Moreno, Irene Torollo Luna, Elvira Esquivias de Motta*, M* Dolores Lépez Zamorano,
Concha Guisado Segador, Jestis Mufioz Poyato, Francisco Salas Cardador, Francisco Arévalo Salamanca, Mateo
Alcantara Crespo

The suspension of dialysis in patients with Advanced Chronic Kidney Failure: What patients think?

Ifaki Saralegui Reta, Arantza Arrausi Larrea, Oscar Garcia Uriarte, Elena Montoya Argote, Yolanda Martinez
Martinez, Carmen Robledo Zulet, Magdalena Berasategui Burguera, Begoiia Capillas Echevarria

REVIEW ARTICLE: Health education for patients with advanced chronic kidney disease. Is there evidence
of its usefulness?

Francisco Javier Bonilla Ledn

ANNOTATED BIBLIOGRAPHY: Daily Update of peritoneal dialysis
Dolores Andreu Périz, Miguel Angel Hidalgo Blanco, Carmen Moreno Arroyo

CASE SERIES: Acute renal failure caused by multiple myeloma: Care in the hemodialysis unit
Victor Cantin Lahoz, Elisa Paula Rojo Zulaica, Ana Vecino Soler, Mercedes Marcén Letosa, Blanca Aznar Buil

CASE REPORT: Treatment of thromhbotic thrombocytopenic purpura using therapeutic apheresis in a
patient with systemic lupus erythematosus

Jeslis Marquez Benitez, Anselmo Guarefio Antiinez, Candida Santos Ugia, Francisca Ramos Jerez, Francisco
Calderoén Lozano, Jesus Del Arco Adame, Yolanda Marin Pérez, Concepcion Cruz Canovas

CASE REPORT: Buttonhole: an alternative puncture technique for home hemodialysis
Laura Baena Ruiz



Editorial

Volumen 17 n° 2 2014

Revision y reflexion sobre la sanidad piblica espaiiola

Maria Victoria Miranda Camarero

Master oficial en Ciencias de la Enfermeria. Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de La Princesa. Madrid

Introduccion

El abordaje personal de uno de los temas mas alar-
mantes para nuestro pais y la defensa de aquello en
lo que creo y que quiero conservar como profesional
el Sistema Nacional de Salud, es lo que me ha llevado
a profundizar y analizar el estado actual de la sanidad
publica en Espaiia.

Considero que el fin de la asistencia sanitaria no es sélo
salvar vidas, sino reducir la incapacidad, mitigar el do-
lor, hacer lo mas llevaderas posibles las enfermedades,
resolver las incertidumbres sobre el estado de salud
actual y futuro, disminuir la inquietud fisica y emocio-
nal, proporcionar confort y sobre todo generar en la
persona la mayor cantidad de confianza posible en “'su”’
sistema sanitario.

Creo que la SALUD no es un derecho en si misma, sino
una situacion que depende basicamente de la herencia
genética del individuo y del contexto sociocultural en que
se desarrolle y viva. Nadie tiene “derecho” a la salud,
como no se tiene derecho, por ejemplo, ni a la belleza, ni
a inteligencia, ni al amor, ni a la felicidad, ni a la bondad,
pero el individuo y las poblaciones si tienen derecho a la
PROTECCION, PROMOCION, PREVENCION y ATEN-
CION CLINICA, que terminan “‘produciendo” salud.

Ademas de desde la asistencia sanitaria, se produce
también salud desde otros campos, como por ejemplo la
EDUCACION FORMAL, la justa REDISTRIBUCION
DE LA RIQUEZA, la efectiva implantacion de la DE-
MOCRACIA y de LA TRANSPARENCIA en el gobier-
no publico, el ejercicio de una PROFESION/TRABAJO
en condiciones aceptables, el acceso a VIVIENDA dig-
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na con agua potable y sistemas de depuracion de los
residuos y los SERVICIOS SOCIALES.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) Sis-
tema Sanitario es un “conjunto complejo de elemen-
tos interrelacionados que contribuyen a la salud en los
hogares, lugares de trabajo, los lugares publicos y las
comunidades, asi como en el medio ambiente fisico y
psicosocial, y en el sector de la salud y otros sectores
afines™. La OMS dice que sus principios son:

1. Universalidad o cobertura total de la poblacién sin
ninguna distincion.

2. Atencion integrada, el sistema sanitario debe atender
no sélo a la “asistencia” sino en conjunto amplio a la
promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

3. Equidad, en la distribucion de los recursos.

4. Eficiencia, con mejores prestaciones y mejor nivel de
salud al menor coste.

5. Funcionalidad, con objeto de poder responder agil-
mente a las nuevas necesidades.

6. Participacion comunitaria real de la poblacién en la
planificacion y gestion del sistema sanitario.

7. Intersectorialidad, coordinando sus diversos secto-
res 0 zonas y sus instituciones.

Existen varios modelos de sistema sanitario pero no
entraremos en su analisis ni en DE DONDE VENIMOS
(anexo 1), lo que realmente interesa y preocupa es
ADONDE VAMOS.

Introducirse en la lectura y basqueda de informacion
sobre la realidad actual de nuestra sanidad es intermi-
nable y deprimente, programas de reforma, decretos,
leyes... recortes en definitiva, que desencadenan acon-
tecimientos y cambios de forma practicamente continua
y rapida. En esta situacion es dificil no sentirse fragil
y poco importante para los que manejan las diferentes
parcelas del sistema sanitario espafiol.

Se observa, en las diferentes paginas visitadas y en los
documentos publicados, que la profesionalidad, la dig-
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nidad, el respeto, la ética, la justicia, el sentido comin,
la empatia y la equidad son valores que priman y que
nos hacen aunar fuerzas para evitar retrocesos irre-
versibles, el tejido social cada vez esta mas tenso y esa
piel necesita cuidados para que no pierda continuidad.

Nuestro sistema sanitario tiene bastantes cosas sus-
ceptibles de corregir y mejorar, pero no a cambio de su
destruccion. La opinién manifestada por los usuarios,
legitimos propietarios y beneficiarios de su actividad,
y por supuesto por los sanitarios como colectivo co-
nocedor de la complejidad del sistema e interesados
en desarrollar una buena practica profesional no me-
diatizada por criterios empresariales o economicistas,
deberia servir para aunar y consensuar junto a los
gestores y politicos, todos los intereses, conocimientos
y experiencia para aplicar y administrar y mantener
nuestra sanidad publica.

Es importante ver los sistemas sanitarios como siste-
mas “‘complejos”, de forma que cambios en algunos
de sus componentes o actividades producen cambios a
veces inesperados y desproporcionados en otros com-
ponentes y actividades del mismo, por ello el lema a
sequir deberia ser *maxima calidad, minima cantidad,
tecnologia apropiada en el momento adecuado y tan
cerca del paciente como sea posible”.

En comparacion a otros paises nuestra sanidad esta al-
tamente valorada, la agencia internacional de noticias
Bloomberg, especializada en economia para las em-
presas financieras y organizaciones en todo el mundo,
realizé un estudio sobre el cuidado de la salud en dife-
rentes paises (fig. 1). En eficiencia, esperanza de vida y
costes, Espaiia es el pais europeo que mejor puntuacion
recibe, ocupando el quinto puesto en la clasificacion
global de 48 paises. Los datos sobre Espafia fijan en
82,3 afos la esperanza de vida, en 10,4% el coste re-
lativo per capita y en 3.027 dédlares el coste absoluto
per capita. Los datos de EEUU (fig. 2) por su parte
dan 78,6 arfios de esperanza de vida, un 17,2% de gasto
relativo per capita y 8.608 délares de gasto absoluto.

Otros datos recientes son los aportados por La Fede-
racion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad
Publica (FADSP) que en enero de 2013 emitié un
informe sobre “'La salud y el sistema sanitario en las
comunidades auténomas. Una visién global antes de
la crisis y la privatizacion generalizada”. El objeto de
este Informe es doble, por un lado evaluar la situa-
cion de la salud y del sistema sanitario en Espafia y
las diferencias existentes en las distintas Comunidades
Auténomas (CCAA) y por otro, poder establecer una
situacion de partida que permita medir el impacto de

la crisis y el proceso de privatizacién sanitaria en el
funcionamiento del sistema sanitario y en los niveles
de salud de la poblacién.

Los datos que se utilizaron pertenecen a los Indica-
dores clave del Sistema Nacional de Salud, publica-
dos en marzo de 2012 por el Ministerio de Sanidad,
pero que recogen datos de 2009, los correspondientes
al Barometro Sanitario de 2009, los referentes a los
presupuestos per capita para 2009 (Informe FADSP)
y los correspondientes al PIB per capita de 2009 pu-
blicados por el INE.

Los indicadores utilizados se agruparon en 7 aparta-
dos: salud, financiacién, utilizacion del sistema sani-
tario, recursos humanos y tecnolégicos, rendimiento/
calidad, factores de riesgo y opinion ciudadana.

Existe una gran disparidad en la situacién de salud y
del sistema sanitario en las CCAA. Estas diferencias se
expresan en todas las variables y apartados evaluados
y evidencian que hay grandes desigualdades en la aten-
cion sanitaria segiin las CCAA:

Navarra 159
Aragoén 139
Pais Vasco 137
Catalufia 130
Castilla L-M 128
La Rioja 128
Castilla Leén 127
Asturias 125
Baleares 125
Madrid 124
Extremadura 118
Andalucia 116

La diferencia de puntuacion
maxima y minima es claramente
excesiva, 53 puntos sobre un
maximo de 159 (ratio 1,5) y
evidencia una desigualdad muy
notable.

Como se ha reflejado en otros
trabajos, las comunidades

mas pobres tienden a mejores
indicadores en recursos de
atencién primaria y a mayor
utilizacion poblacional de este
nivel asistencial, mientras las
mas ricas acusan un hospitalo-
centrismo financiero y una

Cantabria 115 mayor utilizacion de la atencion
Murcia 113 especializada hospitalaria.
Valencia 112
Galicia 110

Canarias 106

En septiembre de este afio la Federacién ha publicado
su ultimo informe: sobre los servicios sanitarios de las
CCAA de 2012 (fig. 3) que, por primera vez en los ul-
timos diez afios, muestra un “‘empeoramiento genera-
lizado” de la sanidad en Espafa, fruto de los recortes
presupuestarios puestos en marcha por los gobiernos
regionales.

El estudio se ha llevado a cabo a partir de diferentes
datos oficiales publicados por el Ministerio de Sanidad
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y las Comunidades relativos a 2012 (niimero de camas
por habitantes, médicos de Atencién Primaria y espe-
cialistas por habitantes, listas de espera, gasto farma-
céutico, satisfaccion de los usuarios, etc.).

De este modo, el ranking autonémico de “mejores”
servicios sanitarios lo encabezarian Navarra, Aragén,
Asturias, Pais Vasco y Castilla-Leén, que se han ido al-
ternando en los cinco primeros puestos en los Gltimos
cuatro anos.

Les siguen en la clasificacion Galicia, Cantabria y An-
dalucia, con unos servicios sanitarios “'aceptables”; Ex-
tremadura, La Rioja, Catalunya, Madrid y Castilla-La
Mancha, con una sanidad “regular”; y Baleares, Mur-
cia, Canarias y Pais Valencia, con un nivel “deficiente”.

El empeoramiento ha sido generalizado en todos los
servicios e indicadores analizados, pero la Federacion
destaca especialmente el deterioro percibido en los
niveles de satisfaccion de los usuarios (obtenidos a
través del Bardmetro Sanitario del Gltimo afio) y en el
aumento de las listas de espera.

“Los recortes presupuestarios y la aprobacion del RD
Ley 16/2012 suponen un serio retroceso en la situa-
cion de la Sanidad Publica en Espaiia pero la aplica-
cion de estas medidas ha tenido intensidad y calendarios
distintos seglin las comunidades por lo que la percepcion
de su efecto es distinto en cada territorio”. Ademas, la
federacion prevé que el proximo informe, que analizara
datos de 2013, arroje un panorama atin peor ya que todos
los recortes puestos en marcha habran hecho su efecto.

Una sociedad en crisis, necesita, como un enfermo,
mas pronéstico que diagndstico y mas esperanza
que ausencia de perspectivas.

El Real Decreto Ley 16/2012, de medidas urgentes
para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional
de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus pres-
taciones, cambia la naturaleza del derecho a la presta-
cién sanitaria publica: se recupera la distincion entre
titulares y beneficiarios del aseguramiento prescin-
diendo de que la asistencia sanitaria ptblica estaba ya
definida como una “‘prestacion universalizada y no con-
tributiva de la Seguridad Social”. Se ceba con los mas
débiles, es una ley que genera personas “desechadas”
como expresa Médicos del Mundo. La realidad es que
mas de 2.300 personas han perdido cada dia su tarjeta
sanitaria desde la entrada en vigor del decreto, cifra
obtenida de la facilitada por el gobierno, que reconoce
haber retirado 873.000 tarjetas sanitarias desde sep-
tiembre de 2012. Si sumamos a todo ello:
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- El medicamentazo con la exclusion de cuatrocientos
cincuenta y seis medicamentos de uso comun de la fi-
nanciacioén publica. Esta lista negra incluia farmacos
contra dolencias tan habituales como la migraia, la
gripe o compuestos de corticoides o vasodilatadores.

- El ahono del viaje en ambulancia

- El pago/copago hospitalario y no hospitalario, y re-
pago cuya implantacion ha evidenciado que aumenta
la falta de adherencia terapéutica y transmite a los
pacientes el mensaje de que estorban.

- El programa nacional de reformas que el gobierno
espafiol remiti6 a Bruselas en el mes de abril de 2012.

- Los planes econdmico-financieros de reequilibrio
2012-2014, que tuvieron que presentar las comuni-
dades auténomas.

- El programa nacional de reformas que el gobierno
acaba de remitir a Bruselas el 30 de abril de 2013.

- 'Y el pacto por la sostenibilidad y calidad del siste-
ma nacional de salud.

El resultado se resume en:
 El fin de la universalidad de la atencion sanitaria.

e La reduccion de la cartera prestaciones sanitarias
gratuitas.

 La instauracion e incremento del copago/repago en
determinadas prestaciones.

* El aumento del porcentaje del copago farmacéutico.

 Lareduccion de plantillas y retribuciones, incremento
de la jornada laboral y recorte de derechos.

Decenas de noticias en el ultimo afio han confirmado al
colectivo de profesionales sanitarios lo que ya estaba-
mos viendo en nuestro dia a dia, la crisis esta llevando
a la sanidad a reducir significativamente sus plantillas.
Ademas de la pérdida retributiva, no hay renovaciones,
no se amortizan las jubilaciones y la temporalidad gana
terreno a los puestos fijos dando pie a la sobrecarga
asistencial.

Debido a su mayor volumen, la idea preconcebida si-
tuaba a la sanidad publica como la gran responsable
de las desastrosas cifras de empleo sanitario. Pero re-
sulta que es la sanidad privada la que mas ha pulido
sus plantillas, al menos entre los afios 2010 y 2011.
Asi lo demuestra la Estadistica de Centros de Atencidn
Especializada en Hospitales de 2011 publicada por el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

La asistencia sanitaria es un servicio cuyos principales
proveedores son los profesionales sanitarios. De hecho,
el 95% de los recursos sanitarios los gestionan direc-
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tamente los médicos y las enfermeras, por lo tanto la
calidad de la asistencia dependera de la cualificacion y
especializacion y de los recursos materiales y humanos.
De hecho, sin médicos, enfermeras y otros profesiona-
les los hospitales serian gigantescos hoteles.

Entre las publicaciones revisadas destaca un articulo
de opinién que rezuma sentido comin y sapiencia, de
él extraigo estas reflexiones serenas y realistas hechas
por Rafael Bengoa Renteria, ex consejero vasco de sa-
nidad y asesor del presidente Obama para la reforma
sanitaria en EEUU:

- La crisis econdmica en Espafia nos ha hecho olvidar
que la creacion de un sistema de salud universal como
el nuestro ha aportado bastante mas a la economia
que lo que ha costado y que, por lo tanto, es contradic-
torio no protegerla como un activo mas.

- En un estudio reciente Bloom y Canning: indican que
la buena salud de la poblacién inyecta al crecimiento
econdmico del 0,3% al 0,5% anualmente. Sumemos
eso a lo largo de los ultimos 35 afos y evaluemos
quien ha aportado mas a la economia, ;los bancos o
la sanidad publica?

- La creacion de un sistema universal de salud ha gene-
rado miles de puestos de trabajo. Mas de medio mi-
I16n de personas trabajan directamente en la Sanidad
en Espafia e indirectamente por lo menos otro medio
millén.

- La inversiéon en prevencioén, en infraestructuras y
especialmente en atencion primaria en nuestro pais
ahorra millones todos los dias, al atender a persona
que si no acudirian a la parte mas cara del sistema de
salud: las urgencias.

- La inversién en prevencién y atencién primaria ahorra
millones todos los dias. Un enorme niimero de estu-
dios indican que la gente sana es mas productiva. Los
empresarios deberian ser los primeros defensores de
la sanidad publica, no los que la ponen en duda.

— La mejor salud lleva a muchos a ahorrar mas, porque
la gente ahora vive mas y piensa mas en sus nece-
sidades econdmicas futuras. Los nifios sanos aprove-
chan mejor la educacién y la educacién proporcionara
unas profundas consecuencias econdmicas en la vida
de ese nifio y de ese pais.

- La sanidad debe ser vista como un motor econémi-
co en Espafia. Es necesario empezar a razonar en el
sector en términos de inversion y no de contencion
del gasto.

Rafael Bengoa dice que la clave no es gastar menos,
sino mejor. Somos el tnico pais del mundo que piensa
que el ahorro inmediato conseguido con copagos €s un
indicador de politica sanitaria eficaz.
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Estudios recientes indican que muchos pacientes no
toman los medicamentos beneficiosos que les han pres-
crito. Si se les pone aiin mas copago, la consecuencia
sera mas enfermedades renales, mas ictus, mas infartos
y mas diabetes..., todos descompensados en urgencias.
El ahorro sera a corto plazo y a consecuencia de mucho
sufrimiento y muerte mas adelante.

En estos momentos, el sistema de salud de Estados
Unidos tiene peores resultados que nuestro Sistema
Nacional de Salud. Sin embargo, si Obama consigue
implantar su reforma, que ya es ley, y Espana se queda
atrapada en una simple légica de contencién del gasto,
los norteamericanos tendran pronto un mejor sistema
de salud que nosotros.

Conclusiones:

En la revision realizada, la profesionalidad, la digni-
dad, el respeto, la ética, la justicia, el sentido comin,
la empatia y la equidad son valores que priman entre
los profesionales sanitarios. La calidad de la asistencia
sera buena siempre y cuando: se mantenga un nlimero
de médicos y enfermeras por cama o niimero de habi-
tantes adecuado a la complejidad del paciente, se ga-
rantice su formacion y se provea de recursos racionales
para el tratamiento de los pacientes.

Este razonamiento es perfectamente compatible con
la necesidad creciente de ser mas eficientes en la
sanidad. La productividad debe mejorarse, como en
cualquier otro sector, y los profesionales de la salud
somos conscientes de la necesidad de cambios en este
sentido.

Mejorar la productividad interna del sistema de salud
es bueno para la economia y en este contexto es fun-
damental el nivel de implicacion de cada profesional
para conseguir la maxima calidad, con la minima can-
tidad, usando la tecnologia apropiada en el momento
adecuado y tan cerca del paciente como sea posible.

Los siete principios, comentados al inicio de este es-
tudio, que segtn la OMS deben regir el Sistema Sa-
nitario estan en peligro o ya deteriorados gravemente
en nuestro pais. La reflexion y la accion en defensa
de estos principios son obligacién como profesionales
sanitarios y como pacientes usuarios de un sistema
apreciado y admirado con anterioridad en el mundo.

Las diferencias en la atencion sanitaria en las CCAA

espafiolas son muy notables y ponen en cuestion el
principio de equidad de nuestro sistema sanitario.
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En el “camino a recorrer” tienen importancia equi-
valente el qué y el cdmo, la racionalidad técnica y
la legitimidad social, legitimidad que se acrecenta-
ria con un buen gobierno donde primen: la transpa-
rencia, la rendiciéon de cuentas, la regulacién de los
conflictos de intereses y la profesionalizacion de las
funciones ejecutivas del sistema.
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1 Hong Kong 92.6 834
2 Singapore 81.9 81.9
3 Japan 741 82.6
4 Israel 68.7 81.8
5 Spain 68.3 82.3
6 Italy 66.1 82.1
7 Australia 66.0 81.8
8 South Korea 65.1 80.9
9 Switzerland 63.1 82.7

10 Sweden 62.6 81.8

Figura 1. Most Efficient Health Care. Countries

Rank Country Efficiency Life
score expectancy

46 United States 30.8 78.6

47 Serbia 27.2 74.6

48 Brazil 174 734

Figura 2. Most Efficient Health Care. Countries
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Figura 3. Comparacion de la posicion relativa de las CCAA en los Gltimos 5 informes
realizados

Anexo 1. DE DONDE VENIMOS

— 1855 1° Ley de Sanidad

— 1942 SOE (asistencia sanitaria al trabajador)
— 1944 Ley de Bases de Sanidad Nacional
— 1977 Ministerio de Sanidad y Consumo

— 1978 Constitucion Espariola (dicotomia hasta
la creacion de la constitucion)

— 1986 Ley General de Sanidad

M° de

Gobernacion

Direccion General
de Sanidad

Instituto Nacional
de Prevision

l

l

|
X

Desaparece el INP, se crea el INSALUD

A partir de la Constitucion... Todas las redes se
integran en el Sistema Nacional de Salud.

MODELOS DE SISTEMA SANITARIO

Modelo empresarial

¢ Salud como bien de consumo, no necesariamen-
te protegido por el estado

e Contribucion estatal reducida

¢ Desregulacion del Estado de la prestacion de
servicios sanitarios

 Coexistencia de redes de beneficencia y seguros
privados

» Costes muy elevados (> 12% PIB)

* Problemas de equidad y accesibilidad

Modelo de seguros sociales

» Salud como bien tutelado por los poderes
publicos

¢ Financiacion mediante cuotas (trabajadores y
empresarios) mas colaboracion del Estado

 Servicios sdlo a los que han cotizado y fami-
liares

¢ Coexistencia de seguros voluntarios y redes de
beneficencia

* Pago a proveedores mediante contratos y n° de
servicios

Modelo de Sistema Nacional de Salud

¢ Salud como bien tutelado por el Estado

 Financiacion mediante impuestos, con aporta-
ciones de los sistemas de seguros sociales

 Control gubernamental del proceso de financia-
cién y provision de servicios

* Universalidad y equidad

¢ Problemas: burocracia, sobre utilizacion, baja
libertad de eleccion y listas de espera

El contenido de la revista expresa tnicamente la opinién de los autores, que no debe coincidir necesariamente con la de la Sociedad que esta
revista representa. Esta publicacion se imprime en papel no acido.
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Influencia de la educacion para el control del fosforo sérico realizada por
enfermeria a pacientes y a sus cuidadores principales

Laura Hernandez Moreno, Romy Judy Perinango, Eva Casanovas Izquierdo

InstitutMeédic Badalona (Diaverum Servicios Renales)

Resumen

Debido a la avanzada edad de la poblacién, esta necesi-
ta, cada vez mas, la figura de un cuidador principal que
controle y se responsabilice de sus cuidados.

Nuestro objetivo es evaluar la efectividad de la educa-
cion sanitaria a los pacientes y sus cuidadores principa-
les en la disminucion de fésforo sérico.

Se realiza un estudio de 20 meses de duracién con una
muestra de 70 pacientes divididos en dos grupos; un
grupo control que no recibe educacién adicional y un
grupo estudio que recibe la educacion especifica para
el control del fésforo y su dieta; en este grupo se iden-
tifican los pacientes dependientes que requeriran de un
cuidador principal, quien también recibira educacion.
Para la identificacion del grado de dependencia del pa-
ciente se utiliza el Test Delta.

El 52.9% de nuestros pacientes son independientes;
el 48.2%, presentan dependencia leve, y el 4.3%, una
dependencia moderada.

El analisis de los resultados pone de manifiesto una
disminucion significativa del nivel de fésforo sérico en
el grupo estudio, consiguiendo que, el 21% de estos
pacientes cuyo nivel de fésforo se encontraba por enci-
ma de 5.5 mg/dl, lo redujera hasta los niveles normales
recomendados (3 — 5.5 mg/dl).

Concluimos que la implicacién del personal de enfer-
meria tanto en la educacion continua del paciente y de
sus cuidadores es necesaria y fundamental para conse-
guir unos resultados clinicos adecuados.

PALABRAS CLAVE:

- CUIDADOR PRINCIPAL
- FOSFORO SERICO

- EDUCACION SANITARIA

Correspondencia:
Laura Hernandez Moreno
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Influence of education provided by nurses to patients
and their primary caregivers in monitoring serum
phosphorus

Abstract

Due to the advanced age of the population, the figure of
the primary caregiver to monitor and take responsibility
for their care is most needed.

The aim of study is to evaluate the effectiveness
of health education to patients and their primary
caregivers in decreasing serum phosphorus.

A study of 20 months duration was carried out with
a sample of 70 patients divided into two groups; a
control group which received no additional education
and a study group which receives specific education
for phosphorus control and diet; in the latter group,
dependent patients who required a primary caregiver
were identified. These primary caregivers also received
health education.

DeltaTest was used to identify the degree of dependency.
Our study found that 52.9% of our patients were
independent; 48.2% had mild dependence, and 4.3%,
moderate dependence.

The analysis of the results revealed a significant
decrease in serum phosphorus level in the study group;
obtaining that 21% of these patients whose phosphorus
levels were above 5.5 mg / dl were reduced to the
recommended normal levels (3 - 5.5 mg/ dl).

We can conclude that the involvement of nurses in
patient education and their primary caregivers is
necessary and fundamental to achieve adequate clinical
outcomes.

KEY WORDS:

- PRIMARY CAREGIVER
- SERUM PHOSPHORUS
- HEALTH EDUCATION
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Introduccion

En los ultimos afios la poblaciéon mayor de 60 afios ha
aumentado, la gente vive mas afios y con ello arrastra un
serie de patologias propias de su edad, que hace nece-
sario la existencia de un cuidador principal que controle
su medicacion y/o dieta; entiéndase por cuidador®, y
seglin el Ministerio de Sanidad, como la persona que
asume la responsabilidad en la atencién, apoyo y cuida-
dos diarios del enfermo; es quien, ademas, acompafia la
mayor parte del tiempo a esta persona enferma.

En nuestro entorno vemos que la poblacién cada vez
es mas dependiente de un cuidador principal que suele
ser la hija/o o la pareja, y una poblacién adulta que, si
bien no depende de un cuidador principal en el control
de su medicacion, si es dependiente en la preparacion
de su dieta, entendiéndose como dependencia®® el es-
tado de caracter permanente en que se encuentran las
personas que, por razones derivadas de la edad, de la
enfermedad o de la discapacidad, y ligadas a la falta o
pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sen-
sorial, precisan de la atencién de otra u otras personas,
o0 ayudas importantes para realizar actividades basicas
de la vida diaria.

Hipotesis

La educacién sanitaria que recibe el paciente en diali-
sis y su cuidador principal, influye en la disminucién de
su fosforo sérico.

Objetivo principal

Evaluar la efectividad de un programa de educacion a
pacientes y cuidadores en la disminucién de su fésforo
sérico.

Objetivos especificos

- Evaluar el nivel de conocimientos que tiene el pa-
ciente y su cuidador principal sobre los quelantes de
fosforo, asi como los alimentos ricos en fésforo.

- Mejorar el grado de informacion de los pacientes y
sus cuidadores principales que estan en el programa
de dialisis por medio de una intervencién educativa
dirigida a ellos.

- Elaborar un plan de educacién para pacientes en dia-
lisis, y si es necesario, también para su cuidador prin-
cipal (desde un centro no hospitalario).
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- Evaluar la efectividad de la educacion sanitaria me-
diante los parametros bioquimicos y la respuesta de
los pacientes y sus cuidadores a una encuesta post-
educacion.

Material y método

Estudio experimental cuantitativo llevado a cabo entre
marzo de 2011 y octubre de 2012, cuya muestra esta
compuesta por 70 pacientes mayores de 18 afios que
realizan hemodialisis, sin problemas de disfagia ni obs-
truccion intestinal o desérdenes severos de la motilidad
gastrointestinal, cuyo tratamiento incluye la toma de
quelantes de fosforo®; de los cuales, el 37% son muje-
res y el 63% hombres.

Se dividen aleatoriamente en dos grupos homogéneos
entre si:

- Grupo A: grupo estudio. Formado por 35 pacientes
a los que se revisan y refuerzan sus conocimientos,
sobre la importancia de un buen control de los niveles
de fosforo sérico“?, dieta apropiada y la toma correc-
ta de la medicacion®”; esta revision y formacion es
realizada por enfermeria.

- Grupo B: grupo control. Formado por 35 pacientes,
quienes no reciben revisién ni refuerzo de sus conoci-
mientos sobre el buen control de los niveles de fésforo
sérico, dieta apropiada y la toma correcta de la medi-
cacion por parte enfermeria.

La media de edad de 68.5 afios, a ambos grupos se les
realiza, previamente, el test delta®?? para valorar el
nivel de dependencia.

El estudio consta de las siguientes fases:

1? fase: se inicia en marzo de 2011, estableciendo los
grupos estudio (grupo A) y grupo control (grupo B) re-
cogiendo los datos analiticos de los niveles de fésforo
de todos ellos.

2° fase: comprendida entre los meses de abril y oc-
tubre de 2011, se inicia sobre el grupo estudio (A) la
revision de conocimientos y posterior educacién sobre
qué son los quelantes, cdmo actlian, consecuencias de
mantener un nivel de fésforo elevado e identificacion
de los alimentos ricos en fésforo; esta actuacion se re-
pite una vez al mes durante los 6 meses que dura esta
fase, su duracion es de 10 a 15 minutos. Paralelamente,
se recogen mensualmente los resultados analiticos de
los niveles de fésforo en ambos grupos.

32 fase: comprendida entre los meses de noviembre de
2011 a noviembre de 2012, se identifican a los cuidado-
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res principales de los pacientes dependientes pertene-
cientes al grupo A, a quienes también se revisaran sus
conocimientos sobre el fésforo y sus complicaciones;
esta fase se subdivide en 3 etapas:

1?2 etapa: Contacto telefénico, se les explica el moti-
vo del estudio y su finalidad, se les cita para una en-
trevista personal pidiéndoles aporten un recordatorio
dietético de 48h de su familiar.

2? etapa: Entrevista personal donde se les realiza:

e Encuesta evaluativa de sus conocimientos sobre
el control adecuado del fosforo sérico™*1? con el
objetivo de adaptar mejor la revision de sus cono-
cimientos.

 Se recoge el recordatorio dietético de 48 h para su
posterior valoracion.

32 etapa: Nueva entrevista para:

e Entrega del recordatorio dietético valorado junto
con las recomendaciones oportunas.

* Se realiza test para valorar los conceptos asimi-
lados, si fuera necesario esta previsto repetir los
refuerzos para asentar seguridad en los conoci-
mientos.

Los datos han sido obtenidos a través del programa de
tratamiento de datos especificos del centro, del método
estadistico Anova y de las entrevistas personales reali-
zadas a los pacientes y a sus cuidadores principales.

Resultados

De los 35 pacientes y cuidadores seleccionados para
el grupo de estudio, solo un paciente y un cuidador se
negaron a participar en el mismo.
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Figura 1. Dependencia General

Figura 3. Dependencia Psicolégica

Los resultados del test Delta muestran que el 47,5%
de nuestros pacientes son independientes, el 48,2%
presentan una dependencia leve y el 4,3%, una de-
pendencia moderada, y que respecto a la dependencia
fisica y la psicoldgica, obtienen como resultado que el
81,4% y el 88,6% no presentan ni dependencia fisica
ni psicoldgica respectivamente, mientras que el 12,9%
presentan una dependencia fisica leve y el 11,4%, pre-
sentan dependencia psicolégica leve; dentro de los pa-
cientes valorados, encontramos que el 5,7% presentan
una dependencia fisica moderada.

La encuesta inicial refleja que el 50% los pacientes
desconocen la importancia de un buen control de fos-
foro, el 65% las complicaciones derivadas, el 90% no
sabe la manera adecuada de controlar correctamente
el fosforo, el 50% no saben identificar de entre la me-
dicacion los quelantes del fosforo, el 75% desconoce la
forma correcta de tomarlos y el 70% no identifican los
alimentos mas ricos en fosforo (Fig. 4).
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Figura 4. Encuesta inicial conocimientos pacientes

Posterior a la fase educativa, se comprueba que el
100% de estos pacientes, conocen y explican las com-
plicaciones derivadas de un elevado nivel de fésforo sé-
rico, saben identificar qué alimentos son ricos en fésfo-
ro y saben reconocer de entre todos los medicamentos
que toman aquellos que son quelantes de fésforo y su
correcta forma de administracion (Fig. 5).
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Figura 5. Encuesta post educacién pacientes

Al inicio de dichas entrevistas, el 50% los cuidado-
res desconocen la importancia de un buen control
de fosforo, el 80% las complicaciones derivadas, el
40% no sabe la manera adecuada de controlar co-
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rrectamente el fosforo, el 70% no saben identificar
de entre la medicacién los quelantes fosforo, el 60%
desconoce la forma correcta de tomarlos y el 70%

no identifican los alimentos
(Fig.6).
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Figura 6. Encuesta inicial conocimientos cuidadores

En la valoracion final pode
lucién positiva en cuanto a
100% de estos cuidadores

mos comprobar una evo-
conocimientos, ya que el
manifiestan conocer las

complicaciones derivadas de un elevado nivel de fés-
foro sérico, saben identificar qué alimentos son ricos
en fésforo y saben reconocer de entre todos los medi-
camentos que toman sus familiares, aquellos que son
quelantes de fésforo y su correcta forma de adminis-

tracion®® (Fig. 7).
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Figura 7. Encuesta post educacion cuidadores
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Por otro lado, los resultados analiticos obtenidos men-
sualmente en ambos grupos A (estudio) y B (control),
en el transcurso de los meses, permiten observar la ten-
dencia a la disminucién cuantitativa del fésforo (Fig. 8):
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Figura 8. Evolucion niveles de fosforo sérico

Si reflejamos los valores medios de fosforo sérico ob-
tenidos durante el estudio en tablas podemos observar
de forma clara la tendencia en la disminucion de los
valores. (tabla 1).

Tabla 1. Media de los niveles de fésforo durante el estudio

Fase 1 Fase 2 Fase 3
Grupo estudio 4.10 mo/dl 3.73 mg/dl 2.90 mg/dI
Grupo control 4.10 mo/dl 3.88 my/dl 2.92 mg/dl

Como resultados destacables hemos observado la dismi-
nucién, hasta alcanzar un porcentaje del 0% de pacien-
tes con valores de fosforo sérico > a 5,5 mag/dl, en grupo
estudio (A), y que también en la fase final del estudio
hay una reqularizaciéon en los niveles de fosforo sérico
en el grupo control (B) con una reduccion notable en
relacion a los valores iniciales.

Discusion

En la fase final del estudio hemos observado ademas de
la tendencia a la disminucién de los niveles de fésforo
sérico, oscilaciones en los mismos con un caracter mar-
cadamente estacional especialmente en el grupo estu-
dio, que pensamos pueden ser debidos a la aparicion en
estos momentos de factores que dificultan el control de
la dieta®™ o cambios de habitos.

También creemos que ha habido una contaminacién po-
sitiva por la convivencia, en los tiempos de espera para

realizar el tratamiento, con pacientes del grupo (A) ha-
cia los del grupo (B).

Pensamos que, durante la segunda fase del estudio, el
grupo (A) presenta valores de fosforo sérico < 3mg/dl en
un porcentaje elevado, debido al impacto producido por
la educacion en general y en especial por las imagenes
de calcificaciones vasculares sobre vasos importantes en
la evolucion de la enfermedad y posibles complicaciones
que pueden agravar el proceso.

La figura del cuidador principal, es un rol asumido ge-
neralmente por las mujeres de la familia, esposa o hijas,
siendo este dato semejante al de otros estudios publica-
dOS(IS).

Hemos encontrado pocas referencias que contemplen la
figura del cuidador principal®® por lo que no ha sido posi-
ble la comparacion de resultados, teniendo en cuenta las
caracteristicas demograficas de la poblacion (edad cada
vez mas avanzada, grado de dependencia, etc.), creemos
importante que la educacion®” enfermera debe ir dirigi-
da también a esa figura para un buen seguimiento y adhe-
rencia al tratamiento del paciente. Seguramente en estu-
dios sucesivos, dadas las caracteristicas de los pacientes
incidentes se podran obtener resultados que permitan
mejores comparativas.

Sin embargo, a la vista de nuestros resultados podemos
concluir que tras la intervencion educativa realizada so-
bre el paciente y su entorno familiar, hemos conseguido
una mejora en la adherencia al tratamiento prescrito,
consiguiendo un descenso en los niveles de fésforo sérico
de nuesgros pacientes, con los beneficios que ello supone.
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Analisis de larelacion entre nivel de dependencia del paciente en hemodialisis

y sobrecarga del cuidador principal
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Servicio de Nefrologia Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba. Facultad de Medicinay Enfermeria de Cordoba

Resumen

Introduccion: El paciente en hemodialisis presenta al-
tos niveles de dependencia causados por la edad y a la
comorbilidad afiadida. Es por esto que el cuidado de es-
tos pacientes es cada vez mas complejo. Normalmente,
gran parte de sus cuidados los hace el familiar directo o
cuidador principal, algunos de ellos en ocasiones sufren
“'sobrecarga del cuidador”.

Objetivoes: Analizar la relacién entre el grado de de-
pendencia del paciente en hemodialisis y la sobrecarga
del cuidador.

Pacientes y Métodos: Se realiz6 un estudio observa-
cional analitico. Se estudiaron 36 pacientes en hemo-
dialisis del Servicio de Nefrologia del HU Reina Sofia
de Cordoba. Se incluyé a todos los pacientes con algiin
grado de dependencia (Barthel<100) y sus cuidadores.
Se utilizé el test Delta para evaluar el grado de depen-
dencia funcional del paciente y el test de Zarit, para
medir la sobrecarga del cuidador.

Resultados: Empleando el test Delta, la dependencia
media fue de 11.05+7.79 (asistidos moderados), para
la dependencia fisica una media de 5.86+3.03 (déficit
moderado) y para la dependencia psiquica 3.116+2.95
(sin déficit). Para el indice de Barthel la media fue de
58.30+29.17. Por distribuciéon de frecuencias se en-
contr6 un 53% de paciente con dependencia moderada,
36% con dependencia severa y 11% con dependencia
total. No fue encontrada sobrecarga de los cuidadores
principales (media de 45.92+16), pero cuando se dis-
tribuyeron entre las categorias del Zarit si existe so-
brecarga. Se encontré una correlacién inversa entre el
indice de Barthel y el Zarit.

Correspondencia:
Rodolfo Crespo Montero
UGC Nefrologia. H.U. Reina Sofia
Avda. Menéndez Pidal S/n
14004 Cérdoba
E-mail: rcrespo@uco.es

Conclusiones: El nivel de dependencia encontrado es
similar al encontrado en la mayoria de las series es-
tudiadas. La evidencia muestra que la sobrecarga del
cuidador esta relacionada con la severidad de la depen-
dencia del paciente.

PALABRAS CLAVE:

- HEMODIALISIS

- DEPENDENCIA

- INDICE DE BARTHEL
- TEST DE ZARIT

- TEST DELTA

Analysis of the relationship hetween the dependence
level of the patient and primary caregiver burden on
hemodialysis

Abstract

Introduction: Hemodialysis patient has high levels
of dependence caused by age and comorbidity added.
That is why caring for this patient is increasingly
complex. Typically, direct family member or primary
caregivermakes much of this care. Sometimes, some of
them suffer “'caregiver burden”.

Aim:Toanalyze therelationshipbetweenthedependence
level on hemodialysis patient and caregiver burden.

Patients and Methods: An observational study was
conducted. 36 hemodialysis patients were studied in
the Department of Nephrology of UH Reina Sofia,
Cordoba. We included all patients with any degree
of dependence (Barthel<100) and their caregivers.
Delta test was used to assess the degree of functional
dependence of the patient and Zarit test to measure
caregiver burden.

Results: Using the Delta test, the average dependence
was 7.79 + 11.05 (assisted moderate), physical
dependence scored an average of 5.86 + 3.03
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(moderate deficit) and psychic dependence 3.116 +
2.95 (no deficit). We found by frequency distribution:
53% of patients with moderate dependence, 36% with
severe dependence and 11% with total dependence.
Caregiver burden was not found (mean of 45.92 + 16),
but if there is burden when distributed by the categories
of Zarit. An inverse correlation between the Barthel
Index and the Zarit was found.

Conclusions: The dependency level found is similar
to those found in most of the studied series. Evidence
shows that caregiver burden is related to the severity of
patient dependence.

KEYWORDS:

- HEMODIALYSIS
- DEPENDENCE

- BARTHEL INDEX
ZARITTEST

- DELTATEST

Introduccion

En las ultimas décadas, la poblacién mayor espaiiola ha
experimentado un crecimiento muy considerable. Este
progresivo crecimiento de las personas mayores de 65
afos, esta modificando la piramide de edad de nuestro
pais, y la tendencia ira en aumento en las proximas dé-
cadas!. Logicamente este envejecimiento de la pobla-
cion ira acompanado de un aumento de las patologias
propias de la edad, siendo cada vez mas comunes las
alteraciones crénicas y degenerativas de este grupo de
poblacion?; lo cual ha provocado el Ilamado “‘envejeci-
miento del envejecimiento’’3.

Estos cambios demograficos, han producido un cambio
en el perfil de la poblacion en tratamiento sustitutivo
de la insuficiencia renal terminal (IRT)*>. Segun el in-
forme de didlisis y trasplantes de 2012 de la Sociedad
Espariola de Nefrologia®, la incidencia segin el grupo
de edad es muy dispar entre unas edades y otras. Existe
una incidencia mucho menor en las personas menores
de 64 afos 19,6%. Mientras que en los grupos de ma-
yores de 65-74 es de un 38,58% y en los mayores de 75
es del 41,81%. Estos datos ponen de manifiesto como
la incidencia de la IRT aumenta considerablemente a
partir de los 65 afios. Respecto a la prevalencia, tam-
bién podemos observar una diferencia importante en-
tre los grupos mayores de 65, con una prevalencia del
37,83% y los mayores de 75 de un 35,05%, mientras
que los menores de 64 solamente tienen un 26% de
prevalencia. Esto significa que hay una mayoria de pa-
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cientes con IRT mayores de 655. Esto ha condicionado
que el paciente actual en hemodialisis (HD) sea cada
vez mas mayor”.

Ademas, los pacientes en HD presentan patologias aso-
ciadas no solo a la edad, sino también a su patologia
de base: insuficiencia cardiaca, diabetes y todas sus
complicaciones vasculares, alteraciones respiratorias,
etc®?. Por tanto, los pacientes de edad avanzada en HD
van a presentar mayor cormobilidad asociada y una
peor calidad de vida'®, a lo que se le va a asociar un
elevado grado de dependencia’!3.

Debido a estas caracteristicas, el cuidado del paciente
en HD es cada vez mas complejo, ya que van a pre-
sentar mayor discapacidad fisica, menor autonomia y
capacidad de autocuidado, recayendo gran parte de sus
cuidados en un familiar directo o en un cuidador profe-
sional, es decir en el cuidador principal®®.

Grad y Sainsbury®¢ introdujeron, en el 1963 la pa-
labra «carga» para referirse al impacto que produce
tener que cuidar a familiares mayores enfermos, en
sus cuidadores. Esta “carga del cuidador” fue defini-
da como “el conjunto de problemas de orden fisico,
psiquico, emocional, social o econdmico que pueden
experimentar los cuidadores de gente mayor incapa-
citada”'’.

El cuidado de un anciano o enfermo discapacitado,
es siempre una dura “‘carga’” para cualquier persona
que se vea sometido a dicha tarea y es frecuente que
en algiin momento el “cuidador” se sienta incapaz de
afrontarlo, ya que compromete su bienestar, e incluso
su salud. Para algunos autores el “cuidador” es un pa-
ciente “‘oculto” o “desconocido’”’*8. La mayor probabili-
dad de desempefiar este rol la tiene el/la cényuge, en
el caso de que esté capacitado para ello. En el caso
de que esto no ocurra, el rol recae normalmente en
algiin hijo adulto, generalmente en una hija. Estos nu-
merosos cuidadores invisibles dedican una considerable
cantidad de tiempo y esfuerzo a la responsabilidad que
han asumido, calculandose que mas de la mitad de ellos
dedican, como promedio, de 4 a 5 horas al dia durante
los 7 dias de la semana al cuidado de su familiar®.

Teniendo en cuenta, las caracteristicas de los pacientes
en HD, pacientes crénicos, cada vez con mas edad y mas
nivel de dependencia, la necesidad de colaboracién de
un familiar/cuidador es imprescindible para la mayoria
de ellos, pudiendo afectar al bienestar y la satisfac-
cion del paciente y/o cuidador por los cambios que esta
nueva situacion de salud y el manejo del tratamiento,
genera.
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Por tanto, los cuidadores principales de los pacientes
en HD son, en su mayoria, candidatos a padecer la “'so-
brecarga del cuidador”. Es por ello, por la importancia
que esta adquiriendo el cuidado del cuidador, y por la
relacion que puede tener en su sobrecarga el nivel de
dependencia del paciente del que cuidan, como ocurre
con los pacientes en HD, cuya edad cada vez es mas
avanzada, por lo que hemos realizado este estudio.

Por tanto, el objetivo del presente estudio fue analizar
la relacion entre el grado de dependencia de los pacien-
tes en HD y la sobrecarga de su cuidador.

Pacientes y métodos

Ambito del estudio

Unidad de Gestion Clinica Nefrologia del Hospital
Universitario Reina Sofia de Cérdoba (Unidad de Dia-
lisis Hospitalaria y del Centro Periférico de Dialisis
Perpetuo Socorro).

Sujetos del estudio

Se estudiaron 36 pacientes del programa de HD periédi-
cas del Servicio de Nefrologia del Hospital Universitario
Reina Sofia de Cérdoba, con una edad media 71.63 afios
(33-96): 19 hombres (47%) y 17 mujeres (53%).

Criterios de inclusién: Pacientes con test de Bar-
thel<100.

Se estudiaron también a los 36 cuidadores principales
de estos pacientes, los cuales tenian una edad media
de 62.44 + 16 afios; 23 mujeres (64%) y 13 hombres
(36%).

Criterios de exclusién para los cuidadores: Cuidadores
profesionales o remunerados.

Diseiio
Se realiz6 un estudio observacional analitico.

Variables del estudio

Edad y sexo del paciente.

Medio de transporte en el que va al tratamiento dialitico.
Tiempo en HD.

Nivel de dependencia: Test de Barthel, Test Delta.

Edad y género del cuidador.

Nivel de sobrecarga del cuidador mediante el cuestionario
de Zarit.

Recogida y analisis de los datos

La recogida de los datos se realizé en 4 semanas. Para
ello, se explico el objetivo del estudio a cada uno de los
pacientes y se solicité el consentimiento verbal para
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participar en el mismo. Se garantizé siempre la confi-
dencialidad de los datos y el anonimato del paciente.
La identidad de los pacientes solo era conocida por la
enfermera responsable y el investigador principal.

Para el analisis estadistico se utilizé la distribucién de
frecuencias para las variables cualitativas y la media
+ la desviacién estandar de la media para las variables
numéricas. Se utilizé el test de correlacion de Pearson
o de Spearman seglin fueran variables cuantitativas o
cualitativas para establecer relaciones entre las mis-
mas. Se acepté significacion estadistica para p<0.05.
La estadistica se realizé con el paquete G-Stat 2.0.

Resultados

Los pacientes llevaban un tiempo medio en HD de
76.55 meses con un rango entre 1y 312 meses.

El medio de transporte que utilizaban para ir a HD
era: 81% en Taxi, 14% en Ambulancia 'y 6% en coche
particular.

Con respecto al indice de Barthel, la media para el to-
tal de los pacientes fue de 58.30+29.17. En la figura
1, estan representada la distribucion por categorias de
este indice.

60%
53%

50%
40% 36%
30%

20%
1%

- -

0%
DEPENDENCIA DEPENDENCIA DEPENDENCIA
MODERADA SEVERA TOTAL

Figura 1. Distribucion de los pacientes segun la clasificacion del
indice de Barthel.

En la tabla 1, se representan los valores del Test Delta
para el total de los pacientes. Como puede apreciarse la
puntuacién media con respecto al nivel de dependencia
fue la correspondiente a “asistidos moderados”. Con
respecto a la dependencia fisica, la puntuacion media
situd a los pacientes en la categoria de “déficit mode-
rado” y en la dependencia psiquica el resultado fue de
“ausencia de déficit”.
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Tabla 1. Valores del test Delta, con respecto a la puntuacion obtenida
para los pacientes y la clasificacién obtenida en las 3 dimensiones.

Variables  Media  Degracion Clasificacion
Dependencia 11.05 7.79 Asistidos moderados
Dependencia fisica ~ 5.86 3.03 Déficit moderado
Dependencia psiquica  3.11 2.95 Ausencia de déficit

Aunque en la dimensién dependencia psiquica la pun-
tuacion media obtenida se clasifica como Ausencia
de déficit, cuando se distribuyen los pacientes por las
tres categorias del Test delta para esta dimension,
un pequefio porcentaje de pacientes presentd algin
déficit psiquico, tal como puede apreciarse en la fi-
gura 2.

Test Delta (Psiquica)

100%
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Figura 2. Distribucion de los pacientes segln las categorias de la
dimensiéon Dependencia psiquica.

La sobrecarga media de los cuidadores principales fue
45.92+16, por tanto a nivel global, no existe sobrecar-
ga. Pero cuando se distribuyeron por las categorias del
Zarit, 5 cuidadores (14%) presentaron sobrecarga mo-
derada y 8 cuidadores (33%) sobrecarga intensa.

Al relacionar la puntuacion obtenida en el indice de
Barthel con la del Zarit, se encontré una correlacion
significativa inversa entre ambos (r=-0.677, p=0.02) ;
es decir a mayor puntuacién de Barthel menor puntua-
cion de Zarit.

No se encontr6 ninguna otra correlacion, ni con la edad

ni el género de pacientes o de cuidadores, ni con el
tiempo en HD.
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Discusion

El objetivo del presente trabajo fue analizar la rela-
cion entre el grado de dependencia de los pacientes en
HD y la sobrecarga del cuidador principal, pues partia-
mos de la hipotesis de que a mayor nivel de dependen-
cia mayor sobrecarga del cuidador.

Para evaluar la dependencia de las personas se suelen
utilizar los test sobre las actividades de la vida diaria,
conjunto de actividades primarias de la persona, con
respecto a su autocuidado y movilidad, que le dotan de
autonomia e independencia necesarias para poder vi-
vir sin la ayuda constante de otra persona; algunas de
estas actividades pueden ser comer, vestirse, deambu-
lar, bafarse. Existen diversos test para medir el grado
de dependencia de una persona como son el indice de
Barthel o el indice de Lawton?.

En nuestro estudio, hemos utilizado el indice de Bar-
thel, encontrando una puntuacién media de 58,3+29,17
en el total de los pacientes, cuya categorizacion se co-
rresponde con dependencia severa. Todos los sujetos
de nuestro estudio tenian mayor o menor dependencia,
pues en la seleccion de la muestra se excluyé a aque-
[los pacientes con Barthel=100. No obstante, esto es
algo habitual en el perfil actual del paciente en dialisis,
debido a la comorbilidad afiadida y a la edad avanzada
que presentan la mayoria de los pacientes en HD?.

Cuando hemos valorado la dependencia con otro ins-
trumento mas adaptado al paciente en HD, como es el
test Delta??, el nivel de dependencia encontrado fue de
11.05+7.79, cuya categorizaciéon es asistido modera-
do, ocurriendo igual en la dimensién de dependencia
fisica que fue de 5.86+3.03, cuya categorizacion fue
de déficit moderado. Es evidente, que aunque ambos
instrumentos evaltan dependencia, su significado no es
el mismo.

Con respecto a los a los cuidadores, su edad media
fue 64,44+16, de los cuales un 64% son mujeres y
un 36% hombres. Como se puede comprobar en este
y otros muchos estudios, las cuidadoras principales
contintian siendo mayoritariamente mujeres, debido al
rol de cuidadora que se le asigna desde la infanciat®?3,
Ademas, la edad media de los cuidadores de nuestro
trabajo coincide con la de otros estudios, debido fun-
damentalmente a que mas de la mitad de los pacientes
que se atienden en las unidades de HD supera los 65
afos’?4,

El test de Zarit muestra que no existe sobrecarga a ni-
vel global, ya que la sobrecarga media es de 45,92+16;
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sin embargo si lo analizamos por categorias si encon-
tramos sobrecarga moderada en el 14% de los cui-
dadores y sobrecarga intensa en el 33%. Algo ldgico,
teniendo en cuenta también la variabilidad del grado
de dependencia de algunos pacientes.

En efecto, cuando relacionando el test de Barthel con
el test de Zarit se encontré una correlacion estadis-
ticamente significativa (r=-0.677, p=0.02); es decir,
a mayor puntuacion de Barthel menor puntuacion de
Zarit. Los cuidadores de aquellos pacientes que tienen
menos dependencia tienen menor sobrecarga. El cui-
dado de una persona, sea mas o menos dependiente,
siempre supone un cambio en la vida del cuidador y se
asocia con dificultades emocionales que incluyen de-
presién y una variedad de sintomas relacionados con
la ansiedad, tal como han publicado otros autores®>?’,
pero ademas, parece l6gico que los cuidadores de los
pacientes mas dependientes sean los que presenten
mayor sobrecarga, como ocurre en nuestra muestra.

No se encontré ninguna otra relacién entre variables
en este estudio, posiblemente por una muestra peque-
fia, siendo esta una de las principales limitaciones del
presente estudio, al tener solo acceso a una pequefia
muestra de todos los pacientes que se dializan en Cor-
doba y provincia.

A la vista de nuestros resultados, podemos concluir
que el nivel de dependencia de nuestros pacientes es
similar al encontrado en la mayoria de las series estu-
diadas, pues casi la mitad de ellos tienen dependencia
total o severa. Sin embargo, la sobrecarga del cuidador
no es tan alta, pues solo presentan signos de sobrecar-
ga menos de la mitad de los cuidadores y practicamen-
te solo aquellos cuya dependencia del paciente es mas
elevada.

La sobrecarga del cuidador esta relacionada con la
mayor dependencia de algunos pacientes, al menos en
nuestra muestra, aunque habria que ampliar la mues-
tra para poder comprobar que estos datos muestran
una tendencia generalizada.
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Resumen

Introduccion: El tratamiento con hemodialisis produce
“per se’ un proceso inflamatorio crénico en el paciente.
Diferentes técnicas alternativas como la hemodiafiltra-
cion “'en linea”, mejoran entre otros aspectos, este perfil
inflamatorio. En esta misma linea de investigacion estan
apareciendo nuevas técnicas convectivas que sobre el
papel podrian mejorar a la hemodiafiltracion “en linea”.
La técnica HFR-SUPRA o hemodiafiltracién con rein-
fusion enddgena utiliza un dializador con doble camara
mas un cartucho de resina, en el que el propio liquido
ultrafiltrado del paciente es reinfundido posteriormente
a su regeneracion en este cartucho de resina.

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar las diferen-
cias entre la técnica de hemodiafiltracion con reinfu-
sion enddgena y la hemodiafiltracion “en linea”, en
cuanto a parametros clinicos, inflamatorios y adecua-
cion de la dialisis.

Material y métodos: Se incluyeron 16 pacientes, de
edad media 61,6+14,5 afios, sometidos a las dos técni-
cas durante periodos de 8 semanas, segin el siguiente
esquema: hemodiafiltracion con reinfusion enddégena -1,
hemodiafiltracion “'en linea’”-1, hemodiafiltracion con
reinfusion endégena -2, hemodiafiltracion “'en linea” -2.
Todos los pacientes estuvieron 8 semanas previas con
hemodialisis de alto flujo. Se recogieron parametros téc-
nicos (presion en las lineas arterial y venosa, flujo de
sangre, litros tratados, volumen de infusion, necesidades
de heparina), clinicos (presion arterial sistélica y diasto-
lica pre y post-dialisis, peso seco, ganancia interdialisis,
incidencias durante la sesion) y de laboratorio (elimina-
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cion de B2m, hemoglobina, hematocrito, albimina) y pa-
rametros inflamatorios. También se analizé la duracion
del montaje, mediante la media de tiempo en minutos,
de 10 sesiones seguidas con ambas técnicas.

Resultados: No hubo diferencias entre ambas técnicas
en los parametros clinicos recogidos: presion arterial sis-
télica y diastélica pre y post-dialisis, peso seco, ganancia
interdialisis, incidencias durante la sesién. Tampoco hubo
diferencias significativas en las necesidades de heparina
ni en el Kt/V. Los valores de hemoglobina (11.46 gr/
dl en ambas), reduccién de B2m (70.14% vs 65.19%,
p=0.6) y albtimina (3.60 vs 3.64, gr/dl p=0.4) no fueron
diferentes.

Se encontré una mayor presion en la linea venosa en la
hemodiafiltracion “en linea” (165.2 vs 149.9, p=0.017),
junto a una mayor hemoconcentracion observada de for-
ma subjetiva por Enfermeria, si bien el volumen de liqui-
do de reposicion es significativamente mayor con hemo-
diafiltracion “'en linea”. El tiempo de montaje y cebado
es mayor en hemodiafiltracion con reinfusion enddgena
HFR (2.28 vs 4.82, p=0.012), aunque no se observa mas
dificultad en el montaje de la técnica. La sesion la he-
modiafiltracion con reinfusion enddgena requirié menos
intervencion de enfermeria, ya que presenta menos va-
riabilidad en los parametros relacionados con la hemo-
concentracion, generando una menor cantidad de alar-
mas. No hubo diferencias significativas en la PCR como
marcador inespecifico de inflamacion, sin embargo, en el
laboratorio experimental se observé una disminucion de
la actividad de los CD14++ y CD16++ (monocitos pro-
inflamatorios) en la hemodiafiltracion con reinfusion
enddgena, y también presenté menos niveles de VEGF.

Conclusiones: La hemodiafiltracion con reinfusion en-
ddégena es una técnica que no plantea mas dificultades
técnicas que la hemodiafiltracion “en linea” para en-
fermeria, pues aunque el tiempo de montaje es mayor,
requiere menor intervencioén posterior. No se encontra-
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ron diferencias en los parametros técnicos y clinicos
entre ambas técnicas. Sin embargo nuestros resultados
preliminares muestran una disminuciéon de la activa-
cion proinflamatoria de los monocitos en la hemodia-
filtracién con reinfusion enddgena, con respecto a la
hemodiafiltracion “en linea”.

PALABRAS CLAVE:

- HEMODIAFILTRACION EN LINEA
- REINFUSION ENDOGENA

- PARAMETROS INFLAMATORIOS

A comparative analysis hetween online hemodia-
filtration and hemodiafiltration with endogenous
reinfusion: clinical, technical and inflammatory
parameters.

Abstract

Introduction: Hemodialysis (HD) itself produces a
chronic inflammatory process in the patient. Alternative
techniques as hemodiafiltration "online" (OL-HDF)
improve, among other things, this inflammatory profile.
Nowadays, in this research line, new convective
techniques are emerging. These techniques could
be better than the HDF-OL. Hemodiafiltration with
endogenous reinfusion or HFR-SUPRA (HFR) uses
a two-chamber dialyzer plus a resin cartridge. In this
technique the patient ultrafiltered liquid is subsequently
reinfused to its regeneration in this resin cartridge.

The aim of our study was to evaluate the differences
between the HFR and OL-HDF technique, in terms
of clinical and inflammatory parameters and dialysis
adequacy.

Materials and methods: Sixteen patients were included
with a mean age of 61.6 + 14.5 years. These patients
were subjected to the two techniques for periods of
eight weeks by the following scheme: HFR-1, HDF-
OL-1, HFR-2, HDF-OL-2. All patients underwent high-
flux HD in the 8 weeks prior. Technical (pressure in the
arterial and venous lines, blood flow, treated liter, the
infusion volume, and needs of heparin), clinical (systolic
and diastolic blood pressure pre and post-dialysis, dry
weight, interdialytic weight gain, incidents during
the hemodialysis session) and laboratory parameters
(elimination of B2m, hemoglobin, hematocrit, albumin)
and inflammatory parameters were collected.

Results: There was no difference between the two
techniques in the collected clinical parameters:
systolic and diastolic pre and post-dialysis dry weight,
interdialytic weight gain and incidents during the
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session. And even there were no significant differences
in the needs of heparin or Kt /V.The hemoglobin values
(both 11.46), B2m reduction (70.14% vs 65.19%, p
= 0.6) and albumin (3.60 vs 3.64, p = 0.4) were not
significantly different.

It was found higher pressure in the venous line
in the OL-HDF versus HFR (165.2 vs 149.9, p =
0.017), together with greater hemoconcentration
subjectively observed by Nursing. However, the volume
of replacement fluid is significantly higher with the
OL-HDF technique. The assembly time and priming
were higher in the HFR technique (2.28 vs 4.82, p =
0.012), although greater difficulty in the assembly of
the technique was not observed. During the session,
the HFR technique requires less nursing intervention
because it presents less variability in parameters
related to hemoconcentration, generating fewer alarms.
There were no significant differences in the PCR as
nonspecific marker of inflammation. However, in the
HFR technique a decrease in the activity of CD14 ++
and CD16 ++ (pro-inflammatory monocytes) and lower
levels of VEGF were observed.

Conclusion: The HFR technique does not present more
technical difficulties than the HDF-OL for nursing, for
though the installation time is longer, requires less
subsequent intervention.

No significant differences in the technical and clinical
parameters between the two techniques were found.
However, our preliminary results show a decrease of
the proinflammatory activation of monocytes in the
HFR with respect to the OL-HDF technique.

KEYWORDS:

- HEMODIAFILTRATION ON LINE
- ENDOGENOUS REINFUSION

- INFLAMMATORY PARAMETERS

Introduccion

El tratamiento con hemodialisis (HD) produce “per sé”
un proceso inflamatorio crénico en el paciente, siendo
este hecho, causa bien conocida de aumento de la morhbi-
mortalidad tanto global como de causa cardiovascular3.

Este proceso inflamatorio mejora con la utilizacién de
técnicas alternativas a la HD convencional como es la
hemodiafiltracién en linea (HDF-OL), que consigue me-
jorar los aclaramientos de toxinas urémicas al aumentar
esta técnica el transporte convectivo*®.

Para la realizacion de esta técnica, es necesario la utili-
zacion de una membrana de alto flujo, capaz de mantener
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durante la sesion una ultrafiltracién elevada en ausencia
de complicaciones técnicas en el circuito extracorpéreo,
al mismo tiempo que se requiere el suministro de liquido
de reposicion para compensar el exceso de ultrafiltracion.
En la HDF-OL es el mismo liquido de dialisis generado
por el monitor el utilizado para la reposicion.

Recientemente estan apareciendo nuevas técnicas con-
vectivas como la hemodiafiltracién con reinfusiéon endo-
gena (HFR), que por su disefio podria mejorar los resul-
tados de la HDF-OL.

En esta técnica, el liquido de reposicion utilizado es el
mismo que previamente se ha ultrafiltrado, el cual se in-
funde en el circuito hematico una vez regenerado al ha-
cerlo pasar por un cartucho que contiene una resina ad-
sortiva en el que quedan adheridas las toxinas urémicas.

Para ello, la HFR utiliza un dializador de doble cama-
ra. En la primera, fabricada con una membrana de muy
alta permeabilidad, se lleva a cabo una ultrafiltracion
(conveccion), y en la segunda camara, fabricada con una
membrana de baja permeabilidad se produce una HD
convencional (difusion).

El liquido ultrafiltrado en la primera camara se hace
pasar por el cartucho de resina adsortiva (adsorcion),
reiunfundiéndolo posteriormente en el circuito sanguineo
entre las dos camaras del dializador.

Estas dos técnicas, HDF-OL y HFR, se fundamentan en
la utilizacion de los principios de difusién y conveccion,
siendo el elevado transporte convectivo, lo que las dife-
rencia de la HD convencional. Sin embargo, la sangre del
paciente es sometida a procesos y materiales diferentes
en ambas técnicas, y en la HFR ademas de la difusién y
conveccion, interviene un proceso de adsorcion®1°,

El objetivo del presente estudio fue evaluar las diferen-
cias entre la HDF-OL y la HFR en cuanto a parametros
clinicos, inflamatorios y de adecuacion de la dialisis, asi
como respecto a su manejo por parte del personal de en-
fermeria.

Material y métodos

Pacientes y caracteristicas

Se incluyeron 16 pacientes, procedentes del mismo
centro, que cumplian las siguientes caracteristicas: Ser
mayores de edad, que hubieran permanecido estables
en hemodialisis durante al menos 3 meses, portadores
de una fistula arteriovenosa como acceso vascular que
permitiera flujos elevados de sangre (>350 ml/min), con
adecuada dosis de dialisis (Kt/V > 1.3) y con valores de
hemoglobina comprendidos entre 11.5y 13 gr/dl.
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Quedaron excluidos del estudio aquellos pacientes con
antecedentes de neoplasias, marcadores virales positi-
vos (hepatitis B 'y C y/o VIH), elevacion de marcadores
inflamatorios (proteina C reactiva > 7) o hipoalbumi-
nemia (alblimina < 3.5 gr/dl).

Previamente a la obtencion de muestras, se solicité el
consentimiento informado.

Durante todo el estudio, cada paciente se dializ6 el
mismo nimero de horas por sesién que tenia esta-
blecido antes de la entrada en éste, y se mantuvieron
estables las caracteristicas de dialisis (conductividad
140 m/s, temperatura 36.5°, flujo del bafio de dialisis
800 ml/min, duracién de la sesidn, agujas de calibre
16G).

Disefio del estudio

Se disefié un estudio prospectivo cruzado, en el que los
pacientes siguieron el siguiente esquema: durante un
minimo de 8 semanas, los pacientes se sometieron a
hemodialisis con un dializador de alta permeabilidad,
que se consideré como periodo de lavado. Tras este
tiempo, y durante periodos consecutivos de 8 sema-
nas, los pacientes se dializaron con diferentes técnicas:
HFR - HDF-OL - HFR - HDF-OL, de manera que cada
paciente fue su propio control.

Material para la sesién

- HFR: Monitores Formula™ 2000 o Férmula The-
rapy y kit especifico para esta técnica KIT SUPRA
17de (Bellco®).

- HDF-OL: Monitor Fresenius 5008. Dializador de
helixona 1.8 mm, lineas arterial y venosa, linea de
infusion.

Obtencién de muestras

Al final de cada periodo (incluido el periodo de lavado),
se obtuvieron muestras de sangre en la segunda sesion
de dialisis de la semana (miércoles o jueves segun el
turno del paciente). Asimismo, en los periodos de HFR
se obtuvieron muestras del ultrafiltrado antes y después
de pasar por la resina.

Estas muestras fueron adicionales a las que le corres-
pondieran al paciente (analitica mensual o quincenal,
Kt/V etc.), y en ellas se midieron proteina C reactiva,
alblimina, beta-2-microglobulina y hemoglobina. Ade-
mas, en el laboratorio experimental se determinaron
parametros inflamatorios (monocitos CD14+ CD16+) y
de dafio endotelial (Vascular Endotelial Growth Factor,
VEGF).

106 Enferm Nefrol 2014: Abril-Junio; 17 (2): 104/109



[ Carmen Ramirez Moreno, et al 1

Andlisis comparativo entre hemodiafiltracion en linea frente a hemodiafiltracién con reinfusiéon endégena: parametros clinico-técnicos e inflamatorios

Parametros clinicos y técnicos
Clinicos: Durante todas las sesiones

Tabla 1. Valores de la presion arterial Pre y Post (mmHg) periodo con cada una de las técnicas.
Kt/V, dosis de heparina (UI), peso seco (Kgr) y ganancia de peso (mgr) entre ambas técnicas.

de dialisis se midi6 la presion ar-

terial sistélica (PAS) y presion ar- £
terial diastélica (PAD) predialisis, HFR 1372
después de la conexion, a intervalos HDFOL 1349
horarios y post-dialisis. Asimismo, p 0.32

se registro el peso seco y la ganan-

cia interdialitica. También se ano-

taron las incidencias, como los episodios de hipotension
arterial sintomatica (que requieran infusion de fluidos
o0 intervencion del personal de enfermeria), y de intole-
rancia al procedimiento (nauseas, vémitos, astenia, cefa-
leas, calambres y prurito).

Técnicos: Se recogieron la presion en las lineas arterial
y venosa, la necesidad de heparina en el circuito, el flujo
de sangre, los litros tratados y el volumen infundido.

Cuestionario para Enfermeria

A todo el personal de enfermeria participante en el es-
tudio se les invité a responder un cuestionario acerca
de ambas técnicas: tiempo subjetivo de montaje (mayor/
menor/igual), minutos para el montaje, dificultad sub-
jetiva (mayor/menor/igual), cantidad de suero cebado
(mayor/menor/igual), nimero de alarmas detectadas
(mas/menos/las mismas), y si trabajar con la HFR les ha
reportado nuevos conocimientos.

Anadlisis estadistico

Todos los datos se expresaron como medianas. La com-
paracién entre las mismas se realizé con el test de Fried-
man para datos no paramétricos, aplicando la prueba de
los rangos con signo de Wilcoxon para la comparacion
entre los diferentes periodos entre si.

El analisis se llevé a cabo utilizando el programa esta-
distico SPSS 15.0. Se considero6 que existen diferencias
estadisticamente significativas cuando p<0,05.

Resultados

No se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre ambas técnicas en cuanto a los para-
metros clinicos recogidos. Los valores de hemoglobina
(11.46 gr/dl en ambas), reduccion de B2m (70.14%
vs 65.19%) y albimina (3.60 vs 3.64 gr/dl) no fueron
significativamente diferentes. Tampoco hubo diferencias
en cuanto a la eficacia de la dialisis, PASpre, PADpre y
PADpost, dosis de heparina, Peso seco y ganancia entre
ambas técnicas, tal como apreciarse en la Tabla I. Si se
objetivo diferencias significativas entre ambas técnicas
en la PASpost, aunque sin relevancia clinica.
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PADpre PASpost PADpost  kt/V
7153 125.8 68.6 1.64 2804 71.8 2.640
726 120 65.8 173 2826 71.7 2.300
0.67 0.05 0.06 0.07 1 0.88 0.26

Heparina PS Ganancia

Se encontré una mayor presion en la linea venosa en
la HDF-OL frente a HFR (165.2 vs. 149.9, mmHg,
p=0.017), junto a una mayor hemoconcentracion ob-
servada de forma subjetiva por enfermeria, si bien el
volumen infundido también fue mayor, tal como puede
apreciarse en la figura 1.

22 —
20 —
03
18— !
16—
14—
12—
10—
VOL_INF_1 VOL_INF_2 VOL_INF_3 VOL_INF_4

Figura 1. Comparacion del Volumen de Infusion o Intercambio entre los
4 periodos de estudio con ambas técnicas en litros (VOL_INF_1 = HFR,
VOL_INF_2 = HDF-OL, VOL_INF_3 = HFR,VOL_INF_2 = HDF-OL).

En cuanto a los parametros de inflamacion y disfuncion
endotelial, determinados por la concentracién de
monocitos CD14+CD16++ y el VEGF, respectivamente,
se observd una mejoria de ambos parametros en los
periodos de HFR con respecto a HDF-0OL, como puede
observarse en la figura 2.

25 —

20 —

16—

HFR-S OL-HDF

Figura 2. Comparacion de la activacion de monocitos pro-inflamatorios
CD14+CD16++ entre ambas técnicas (HFR vs HDF-0L).
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El tiempo de montaje y cebado fue mayor en HFR
(2.28 vs. 4.82 minutos, p=0.012) sin haber diferencias
en cuanto a la dificultad de montaje. En la figura 3
esta representada la opinion de las/os enfermeras/os
respecto a si el montaje y cebado de la técnica de la
HFR con respecto a la HDF-OL.

50%

37%

W Mas facil
M Igual
Mas dificil

Figura 3. Opinién de enfermeria sobre la dificultad de montaje y cebado
de la HFR respecto a la técnica HDF-OL.

Sin embargo, durante la sesion, la HFR requiere
menos intervenciones por parte de enfermeria, ya que
presenta menos variabilidad en los parametros y por
lo tanto genera menor frecuencia de alarmas, como
puede apreciarse en la figura 4.

63%

M Vas alarmas
Menos alarmas

Figura 4. Opinién de enfermeria sobre el nimero de alarmas en HFR,
respecto a HDF-OL.

Discusion

El objetivo del presente estudio fue evaluar las diferen-
cias entre [a HDF-OL y la HFR en cuanto a parametros
clinicos, inflamatorios y de adecuacion de la dialisis, asi
como respecto a su manejo por parte del personal de
enfermeria. Nuestros resultados muestran una buena
tolerancia hemodinamica de los pacientes durante las
sesiones tanto de HFR como de HDF-OL, sin diferen-
cias significativas en los parametros clinicos registrados.
Esto esta en consonancia con estudios previosl1-13, que
refieren mejor tolerancia hemodinamica en pacientes
tratados con técnicas depurativas convectivas.
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Por otro lado, encontramos diferencias en las presiones
de la linea venosa del circuito, siendo significativamente
mayor en la HDF-OL que en la HFR. Esto sin duda es
debido a la mayor hemoconcentracion que se produce
en el circuito de HDF-OL, lo cual se constata por el au-
mento significativo del volumen total de reinfusion que
se alcanza con esta técnica.

Frente a un estudio previo al nuestro!4, en el que se com-
paraban los cambios bioquimicos que se experimentan
en el paciente con estas dos técnicas, y en el que conclu-
yen que con la HFR se mejoran significativamente los
parametros nutricionales, y que la eliminacion de B,mi-
croglobulina en la HFR también es significativamente
mayor en la HFD-OL respecto a la HFR, en nuestro es-
tudio no encontramos diferencias en estos parametros.
Sin duda esta discrepancia se debe a la limitacion del
estudio referido al haberse obtenido sus resultados sola-
mente con los datos de una sesion, circunstancia esta que
destacan en sus conclusiones, planteando la necesidad de
confirmar sus resultados con estudios mas prolongados
en el tiempo.

Respecto a la mejoria en los parametros inflamatorios y
de dafio endotelial que observamos en la HFR respecto
de la HDF-OL, y a pesar de la discrepancia con el estudio
de Panichi?, que concluye que no hay diferencias signifi-
cativas en la reduccion de los parametros inflamatorios,
junto a los datos que sugieren una mejoria en la toleran-
cia hemodinamica durante las sesiones, pensamos que
estan relacionados tal y como se afirma en un estudio
de Cobo J.L. et al*, que concluye que la HFR es una
técnica que presenta un mayor grado de biocompatibili-
dad, seguramente debido al origen endégeno del liquido
de reposicion que se utiliza en la misma. Esto debe ser
confirmado, tal y como sugiere Panichi? en sus conclu-
siones, y debe ser objeto de estudios mas prolongados
en el tiempo.

En cuanto a la dificultad técnica que plantea para el per-
sonal de enfermeria cada técnica, podemos afirmar que
aunque en la HFR se emplea un tiempo de montaje y
cebado mayor que en la HDF-OL, esto se compensa al
registrarse menos eventos y alarmas durante la sesion de
HFR, sin duda debido a la mejor tolerancia hemodinami-
ca intrasesion, tal y como se ha descrito, y a la presencia
en esta técnica de presiones en el circuito mas estables y
moderadas que en la HFD-0L, condicionadas por el me-
nor volumen de ultrafiltracion que se registra en la HFR.

Por tanto, podemos concluir que la HFR es una técnica
que no plantea mas dificultades técnicas que la HDF-0OL,
y que aunque no se han encontrado diferencias significa-
tivas en los parametros técnicos y clinicos, con la HFR
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se obtiene una mejoria en los parametros inflamatorios
y de dafio endotelial frente a la HDF-OL, con los bene-
ficios clinicos que esto conlleva para nuestros pacientes.
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La suspension de la Dialisis en pacientes con Insuficiencia Renal Cronica

Avanzada: ;Qué opinan los enfermos?
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Resumen

El proceso de voluntades anticipadas permite a los pa-
cientes dar a conocer sus preferencias. Método: estudio
cualitativo de subgrupos homogéneos con pacientes con
enfermedad renal crénica en programa de dialisis a tra-
vés de entrevistas semiestructuradas, con el objetico de
conocer su deseo de participar en la toma de decisiones
sanitarias, en particular las relacionadas con el final de
la vida. Resultados: de mayo a diciembre de 2012 se
entrevistaron a catorce pacientes, con una mediana de
edad de 66 afios. Creen que reciben una informacion
adecuada, pero reconocen que no se les habla sobre
el final de la vida o la retirada de dialisis. Creen que
los médicos no hablan de ello porque estan centrados
en otras cuestiones y no quieren entristecerles. Quie-
ren participar en la toma de decisiones y expresar sus
preferencias. En caso de deterioro neurolégico severo
preferirian suspender la dialisis y recibir tratamiento
para no tener dolor, en su casa si es posible. Seria con-
veniente integrar los cuidados paliativos en la asisten-
cia de los pacientes en dialisis.
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Withdrawing dialysis in End-Stage Renal Disease:
¢What do patients think?

Abstract

Advance Care Planning (ACP) helps communicate
patients’ end-of-life care, particularly for older patients.
Method: prospective qualitative study carried out on
selected ESRD patients from a dialysis unit. The aim
was to determine what was most important to the
patient, if they wanted to participate in decision-making
process and what degree of functional impairment
they would consider intolerable. Two semi-structured
interviews with each patient were performed, including
their relatives. Results: from May to December 2012
fourteen patients with an average age of 66 years were
interviewed. They believe that the information process
is adecuate, but there is no information about the plan
of care if a trasplant is not a real option. They would
like to participate in decisions concerning their care and
end-of-life. They would want to keep on with dialysis
treatment while their quality of life continues to be
acceptable for them. Respecting end-of-life care, dying
without pain and to be cared for at home are the most
important points for them. Patients think that doctors
don’t speak to them about end-of-life because they are
focused on other aspects of care. Conclusion: although
there are great opportunities to talk with ESRD patients
about end-of-life care this is often not done. In cases
with severe cognitive impairment they would prefer to
withdraw dialysis. Then they wish to receive care at home
to relieve suffering or pain. The best way to achieve this
is by integrating palliative care into dialysis units.

KEY WORDS:

- ADVANCE CARE PLANNING
- DIALYSIS

- PALLIATIVE CARE
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Introduccion

Seglin los resultados del estudio EPIRCE la Enfermedad
Renal Crénica (ERC) afecta en algiin grado al 11% de
la poblacién espafiola adulta. La incidencia de la ERC
en estadioV, que incluye tratamiento de sustitucion de la
funcién renal, denominada también Insuficiencia Renal
Crénica avanzada en didlisis (IRC-D), estd aumentan-
do en paises desarrollados entre el 5y el 10% anual,
debido al envejecimiento de la poblacién y a la mayor
prevalencia de la diabetes mellitus tipo II2. El niimero de
enfermos en dialisis se duplicara en la préxima década,
sobre todo en los mayores de 65 afios, que ya suponen
mas del 50 % de los enfermos en las unidades de dialisis
europeas?, siendo la tendencia similar en Espafia?.

El objetivo de la dialisis es proporcionar a los pacientes
con ERC mads vida a sus afios, no mas afios a su vida.
En pacientes mayores de 75 afos con enfermedad car-
diovascular asociada® se recomienda considerar el trata-
miento conservador y paliativo. La toma de decisiones
debe ser compartida con el paciente y su familia, tratan-
do de explicar la posibilidad de no iniciar la dialisis por
razones de futilidad®. A este respecto, la Sociedad Espa-
fiola de Nefrologia publicé las recomendaciones sobre
tratamiento paliativo en los pacientes no susceptibles de
iniciar tratamiento sustitutivo®.

Morbilidad y Mortalidad

La morbilidad asociada a la IRC-D es muy elevada: tan
s6lo el 9% de los pacientes no tiene otra enfermedad aso-
ciada; el 40% son diabéticos, el 30% tienen problemas
cardiacos, el 15% sufre alglin tipo de patologia vascular
periférica y el 10 % enfermedades cerebrovasculares’.

La tasa anual de mortalidad de los pacientes con IRC-D
en Norteamérica y Reino Unido se sitlla en torno al 22-
24%. Se puede afirmar que cuando visitamos una unidad
de hemodialisis (HD), al menos una cuarta parte de los
enfermos alli atendidos esta en su Gltimo afio de vidag.
Cabe destacar que el 15 a 25% de los fallecimientos se
producen tras adoptar la decision de suspender la dialisis.
En Australia la cifra comunicada es superior: 35%°. La
suspension de la dialisis y las enfermedades cardiovascu-
lares asociadas son las causas mas frecuentes de falleci-
miento, siendo la retirada la primera causa en Francia, la
segunda en Canada y la tercera en Estados Unidos!oL,
En Espafia un estudio que analiza la implantacién de un
protocolo especifico de retirada de la dialisis muestra que
el 25’8% de los fallecimientos se producen tras la retira-
da, pero en pocos casos esa toma de decisiones se refleja
en la historia clinica®.
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La pérdida de la capacidad de las personas con IRC-D
para participar en la toma de decisiones debido al avan-
ce de su enfermedad y la afectacién neurolégica acom-
pafante, junto con la falta de un programa especifico de
atencion al final de la vida hace que la decision sobre la
retirada de la dialisis sea tomada en la mayoria de los
casos de forma unilateral por el médicoo3,

A pesar de que la mortalidad anual es mayor que en
otras enfermedades oncoldgicas, los cuidados al final
de la vida no estan tan implantados en los pacientes
con IRC-D*; en consecuencia, pocos enfermos tienen la
oportunidad de hablar con sus médicos y enfermeras so-
bre ello porque no se les preguntal®. Las recomendacio-
nes que abogan por una mejor integracion de los cuida-
dos paliativos en la asistencia de este tipo de enfermos
no han sido exitosas hasta el momento a tenor de los
resultadost®®, La instauracion de programas especifi-
cos sobre toma de decisiones en el final de la vida en
pacientes con IRC-D contintia siendo algo inusual*®19,

En base a la literatura publicada, conocemos qué tipo de
pacientes escogen suspender la dialisis?®: ancianos, en-
fermos con mayor comorbilidad (demencia, depresion)
y los que tienen dolor. Peter A. Singer y cols. estudiaron
las preferencias de los pacientes respecto a la continui-
dad o suspensién de la dialisis en distintos supuestos
como demencia, accidente cerebrovascular o coma, con
diferentes grados de afectacion®: menos del 25 % de
los pacientes encuestados desearia continuar con la dia-
lisis en caso de gran afectacion neuroldgica.

Se han publicado guias que explican a los enfermos
IRC-D y sus familiares la posibilidad de suspender la
dialisis y los cuidados que puedan recibir entonces para
paliar los sintomas???>. A pesar de ello son escasos los
programas asistenciales que integran los cuidados pa-
liativos en la atencion de pacientes IRC-D®?¢ %7, tal vez
porque se relacionan tinicamente con los cuidados al fi-
nal de la vida?®y no suelen incluir la atencién al paciente
cronico?®. La falta de formacion de los médicos y enfer-
meras en cuidados paliativos en el area nefroldgica®
dificulta su implantacion, ademas de las dificultades
estructurales, organizativas y econdémicas®'. Un enfoque
mas moderno de los cuidados paliativos propone la de-
nominacién de Cuidados de Soporte Renal para el con-
junto de atenciones que precisan los pacientes IRC-D,
incluyendo®?:

1) Cuidados disponibles desde el diagnostico hasta el
fallecimiento.

2) Enfoque interdisciplinario del tratamiento.

3) Cuidados para el cuidador y la familia.
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4) Habilidades de comunicaciéon que faciliten la
toma de decisiones compartida.

Una vez suspendida la HD los pacientes fallecen en un
periodo de una a dos semanas; en caso de pacientes
de edad avanzada y comorbilidad asociada ese tiem-
po puede ser incluso inferior a tres dias®>. Durante el
mismo deben recibir los cuidados y tratamientos ade-
cuados para el alivio de los sintomas®?3*, siendo mas
flexible con la dieta, teniendo la precaucion de limitar
la ingesta de sal y la toma de liquidos con el objetivo de
prevenir el edema pulmonar y la disnea.

Planificacion de cuidados y tratamientos:
Voluntades Anticipadas

El principio bioético de autonomia recoge el derecho de
todo enfermo adulto competente, en ausencia de coac-
ciones y debidamente informado, a decidir si acepta o
no un determinado tratamiento. La participacion de los
pacientes en la toma de decisiones compartida se basa
en un adecuado proceso de informacion, que incluya el
diagnostico de la enfermedad, su prondstico y las opcio-
nes de cuidado y tratamiento. Para preservar el derecho
a que las preferencias de los pacientes sean tenidas en
cuenta, aun en situaciones de incompetencia del enfer-
mo, se ha propuesto que éste pueda formular Voluntades
Anticipadas (VA) o Instrucciones Previas (IP).

Las VA constituyen un proceso en el que una persona
planifica los cuidados médicos que desea recibir en el
futuro, en particular para el momento en que no sea ca-
paz por si mismo de tomar decisiones. Debiera ser fruto
de la relaciéon médico-paciente y en la medida de lo
posible realizado con la presencia de un representante
nombrado por el paciente. Se recomienda la elabora-
cion de VA para cualquier persona, pero adquiere mas
importancia en los casos de pacientes con enfermeda-
des cronicas en las que la manera de empeorar puede
ser previsible3>, como en los pacientes IRC-D3>-%7.

Segun la Dra. Davison, los aspectos mas relevantes en la
planificacién de cuidados con enfermos IRC-D son®337:

1. Hablar con los enfermos y sus familiares acerca
de sus valores y preferencias ya desde el inicio de
la enfermedad y de la dialisis.

2. Hablar de la enfermedad de una manera realista,
incluyendo los aspectos relacionados con el final
de la vida.

3. Informar de modo que les permita participar en la
toma de decisiones.

4. Individualizar el proceso, teniendo en cuanto las
diferencias debidas al género, edad y educacion o
nivel cultural.

5. Planificar globalmente, sin limitarse sélo a trata-
mientos concretos.

6. Promover la participacion de los familiares o alle-
gados.

Trabajo de Investigacion

El presente estudio analiza coémo viven su enfermedad
los pacientes IRC-D, qué esperanzas tienen, coémo de-
sean vivir en el futuro y en qué circunstancias se po-
drian plantear la suspensién de la dialisis.

Objetivos de la Investigacidn

Objetivo Principal

- Conocer la informacién que recibe el paciente con
IRC-D sobre el pronéstico de su enfermedad y las
opciones de tratamiento.

Objetivos secundarios

- Saber de qué modo afecta la IRC-D a su vida co-
tidiana.

- Conocer el deseo de los pacientes en participar en
la toma de decisiones.

- Conocer su informacién sobre voluntades antici-
padas.

Diseiio de la investigacion

Estudio cualitativo del tipo investigacién-accion parti-
cipativa, con muestreo intencional de subgrupos homo-
géneos. Tamaiio de la muestra definido segun el criterio
de saturacion. Ambitos y contextos donde se realiza la
investigacion: pacientes con IRC-D del Hospital San-
tiago de Vitoria-Gasteiz. Recogida de datos mediante
dos entrevistas semiestructuradas, recogidas con una
grabadora digital (Olimpus digital voice recorder WS-
750M) tras obtener el permiso de los pacientes y tal
y como se indicaba en el documento de consentimien-
to informado. Analisis de los datos: las conversaciones
grabadas son transcritas literalmente; posteriormente
se realiza el analisis de contenido, de modo explorato-
rio, basado en catalogar los temas identificados. Perio-
do de estudio: mayo a diciembre de 2012.

La investigacion propuesta tiene el apoyo del Comité de

Etica y la aprobacion del Comité Etico de Investigacion
Clinica (CEIC) del Hospital Santiago de Vitoria-Gasteiz.
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Resultados

Se entrevistaron a 14 pacientes con IRC-D: nueve hom-
bres y cinco mujeres. De los catorce pacientes se apli-
caba Hemodialisis (HD) en siete casos y Dialisis Perito-
neal (DP) en los siete restantes. Edad: rango: 36 a 82
afios, mediana: 66 afios.

Un paciente decliné participar en la segunda entrevis-
ta. Duracion de las entrevistas: 31 minutos de media en
la primera y 35 en la segunda. Historia de tratamiento
dialitico: < 1 afio: 9 pacientes, 1-5 afios: 4 pacientes, >
5 afios: 1 paciente.

Informacion sobre la dialisis: salvo dos pacientes con
familiares tratados previamente con HD y los pacien-
tes que fueron trasplantados tras un breve tiempo en
HD, el resto de las personas desconocia en qué consistia
la dialisis. Sorprende que a pesar de padecer una en-
fermedad renal no sabian en qué casos esta indicada,
coémo se aplica ni qué iba a suponer para ellos. La pri-
mera informacion sobre la dialisis fue aportada en el
momento de la indicacién por parte del nefrélogo.

(paciente 4) No tenia ni idea de cémo era la didlisis

(9) No me propuso la HD, me mandé y ya estd. No
sabia nada de lo que era eso...pensaba que era
ir a otro especialista.

Elinicio del tratamiento con dialisis es recordado como
un gran impacto emocional por la mayoria de los pa-
cientes, incluso para aquéllos que lo estaban esperan-
do:

(4) Me acuerdo del dia en que me lo dijeron...fue
un mazazo.

La adaptacion a la dialisis es variable, dependiendo de
su nivel de actividad, su predisposicion, la comorbilidad
y el tipo de tratamiento, siendo mejor tolerada la DP
por permitir una mayor autonomia.

(5) Dialisis Peritoneal: fue duro al principio, pero
ahora me resulta cémodo. Tengo libertad para
viajar, unicamente que tengo que ir al hospital
para las revisiones

(3) Hemodialisis: Mi mente no aceptaba, me ha cos-
tado mucho aceptarlo, el pensar que era esclava
de una maquina, aunque sabia que era por mi
bien...que no haya nada alternativa.

Se sienten muy bien cuidados por el personal sanitario
que les atiende:
(13) muy bien, les daria un premio. Quejarme me
parece injusto...confio mucho en los médicos y
enfermeras, nos atienden fenomenal.
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En la mayoria de los casos los pacientes sienten que la
dialisis es una estacion intermedia, un paso previo al tras-
plante de rifién. Llama la atencién que en algunos casos
no han hablado de ello con su médico o enfermera. Los
pacientes de edad avanzada mismos asumen que no son
candidatos a trasplante por edad, aunque en realidad no
han tenido una conversacion al respecto con su nefrélogo.

(2) ¢ Trasplante? No lo sé, a lo mejor no lo he pre-
guntado o no lo quiero preguntar, me da miedo...
por el lio de la operacién. La verdad es que no
he preguntado, no me han dicho nada. Si que me
dijeron que era una de las opciones, pero no me
han dicho nada mas. Pero por ahi hay gente mas
joven que yo, imagino que estaré de los tltimos.

En otro caso el paciente, que esta en lista de espera,
ha pensado que probablemente no llegue a tiempo (por
edad) y por lo tanto debera continuar en DP. Tanto él
como su familia se van mentalizando para afrontar el
resto de su vida dependiente de la dialisis.

(14) Y si no llega por la edad, mientras pueda hacer
la DP y mantener mi libertad, una vida como
ahora...te tienes que ir mentalizando. Si te ha-
ces viejo y no te llega...ya lo voy pensando poco
a poco.

Los pacientes tratados con DP tienen mas libertad de
movimientos y no refieren la repercusion fisica causada
por la HD; salvo alguna restriccion, como los inconve-
nientes para bafarse y nadar debido a la asepsia re-
querida por el catéter, o bien los derivados de la infra-
estructura necesaria para viajar, la vida cotidiana no se
modifica sustancialmente.

(4) pasear, hago pilates...una vida como la de antes
salvo que no puedo nadar.

Los pacientes con HD cuentan que en las horas poste-
riores a la sesion se encuentran agotados. Muchos de
ellos comienzan regresando a su casa caminando, pero
con el tiempo necesitan un transporte sanitario.

(9) pasear...pero cada dia estoy mas vago, cuando
tengo HD llego muy cansado.

Es destacable que a pesar de sus limitaciones fisicas y
el horario impuesto por el tratamiento, procuran man-
tener sus relaciones con amigos o familiares.

(14) no hay que quedarse en casa porque se te pue-
de venir el mundo encima, prefiero salir.

El diagndstico de la enfermedad y las peculiaridades
del tratamiento hace que tengan que modificar sus ha-
bitos. Abandonar ciertas actividades de ocio que preci-
san mayor libertad horaria es el cambio mas acusado
por los pacientes.
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(3) Me iria de veraneo...hay tantos sitios para it
paises tan bonitos.

Las personas tratadas con DP habitualmente no tienen
relacién personal con otros enfermos, dado que son pa-
cientes ambulatorios. Las relaciones entre los pacientes
en HD se limita al grupo con el que comparte la sala,
pero no es muy habitual que se creen lazos de amistad.

En general tienen buena opinién de las asociaciones de
enfermos, pero evitan en cierta medida el contacto con
otros pacientes para no sentirse “*mas enfermos”:

(13) me hacen sentir mas enferma, y yo quiero sen-
tirme bien. Ver a gente tan mal me deprime. Me
gusta estar informada, pero necesito distanciar-
me de la enfermedad.

Un paciente apunta la posibilidad de que los mismos
pacientes puedan asesorar a otros tras el diagndstico y
en la adaptacion al inicio de la dialisis:

(10) A veces te sientes perdido, y la experiencia de
otros enfermos que han pasado por ello te puede
ayudar. Lo haria mejor un enfermo que el propio
médico. Sobre todo para gente mayor...porque
los mas jovenes saben buscar la informacion.

Se les pregunta como se ven en un periodo de cinco
o diez afios, cdmo imaginan su futuro en relacién a su
salud y su calidad de vida.

(7) espero estar trasplantada, haciendo una vida
normal, no sé dénde.

Los enfermos en los que el trasplante no es posible,
asumen con naturalidad que el final de su vida puede no
estar lejos y hablan de mantener una aceptable calidad
de vida hasta el final.

(1) Llegar a viejo, como mis padres, y asi de bien

(8) viajar, tener mas libertad. En cinco afios me veo
con altibajos, pero trasplantada, poder ayudar a
mi hija si tiene un nifio, por ejemplo.

Los pacientes en ocasiones estan desanimados: en el
momento del diagnéstico, el inicio de la dialisis, cuan-
do vuelven cansados a casa tras una sesion de dialisis
o bien cuando se dan cuenta que no pueden realizar
ciertas.

Habitualmente se apoyan en si mismos, en sus familia-
res o en el personal sanitario para animarse.
(1) me apoyo en mi mismo, soy muy individualista
(2) me fortalece que me expliquen, que me infor-
men. Me apoyo en mi familia
(14) salgo de casa a dar una vuelta, quedo con mi

hija o con los amigos, pero para hablar de otras
cosas distintas a la enfermedad

En general, la mayoria no se plantea abandonar mien-
tras conserven su actual calidad de vida.

(5) a veces te cabreas y te dan ganas ...pero hay
que sequir.

(10) Mas que la muerte pienso en tener...mantener
una buena calidad de vida. Pero soy muy positi-
vo, estoy seguro que hasta el final pensaria “‘de
esta voy a salir”.

Un paciente habla de las condiciones en las que otros
enfermos son dializados...expresando que tal vez asi no
quisieran continuar con el tratamiento.

(9) El que entra en HD no sale...otra cosa es que no
haya querido entrar; hay compaferos, dos per-
sonas en concreto que no quieren venir pero les
traen...no quieren venir porque estan mal, pero
su familia dice que tienen que venir...vienen for-
zados. Estdn rabiosos porque no quieren venir
mas.

Muchos pacientes hablan de las condiciones en las
suspenderian la dialisis, al no poder mantener ya una
aceptable calidad de vida.

(2) si llego a los 80 arios estaré muy deteriorado y a
lo mejor preferiria no venir a HD...una calidad
de vida que baje a cero...no valerte para nada y
encima estar dializandote...La familia esta por
medio, pero el que decide soy yo.

(3) Sino me valgo, pues me despido y adiés, si no me
doy cuenta de nada, para qué molestar. Cuando
veo a uno muy mal...no quisiera llegar a eso.

(14) Si estoy mal, no puedo hacer las cosas por mi
mismo...que no me hagan nada.

Los pacientes con HD no reciben la informacion ade-
cuada por parte del personal sanitario cuando otro en-
fermo en una situacién similar a la suya ha fallecido,
suelen conocer la noticia en el vestuario de la sala de
dialisis o en la ambulancia, a través de otros enfermos.

(6) De uno que se murié no se hablé nada, me enteré
porque lo pregunté a las enfermeras. No tengo ni
idea de qué murid...tal vez sea bueno una expli-
cacion, un comentario.

(9) no me afecta para nada porque me hago a la
idea de que el siguiente puedo ser yo...ya sé que
no tiene cura.

Refieren que dar una explicacion podria ser Gtil para
evitar los rumores y para no crear una conjura del si-
lencio.

(2) Dando una pequefia explicacién podria ayudar,
seria positivo, mas natural. De esto nunca me
han hablado.
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(3) me gustaria que se hablase de verdad y evitar rumo-
res...asi nos vamos preparando, lo veo mas natural.
Si sélo se habla de lo bueno (hoy es el cumpleafios
de...) es que a veces nos tratan como a nifios. Qué
misterio puede haber, si la muerte es algo normal.

Participacion en la toma de decisiones: los pacientes
prefieren que se tenga en cuanta su opinién a la hora
de iniciar nuevos tratamientos o pruebas diagnésticas.

(5) me gusta que me cuenten, que me pregunten mi
opinién. Ahora se pregunta mucho mas...a mi me
parece mucho mejor.

Dado que algunos pacientes han hablado de las condicio-
nes en las que no les gustaria continuar con la dialisis,
se les pregunta si les han explicado de las consecuencias
de tal decision, no sélo en referencia al fallecimiento
sino también al tiempo de supervivencia y a los sintomas
que pueden presentar. Asumen que dejar la dialisis su-
pone su final, pero no han recibido informacion.

(1)... no sé, no me han dicho nada.

(14) Sé que si no me hacen la dialisis en unos dias me
lleno de liquido y el corazén no aguanta.

¢Por qué cree que no se habla de ello?

(3) Porque tienen prisa, tienen mucho trabajo. Imagi-
no que no les gustara poner tristes a sus enfermos

(5) EI médico esta educado para curar, para poner
todos los medios posibles... y a lo mejor cuesta
parar.

(9) A mi no me importa hablar de la muerte, es algo
normal. Son muy atentos, pero de explicaciones
de éstas no me dicen nada. Si quieren hablar...le
diria que si, pero de mi no va a salir.

Conocimiento de las Voluntades Anticipadas: de los ca-
torce pacientes entrevistados, tan sélo cuatro de ellos
tenian cierto conocimiento de las VA, en un caso con un
documento registrado.

(8) VA: tengo una ligera idea...me suena a punto fi-
nal: si no estoy como para ir a HD ni para que me
traten pues libero a los profesionales en cierta
medida y decido yo.

En el supuesto de que tuviesen una elevada probabilidad
de fallecer en las siguientes semanas o meses, los enfer-
mos refieren que lo mas importante seria no tener do-
lor o sufrimiento en esa etapa final. En cuanto al lugar
escogido para los tltimos dias de su vida, fundamental-
mente si prefieren su domicilio o un centro hospitalario,
la eleccion depende de si el paciente va a poder estar
atendido adecuadamente por sus familiares y si ello su-
pone una gran carga de trabajo para ellos.
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Discusion

Los pacientes entrevistados tienen una informacion
adecuada sobre su enfermedad, pero desconocian en
qué consiste la dialisis antes de su indicacién, salvo los
enfermos con alguna experiencia familiar. Recuerdan
ese momento como un gran impacto emocional, algo
ya reflejado en la literatura®, sobre todo en pacientes
de edad avanzada*'; su impacto no sélo en la calidad de
vida sino también en la mortalidad* exige una mejor
atencion, aplicando las medidas diagnésticas y su trata-
miento apropiados®. Para sobrellevarlo podria ser de
ayuda la colaboracion de psicélogos clinicos expertos en
counselling®244 o bien de otros pacientes para aportar su
experiencia®.

La adaptacion es l6gicamente mejor en el caso de la DP
que en la HD, ya que proporciona mas libertad y un sen-
sacion de autocontrol de su enfermedad. En los pacientes
con HD las primeras sesiones les suelen afectar mucho,
tanto en el aspecto fisico como el emocional; sienten que
dependen de una maquina para vivir, comparten sala con
otros pacientes que en ocasiones estan peor de salud y
por todo ello se sienten mas enfermos. La necesidad de
un transporte sanitario para regresar a casa debido a su
agotamiento les hace ser mas dependientes.

Los enfermos consultados dicen que el trato del perso-
nal sanitario es muy bueno; se sienten bien cuidados, con
los recursos necesarios a su disposicion. En cuanto a su
disponibilidad refieren que a veces les ven tan atareados
que no les preguntan sus dudas por no molestar.

Los candidatos a trasplante aprecian que la dialisis supo-
ne un paso intermedio hacia la curacién. Llama la aten-
cioén que hay pacientes que asumen que no pueden ser
trasplantados debido a su edad sin haberlo preguntado a
su médico responsable. EI miedo a la negativa hace que
no se afronte esta cuestién. Los pacientes de mayor edad
saben que su objetivo es mantener su calidad de vida
actual el mayor tiempo posible.

Los enfermos con HD tratan de mantener las actividades
como pasear, quedar con amigos o bien salir de compras
con algun familiar. Debido a que pasan mucho tiempo en
el hospital y que al regresar a casa se sienten agotados,
una vez que recuperan el tono fisico o bien los dias en los
que no tienen que acudir al hospital procuran salir, estar
al aire libre. Lo que mas echan en falta es la libertad
para viajar, en el caso de los pacientes en HD. Para los
enfermos con DP, lo mas afiorado es poder bafarse.

Habitualmente no tienen una relacion estrecha con otros
pacientes como ellos. Es mas evidente en los enfermos
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con DP, debido a que sélo acuden al hospital para las
consultas especificas. En las personas con HD, la rela-
cion se mantiene Gnicamente con los compaferos con
los que comparten la sala. No suelen participar activa-
mente en las asociaciones de pacientes salvo para reca-
bar informacion o para disfrutar de viajes organizados
para personas con sus necesidades de cuidado. En ge-
neral dicen que acudir a sus reuniones o conferencias
les hace sentir mas enfermos de lo que realmente son.

Los pacientes en lista de espera para trasplante sélo
imaginan un futuro mejor, con un rifién funcionando
adecuadamente y recuperando una vida casi normal. El
resto espera mantener una calidad de vida aceptable,
aunque son conscientes de que el transcurso de los afios
y el avance de su enfermedad provocara su empeora-
miento y finalmente su fallecimiento.

Los pacientes tienen momentos en los que se encuen-
tran desanimados; tratan de vencer la tristeza con el
apoyo de sus familiares y del personal sanitario. A pesar
de todo ello, no se plantean abandonar el tratamiento y
prefieren continuar, son conscientes de que atn pueden
mantener un estado de salud y de calidad de vida acep-
tables. Hablan de situaciones a las que no les gustaria
[legar: necesitar ayuda para las actividades basicas de
la vida diaria o sufrir gran deterioro neuroldgico.

La comunicacién de malas noticias, en concreto la in-
formacioén acerca del fallecimiento de otro paciente en
HD, no se realiza adecuadamente a tenor de lo expre-
sado por los pacientes. Creen que el personal sanitario
prefiere evitar este tipo de comunicaciéon por no en-
tristecerles; otras razones son la carga asistencial o la
falta de formacion del personal sanitario. Los enfermos
prefieren recibir una breve explicacion para evitar ru-
mores y porque les podria servir para prepararse. Todo
ello con naturalidad, sin morbo y respetando la confi-
dencialidad. Esta discrepancia entre lo que el paciente
quiere escuchar y lo que el médico cree que debe expli-
car ya ha sido reflejada en otros estudios?®.

Muestran gran interés en preservar su autonomia, de-
sean recibir informacion y quieren participar en la toma
de decisiones. Consultan con sus familiares y con el per-
sonal sanitario, pero se consideran el protagonista de su
enfermedad y como tal consideran que son ellos mismos
los que tienen la ultima palabra. No quiere decir esto
que se planteen rechazar los tratamientos que el médi-
co propone ya que confian mucho en su indicacién, pero
quieren saber mas de su enfermedad y de las posibili-
dades de tratamiento, para mostrar su acuerdo o bien
matizarlo en base a sus preferencias. Suponer que el

deseo de ser informado y participar en la toma de deci-
siones es propio de otra cultura y que en nuestro entorno
el paciente prefiere que sea el médico el tinico decisor
no se ajusta a la realidad seguin investigaciones como la
presente. La diferencia con otros sistemas de atencion
sanitaria es que atin no hemos integrado los procesos de
comunicacion y de toma de decisiones compartida en la
practica diaria; ni siquiera en los pacientes crénicos con
enfermedades progresivas o que dependan de tratamien-
tos como la dialisis. Se evita abordar temas como el final
de la vida asumiendo que el paciente y su familia prefie-
ren no hacerlo o bien porque creemos que va a tener un
efecto nocivo...cuando en realidad agradecen hablar de
ello e incluso ya lo han hecho en su entorno familiar.

El conocimiento de las Voluntades Anticipadas es es-
caso: tan sélo un paciente tenia un documento de VA
registrado y otros tres conocian el tema. A pesar de
que los pacientes en HD pasan mas de 600 horas al afio
en el hospital, no se fomentan las conversaciones para
conocer su opinién sobre los cuidados que desean reci-
bir en el futuro y sobre todo saber en qué condiciones
preferirian no continuar con la dialisis. Tras recibir una
explicacion acerca del objetivo y ventajas del proceso,
expresan su deseo de conocerlo mejor. Les parece ade-
cuado plantear un proceso de toma de decisiones res-
pecto al final de la vida con un documento especifico.
Varios pacientes entrevistados han hablado ya de estos
temas con su familia pero desconocian la posibilidad de
poder reflejarlo en su historia clinica o bien mediante
documentos especificos, como es habitual en otro tipo
de pacientes crénicos*. Hablar con los pacientes nos
ayudara a conocer si en alguna circunstancia preferi-
rian no continuar con la dialisis*4.

Creen que los médicos y enfermeras no hablan del fi-
nal de la vida porque su objetivo es mejorar su estado
de salud o procurar el trasplante. Dicen que tal vez no
estan formados para hablar de la muerte porque pue-
de ser considerada como un fracaso; ademas les ven
muy atareados como para charlar sobre aspectos que
puedan causar tristeza. A pesar de que han pensado en
qué condiciones no estan dispuestos a continuar con la
dialisis no tienen informacion de como se puede adop-
tar esa decision y los cuidados que recibiran entonces.

En el caso de que el tiempo de supervivencia estimado
fuese corto, habiendo suspendido la dialisis o no, lo mas
importante para ellos es no sufrir, no tener dolor. En
cuanto al lugar escogido para morir con una atencion
adecuada, prefieren su domicilio, salvo que la asisten-
cia requerida suponga una carga para sus familiares o
cuidadores.
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Los sesgos percibidos en la investigacion son: a) sesgos
achacables al investigador: sobrevalorar la informacién
de los participantes mas activos y de mayor nivel cul-
tural quedando menos representada la del resto de in-
formantes b) sesgos introducidos por los participantes:
los informantes responden lo socialmente considerado
como bueno.

Conclusiones

Los pacientes entrevistados confian en el personal sani-
tario que les atiende. Sufren un gran impacto emocional
en la primera etapa del tratamiento con dialisis porque
supone un cambio muy importante en su vida. Muestran
su interés en participar en la toma de decisiones que
afectan a su salud. No reciben una adecuada informacién
de los aspectos relacionados con el final de la vida por-
que se evita dar malas noticias; creen que los médicos se
ocupan de otros aspectos de la enfermedad y carecen de
la formacion adecuada para afrontarlo.

A pesar de presentar una elevada mortalidad, sobre todo
en pacientes de edad avanzada en los que no es posible
el trasplante, no se les ofertan cuidados paliativos. Para
los enfermos lo mas importante es mantener una calidad
de vida aceptable y asi se plantean no continuar con la
dialisis si llegan a ser ser muy dependientes o tengan
gran afectacion neurolégica. Creen adecuado iniciar un
proceso de comunicacién con el personal sanitario y sus
familiares para planificar los cuidados y tratamientos
que desean recibir en el futuro, en particular en el fi-
nal de su vida. Desean que la muerte ocurra sin dolor o
sufrimiento, si es posible con cuidados sanitarios en su
domicilio. Les parece adecuado reflejar sus preferencias
en un documento de Voluntades Anticipadas especifico
para pacientes con IRC-D.

Recomendaciones

Mejorar la formacion del personal sanitario en la
comunicaciéon de malas noticias, toma de decisiones
compartidas y voluntades anticipadas. Integrar los cui-
dados paliativos ya en las primeras etapas del trata-
miento con dialisis. Elaborar recomendaciones sobre
la toma de decisiones en el final de la vida y cuidados
tras la retirada de la dialisis. Implantar la planifica-
cién de cuidados y tratamientos (Voluntades Anticipa-
das) en pacientes con IRC-D.

* Beca: Ayudas a la Investigacion de la Asociacion
Centro de Investigacion de Excelencia en Cronici-
dad KRONIKGUNE (expediente KRONIK11/012)
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Educacion sanitaria al paciente con enfermedad renal cronica avanzada.

¢Existe evidencia de su utilidad?
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Resumen

Introduccion: La enfermedad renal crénica se ha con-
vertido en un grave problema sanitario por su elevada
incidencia y prevalencia e importante morbimortalidad
y coste asistencial. Dada la gravedad del problema, es
necesaria una deteccion precoz de la enfermedad y un
tratamiento adecuado de las comorbilidades asociadas.
El manejo, por parte del paciente de su tratamiento, die-
ta, medidas higiénicas, etc, puede prevenir o reducir esta
complicacion, para lo cual es fundamental la educacién
sanitaria.

Objetivo: Conocer la produccién cientifica acerca de la
utilidad de la educacién sanitaria en pacientes con enfer-
medad renal cronica avanzada.

Métodos: Se trata de una revision bibliografica para
la que se realizé una busqueda en las bases de datos de
PubMed, Scielo, Science Direct y Google Académico. Se
incluyeron articulos cientificos escritos en inglés y espa-
fiol. Se analizaron los articulos que trataban la educa-
cién sanitaria de pacientes con enfermedad renal crénica
avanzada en consultas predialisis.

Resultados: Tras el analisis de los 24 articulos seleccio-
nados, podemos decir que la educacién sanitaria ofrece
beneficios tangibles al enfermo renal. Entre las varia-
bles desarrolladas, cabe destacar la fuerte implicacion
que la educacion tiene en la elecciéon de modalidad de
tratamiento y como se considera un factor asociado a la
supervivencia. Ademas se relaciona con un 17% menos
de riesgo de ingresar en el hospital, un inicio programado
de la dialisis, reduce la morbilidad, aumenta los valores
de parametros hioquimicos positivos y da mas seguridad
al paciente para afrontar el manejo de su enfermedad.

Correspondencia:
Francisco Javier Bonilla Le6n
C/Musico Ziryab, 8. 6°2
14005 Cordoba
E-mail: fco.bonilla92@gmail.com

Conclusiones: La educacidn sanitaria es una herramien-
ta de suma importancia en el tratamiento de los pacien-
tes con enfermedad renal crénica avanzada, y se debe
ofrecer en el marco de una consulta predialisis formada
por un equipo multidisciplinar, en el que enfermeria tiene
un rol activo muy importante.

PALABRAS CLAVE:
- EDUCACION SANITARIA

- PREDIALISIS

- ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA

Health education for patients with advanced chronic
kidney disease.Is there evidence of its usefulness?

Abstract

Introduction: Chronic kidney disease has become
a serious health problem for its high incidence and
prevalence, significant morbidity and health care costs.
Due to the seriousness of the problem, it is required an
early detection of the disease and suitable treatment of
the associated comorbidities. The management of the
patient for his/her treatment, diet, hygienic measures etc.
can prevent or reduce this complication, as result health
education is fundamental.

Purpose: To know scientific production on health education
usefulness by advanced chronic kidney disease patients.

Methods: It is a literature review whose search was
conducted in the databases of PubMed, Scielo, Science
Direct and Google Scholar. Scientific articles written
in English and Spanish were included. Articles that
dealt with health education programs for advanced
chronic kidney disease patients in predialysis clinics
were analyzed.

Results: After the analysis of the 24 selected articles,
we can state that health education offers tangible

120 Enferm Nefrol 2014: Abril-Junio; 17 (2):120/131



[ Francisco Javier Bonilla Leén ]

Educacién sanitaria al paciente con enfermedad renal crénica avanzada. ¢ Existe evidencia de su utilidad?

benefits to the renal patient. Among the developed
variables highlighted the strong implication that health
education has in choice of treatment modality and it
is considered as a factor associated with survival.
It is also related to a 17% reduction in the risk for
hospitalizations, a planned dialysis start, reduces
morbidity, increases positive biochemical parameters
values and increases the confidence of the patient to
deal with the management of his disease.

Conclusions: Health education is an important tool in
the treatment of patients with advanced chronic kidney
disease, and it must be offered in the context of a
predialysis clinic that consists of a multidisciplinary team,
in which nursing has an important active role.

KEY WORDS:

- HEALTH EDUCATION

- PREDIALYSIS

- ADVANCED CHRONIC KIDNEY DISEASE

Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) se define
como la disminucién de la funcién renal, expresada
por un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73
m2 o como la presencia de dafio renal de forma
persistente durante al menos 3 meses. De acuerdo al
filtrado glomerular calculado o estimado con distintas
formulas, se clasifica en los estadios que se recogen en
la siguiente tabla.

Estadio  FG (ml/min/1,73 m?) Descripcion
1 >90 Dafio renal con FG normal
2 60-89 Daiio renal, ligero descenso del FG
3 30-59 Descenso moderado del FG
4 15-29 Descenso grave del FG
5 <15 o dialisis Fallo renal

La Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA) incluye
los estadios 4 y 5, definiéndose como la enfermedad
renal crénica que cursa con descenso grave del filtrado
glomerular (FG < 30 ml/min)*>.

La ERCA es un grave problema sanitario, tanto
por su elevada incidencia y prevalencia (crecientes
en las 0ltimas décadas), como por su importante
morbimortalidad y coste asistencial®, siendo subsidiaria
de tratamiento renal sustitutivo (TRS).

121 Enferm Nefrol 2014: Abril-Junio; 17 (2):120/131

Segun los resultados preliminares del estudio EPIRCE
(Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Crdnica en
Espafia), aproximadamente el 11% de la poblacién
adulta sufre algtn grado de ERC, con una tasa elevada
de factores de riesgo vascular asociados y un progresivo
incremento del nimero de pacientes subsidiarios de
depuracion extrarrenal, estimado en un 5-8% anual’.
Esto se debe a que sus causas principales residen en
trastornos de alta prevalencia como el envejecimiento,
la hipertension arterial, la diabetes y la enfermedad
vascular®. El coste anual asociado al tratamiento de las
fases mas avanzadas de ERC se estima en mas de 600
millones de euros’.

Con esta situacion y las previsiones futuras probablemen-
te la Ginica estrategia realista para abordar el problema
es realizar un esfuerzo de detecciéon precoz de la ERC y
de los pacientes de riesgo para desarrollar enfermedad
renal, asi como una prevencién y tratamiento adecuado
de las comorbilidades asociadas*®.

De forma programada, los pacientes llegan a la consulta
ERCA, llamada también de Predialisis o bajo aclara-
miento en el estadio 3.

Esta consulta, ademas del seguimiento y control de la
funcién renal, evolucion6 desde hace unos afios hacia el
concepto de cuidado integral del paciente renal en esta
etapa. Dentro del cual, se incorporé la educacion sanita-
ria, realizada por enfermeria y con programas cada vez
mas protocolizados'!. Este proceso de educacion sanita-
ria permite llevar un seguimiento mas constante de los
pacientes, a los que se les da informacién de diversa te-
matica relacionada con la patologia, como dieta, accesos
vasculares, posibles problemas inter y post-hemodialisis,
turnos y horarios, transporte... Esta informacién se les
da de forma reglada y paulatina, y se va ampliando a
medida que el paciente va asumiendo su proceso*.

La Consulta ERCA o Predialisis favorece la atencion
individualizada de los pacientes con ERCA, al ayudar al
paciente y su familia a tomar una decisién informada res-
pecto al procedimiento de dialisis; la estandarizacién y
protocolizacion del sequimiento; la implantacién con su-
ficiente antelacion de un acceso o catéter idoneo; la va-
cunacion contra la Hepatitis B y en definitiva, la mejora
en la eficiencia (costes), la disminucién de la morbimor-
talidad y el incremento en el bienestar de los pacientes.

El objetivo principal de la consulta de Predialisis, por
tanto, es proporcionar un cuidado integral del paciente
con ERCA, en el que se contemple la asistencia, informa-
cion, formacion, educacion e investigaciéon consensuada.
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Los objetivos parciales prioritarios son:

- Asistencial, con actuaciones centradas en promo-
ver la referencia precoz al nefrélogo, retrasar la
progresion de la ERC, prevenir y tratar las com-
plicaciones de la ERCA, modificar o tratar la co-
morbilidad asociada y coordinarse con la Unidad de
Cuidados Paliativos, en el caso de que el paciente
requiera solo tratamiento conservador®®.

- Informacién al paciente e inclusién del mismo en
un Programa de Formacion o Educacién progresiva
en autocuidados: Informacion sobre la ERC y sus
posibilidades de tratamiento para una eleccion in-
dependiente, y preparacion para inicio de TRS.

- Andlisis de Calidad Asistencial, mediante el segui-
miento de marcadores de calidad asistencial direc-
tos, calidad de vida y satisfaccion del usuario®.

Por todo ello, el papel de enfermeria, como parte del
equipo multidisciplinar que deberia formar la consulta
predialisis, es fundamental, como responsable de impar-
tir una adecuada educacion sanitaria a estos pacientes.

El comité de Expertos de la OMS define la Educacion
para la Salud (EPS) como un proceso interdisciplinar,
dinamico y multiprofesional, influenciado por factores
externos que conforman el entorno del individuo dentro
de la sociedad, tendentes a lograr un mayor nivel de sa-
lud mediante la adopcion de habitos y estilos de vida sa-
ludables. A pesar de esto, la EPS es, aun hoy, una de las
parcelas en las que menos recursos se invierten a todos
los niveles del sistematé’.

En la actualidad la tnica patologia en la que se realiza
un programa de educacién sanitaria completo y con bue-
nos resultados es la diabetes. En los estudios que evaltian
los programas de educacion sanitaria en pacientes dia-
béticos se evidenciaron numerosas mejoras en el grupo
que recibi6 la educacion con respecto al grupo control,
como por ejemplo, aumento de conocimientos, cambios
en el estilo de vida, mas control glucémico, reduccion
de los ingresos hospitalarios con mejora del coste de la
atencion, retraso en la aparicion de complicaciones y
cambios positivos de los indicadores clinicost®?2.

En relacion a la diabetes, esta demostrado que la EPS
tendra mas efecto en los pacientes recién diagnosticados
y que aun no han desarrollado complicaciones cronicas?,
y que realizandola en grupo surge mas efecto que de for-
ma individual?*2>, Esta EPS fue asumida por enfermeria
estando institucionalizada en todos los centros sanitarios
de nuestro entorno, formando actualmente parte indis-
pensable del cuidado integral del paciente diabético®.

Sin embargo, no existen muchas evidencias que justi-
fiquen la necesidad de implantacion de programas de
EPS en otras areas o en pacientes con otras alteraciones
crénicas. En efecto, se utiliza mucho en el argot profe-
sional de enfermeria la necesidad de educacion sanitaria
en casi todas las areas asistenciales, como necesidad de
justificar este rol profesional, aunque la realidad es que
esta EPS se realiza sin la estructura pedagégica adecua-
da y sobre todo, sin evaluar su eficacia?.

Es por ello, por lo que nos hemos planteado este estudio,
pues aunque las estrategias educativas han sido utiliza-
das para la mejora y aumento de los conocimientos en
distintas patologias, favoreciendo la adhesion al trata-
miento por parte del paciente y familia, y la calidad de
vida que mantienen, no existen muchos estudios que ava-
len este hecho en pacientes con ERC.

Una buena educacion sanitaria es beneficiosa e invo-
lucra a los pacientes con patologia renal en sus auto-
cuidados, logrando que el paciente consiga una mejor
aceptacion de su enfermedad, que se adapte a la nueva
situacion biopsicosocial, que cumpla mejor el tratamien-
to, que tenga mayor criterio en la eleccién de la técnica
y por tanto conseguir un mejor prondéstico en la evolucion
de su enfermedad?®.

Debido a la importancia de la ERCA y su repercusiéon en
el estilo y calidad de vida de los enfermos, es imprescin-
dible conocer si la existencia de una consulta de predia-
lisis ofrece beneficios a los pacientes.

Por tanto, el objetivo de la presente revisién fue conocer
la produccion cientifica acerca de la utilidad de la edu-
cacion sanitaria en pacientes con ERCA.

Objetivo especifico: Identificar las variables relaciona-
das con la educacion sanitaria en el paciente con ERCA
y su influencia en resultados en salud.

Metodologia

El disefio empleado fue el de un estudio de revision bi-
bliografica, para la que se realizé una busqueda en diver-
sas bases de datos con el objetivo de recopilar la mayor
informacioén posible sobre el tema tratado.

Las bases de datos consultadas fueron: Pubmed, Scie-
lo, Science Direct y Google Académico. El periodo de
consulta de las bases de datos tuvo lugar desde el 25 de
Marzo de 2014 hasta el 10 de Mayo de 2014.

La busqueda incluyé articulos en espafiol e inglés, y el
método de blsqueda consisti6 en utilizar como palabras
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clave en las bases de datos: educacién sanitaria (health
education); predialisis (predialysis); y enfermedad renal
crdnica avanzada (advanced chronic kidney disease) uni-
dos dichos términos por los operadores boleanos “and”y
“or”’, y empleando los distintos descriptores en singular,
plural y que los descriptores estuvieran presentes en el
resumen, titulo del articulo y, si la base de datos lo pre-
senta, en palabras clave. Se acotd la biisqueda a aquellos
articulos que tenian disponible el texto completo.

Los criterios de inclusion fueron:

- Articulos en los cuales se trataran programas de
educacién sanitaria en pacientes en fase de predia-
lisis o consulta ERCA.

- Trabajos relacionados con la actividad de enferme-
ria en esta etapa.

- Articulos originales completos.

Los criterios de exclusion fueron:
- Trabajos que no presentaban resultados.

- Articulos que trataran sobre programas educativos
en otras fases de la enfermedad renal cronica.

Al inicio de la basqueda no se tuvo en cuenta los cri-
terios de inclusion y exclusién, para ver la cantidad de
produccion cientifica existente en el tema y obtener
mayor conocimiento.

Después de recopilar los articulos, se procedi6 a la
lectura de todos los titulos y resiimenes para descar-
tar aquellos que no seguian los criterios de inclusién/
exclusion, no tuvieran relaciéon con el tema tratado o
estuvieran repetidos.

Posteriormente se procedié a la lectura del texto com-
pleto de los articulos seleccionados para incluirlos en el
trabajo.

Resultados

En funcién de las distintas bases de datos, los resulta-
dos obtenidos y el método de busqueda variaron. En la
tabla I, se puede observar los documentos localizados
en cada base de datos.

Tabla I. Nimero de publicaciones encontradas y preseleccionadas en
cada base

Science  Google

Base de datos Pubmed  Scielo Direct Académico Total
Publicaciones
ETEGES 103 30 12 32 177
Publicaciones 33 24 9 17 83

preseleccionadas

En total, de los 83 documentos preseleccionados de
todas las bases de datos, tras eliminar los repetidos
(8) y los que no se ajustan al estudio (11), se que-
daran 64 articulos que cumplian con los criterios de
inclusion/exclusién establecidos en este estudio de re-
vision.

En la segunda revision tras hacer una lectura com-
pleta de todos los articulos volvimos a excluir alguno
mas, porque no encajaban del todo con el objetivo de
nuestra revision, dejando asi finalmente los que apa-
recen en la bibliografia, que quedan reflejados en la
tabla II.

Tabla II. Clasificacion de todos los articulos seleccionados para el trabajo

Autor, afio, pais Muestra

Marrén B, Martinez JC,
Salguiera M et al. 621
2005. Paises Bajos®

Choi ES, Lee J.
2012. Korea®

Lacson E, Wang W, De Vries C et al.

2011. EEUU?® 20.057

Rognant N, Alamartine E,
Aldigier JC et al. 160
2013. Francia>*

Hemmelgarn BR, Manns BJ,
Zhang J et al. 374
2007. Canada*’
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Disefo del

Multicéntrico, retrospectivo

61 Control, no equivalente, no sincronizado

Observacional, multicéntrico

Observacional, cohorte, multicéntrico,
prospectivo

Variables estudiadas

Eleccion de modalidad de tratamiento,
seguimiento médico, inicio de la dialisis,
parametros bioquimicos

Nivel de conocimientos, practica de
autocuidado, parametros bioquimicos

Mortalidad, supervivencia, eleccion de
modalidad de tratamiento

Mortalidad, ingresos hospitalarios, se-
guimiento médico, medicacion prescrita,
parametros bioquimicos

Mortalidad, supervivencia, ingresos

Cohorte hospitalarios
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Autor, aiio, pais

Gago MC, Martinez S,
Sesmero C et al.
2007. Espana®

Jungers P, Massy ZA,
Nguyen-Khoa T.
2001. Francia“*®

Goldstein M, Yassa T,

Dacouris N et al.
2004. Canada*

Wu IW, Wang SY, Hsu KH et al.

2009. Taiwan*

Devins GM, Barré PE et al.
2005. Canadéd®®

Portela L, Menéndez A,
Bermudez C et al.
2001. Espana®

White CA, Pilkey RM, Lam M,
Holland DC.
2002. Reino Unido®°

Manns BJ, Taub K, Jones H et al.
2005. Canada*

Chen SH, Tsai YF, Sun CY et al.
2011. Taiwan®

Curtis BM, Ravani P,
Malberti F et al.
2005. Canada®

Pulido F, Arribas E,

Gonzalez F et al.
2009. Espana®

Yang LM, Han TC, Lin PL et al.
2013.Taiwan*?

Marron B, Ortiz A,
de Sequera P et al. 2006. Espaiia®

Gutiérrez JM, Ibars P, Pitarch G.
2002. Espana®

Devins GM, Mendelssohn DC,
Barré PE et al.
2003. Canadéd’”

Goovaerts T, Jadoul M, Goffin E.
2005. Bélgica®

Harris LE, Luft FC, Rudy DW et al.
1998. EEUU*

Levin A, Lewis M, Mortiboy P et al.
1997. Canada*

Gémez AC, Fernandez D, et al.
2011. Espana®

Muestra Disefo del
198 Prospectivo
1.057 Observacional, retrospectivo
87 Cohorte, retrospectivo
573 Cohorte, controlado, no aleatorizado
335 Multicéntrico, controlado, aleatorizado
286 Observacional, descriptivo
120 Cohorte, retrospectivo
70 Cohorte, aleatorizado, controlado
54 Control, aleatorizado
288 Control
411 Prospectivo
248 Cuasi-experimental
1.504

Multicéntrico, retrospectivo

19 Observacional, analitico
297 Cohorte, prospectivo, controlado, aleatorizado
235 Retrospectivo
437 Control, aleatorizado
76 Cohorte, prospectivo, aleatorizado
151

Observacional, transversal, retrospectivo

Variahles estudiadas

Eleccién modalidad de tratamiento, para-
metros bioquimicos, morbilidad, mortalidad,
supervivencia, vacunacion, inicio de la dialisis

Supervivencia, morbilidad, mortalidad,
parametros bioguimicos

Eleccion modalidad de tratamiento, inicio de la
dialisis, estado clinico, parametros bioguimicos,
mortalidad, ingresos hospitalarios, supervivencia
Mortalidad, supervivencia, ingresos
hospitalarios, eleccion de modalidad de
tratamiento

Nivel de conocimientos, supervivencia,
estado clinico

Eleccién de modalidad de tratamiento,
nivel de conocimientos

Parametros bioquimicos, ingresos
hospitalarios, mortalidad, estado clinico

Nivel de conocimientos, eleccion de
modalidad de tratamiento

Ingresos hospitalarios, parametros
bioquimicos, mortalidad

Eleccion de modalidad de tratamiento,
parametros bioquimicos, supervivencia

Parametros bioguimicos, eleccion de mo-
dalidad de tratamiento, vacunacion, nivel
de conocimientos, ingresos hospitalarios

Nivel de conocimientos, practica de
autocuidado, seguimiento médico

Inicio de la dialisis, parametros bioqui-
micos, nivel de conocimientos, eleccion
de la modalidad de tratamiento

Eleccion de la modalidad de
tratamiento, nivel de conocimientos

Nivel de conocimientos, parametros
bioquimicos, inicio de la dialisis

Eleccion de modalidad de tratamiento,
inicio de la dialisis

Seguimiento médico, ingresos hospitala-
rios, medicacion prescrita, mortalidad

Inicio de dialisis, eleccion de modalidad
de tratamiento, ingresos hospitalarios,
parametros bioquimicos

Eleccion de modalidad de tratamiento,
mortalidad
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Descripcion de los resultados:

Tras leer los articulos completos y analizar los resul-
tados de cada uno de ellos, destacamos las siguientes
variables:

1. Nivel de conocimientos

Seglin varios estudios?>3*, los pacientes que participan
en un programa de educacion sanitaria especifico (con-
sulta multidisciplinaria predialisis) tienen un aumento
en el nivel de conocimientos con respecto a los pacien-
tes que no reciben dicha educacién (consulta nefrold-
gica estandar).

Ademas, se ha demostrado que el aumento de conocimien-
tos sobre los distintos aspectos de la enfermedad (causas,
tratamiento, dieta...) disminuye el temor y la ansiedad, y
aumenta las expectativas del tratamiento®3,

Otro estudio®, encuentra una relacion entre el aumento
de conocimientos y una mayor duracién de la terapia
de dialisis.

2. Eleccion de modalidad de tratamiento

Uno de los aspectos mas estudiados y analizados es
la eleccion de la modalidad de tratamiento. Todas las
intervenciones educativas dedican gran parte de su
tiempo a informar sobre las diferentes modalidades de
tratamiento: tratamiento conservador y tratamiento
sustitutivo, que engloba hemodialisis (HD), dialisis pe-
ritoneal (DP) y trasplante renal (TR), siendo el trata-
miento mas elegido la HD353638-43,

La educacién sobre los tipos de modalidades exis-
tentes se asocia con un aumento en la eleccién de
DP31343538394143-46 pero la HD sigue siendo el trata-
miento mas elegido?3638414344 Por tanto, la consulta
ERCA se convierte en un factor asociado a la eleccién
de DP, debido a que los pacientes que no han recibido
informacion sobre esta modalidad no la eligen por mie-
do y desconocimiento.

Solo hay un estudio®®, en el que los pacientes que han
recibido educacion sanitaria escogen mas DP que HD.

El tratamiento conservador no fue elegido por muchos
pacientes, aunque en uno de los estudios® fue escogido
por el 23,2% de la muestra.

Los pacientes provenientes de la consulta predialisis
eligen mas el tratamiento de dialisis en domicilio, de-
bido a que se les informa sobre los mejores resultados,
menos riesgos, mayor satisfaccion y menor coste324045,

La eleccion de modalidad se relaciona con la causa de
la ERCA y la edad, siendo la elecciéon de HD en domi-
cilio inversamente proporcional a la edad de los pa-
cientes®.
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En cuanto al TR, en el articulo de Curtis BM, Ravani P,
Malberti F et al.* se identifican mas pacientes que eli-
gen este tratamiento entre el grupo que recibe consulta
nefrolégica estandar, no consulta multidisciplinaria.

3.Inicio de la dialisis

La educacion sanitaria se ha relacionado con un inicio
programado de la dialisis. En la mayoria de estudios,
un alto porcentaje de los pacientes que provienen de
consultas ERCA, inician la dialisis de forma progra-
mada, mientras que de los pacientes que lo hacen de

forma urgente, muy pocos han recibido educacién sani-
tar | a34,38,39,45,46_

Los pacientes que inician el tratamiento de dialisis de
forma programada, lo suelen hacer con acceso vascular
o0 peritoneal permanente343844,

Se ha demostrado que iniciar de forma urgente y sin
acceso permanente la dialisis, aumenta la morbimorta-
lidad, la mortalidad y los costes de la asistencia, por
lo que la educacién sanitaria es fundamental en este
sentido®.

Ademas, otros articulos demuestran que una interven-
cion psicoeducativa en la época de predialisis retrasa el
inicio de la dialisis®".

4. Mortalidad y supervivencia

La relacién entre programas educativos y mortalidad
aparece en la mayoria de articulos, siendo mas alta la
tasa de mortalidad entre los pacientes que no partici-
pan en dichos programas3®-41434448-50,

Sin embargo, otros estudios®>>? tuvieron porcentajes
muy similares de fallecimiento entre ambos grupos.

En todos los estudios se identificaron las mismas cau-
sas de muerte en ambos grupos de pacientes.

En un estudio? se asocid la consulta con un 44% me-
nos de riesgo de muerte, y otro* identificé como prin-
cipales factores de riesgo no provenir de la consulta
ERCA, tener edad avanzada al inicio de la dialisis y
presencia de trastorno cardiovascular.

Varios estudios303940.4247.48 demuestran que la supervi-
vencia es mayor en los pacientes que han participado
en algin programa educativo. En el estudio de Golds-
tein M, Yassa T, Dacouris N, McFarlane P#* la super-
vivencia es mayor en los pacientes de la consulta du-
rante los primeros seis meses de tratamiento, mientras
que tras este tiempo se iguala. Por el contrario, otro
estudio* identificé la misma supervivencia para ambos
grupos de pacientes.

Se ha identificado la procedencia de la consulta pre-
dialisis como un factor asociado a la supervivencia®.




[ Francisco Javier Bonilla Leén 1

Educacién sanitaria al paciente con enfermedad renal crénica avanzada. ; Existe evidencia de su utilidad?

5. Morbilidad

La principal causa de morbimortalidad en los pacientes
con ERC en cualquiera de sus fases es la enfermedad
cardiovascular. A pesar de ser un importante proble-
ma, sélo se analiza en dos estudios. En el primero, se
demuestra que una temprana referencia a la consulta
de predialisis y una estancia prolongada en ella, reduce
el riesgo de aparicion de problemas cardiovasculares®.

Sin embargo, el indice de comorbilidad de Charlson es
igual en todos los pacientes estudiados por el otro arti-
culo®, pertenezcan o no a la consulta.

6.Ingresos hospitalarios

Los pacientes que participan en programas educativos
tienen una tasa mas baja de hospitalizaciones, tanto an-
tes como durante el tratamiento de dilisis®>4%4446,50-52,

En otro articulo*” se relaciona la asistencia a consul-
tas multidisciplinarias con un 17% menos de riesgo
de ingresar en el hospital, aunque no se considera una
diferencia significativa. En cuanto a las causas de los
ingresos, se han observado las mismas para todos los
pacientes*’>2,

No hay evidencia clara sobre el niimero de dias que los
pacientes permanecen ingresados, debido a que no se ha
estudiado en la mayoria de articulos analizados. En uno
se produjeron los mismos dias para todos los pacientes,
hubieran o no recibido educacion*. Por el contrario, en
otro se produjo el doble de dias en los pacientes que no
recibieron educacion en la etapa predialisis*.

7. Seguimiento médico

Diversos estudios relacionan los programas de educa-
cion sanitaria con un mayor seguimiento, tanto médico
como especifico®®4951,

El hecho de realizar mas visitas médicas y tener mas
control por parte de los profesionales sanitarios hace
que la progresion de la enfermedad renal sea mas lenta
y la calidad de vida del paciente mayor33°2,

8. Parametros hioquimicos

En varios articulos??3438465152 |3 tasa de filtrado glo-
merular es parecida en todos los pacientes al princi-
pio, pero cuando se va a iniciar la dialisis, la tasa es
mas alta en los pacientes que provienen de la consulta.
Ademas, en el mismo periodo de tiempo la reduccién
del filtrado glomerular es mucho mas alta en el grupo
no intervenido, lo que indica que la consulta predialisis
influye en la ralentizacién de la progresion de la enfer-
medad>2. Otros articulos®#2, sin embargo encontraron
que la funcién renal era igual en ambos grupos.

En cuanto a los niveles de hemoglobina, tres articu-
105293942 reflejan mejores niveles en el grupo que re-
cibid la intervencion, aunque en uno de ellos?? no hubo
diferencias significativas.

Los niveles de sodio?®, albumina sérica y de calcio si
fueron considerablemente mas altos en el grupo pre-
dialisis3?4244,

La funcion renal residual (medida por el aclaramiento de
creatinina residual) fue mas alta en el grupo predialisis
al inicio de la terapia renal sustitutiva, seglin dos estu-
dios*2°, Al igual, en otros articulos*>2 se identificé un ni-
vel de creatinina sérica mas alto en los pacientes control.

Otro factor que se asocia a unos mejores valores bioqui-
micos es el inicio programado de la dialisis®®4®.

9. Practica de autocuidados

En el estudio de Choi Esy Lee J% la practica de auto-
cuidados fue aumentando segiin avanzaba el programa
educativo, mientras que en el grupo control no varié.
Seglin este estudio, para mejorar esta variable es mas
eficaz la educacion individualizada en pequefios grupos,
porque hay mas interaccion paciente-profesional sani-
tario.

En otro estudio®, también queda reflejado que los pro-
gramas educativos mejoran los autocuidados, la actitud
del paciente y sus estilos de vida.

10. Medicacion prescrita

Un estudio® no encontrd suficiente diferencia signifi-
cativa en sus datos, los cuales sélo diferenciaban que
el grupo atendido por un equipo multidisciplinar tuvo
menos uso de clonidina (antihipertensivo) y suplemen-
tos de potasio, pero mas prescripcion de bloqueadores
de canales de calcio y beta-bloqueadores en general.

Otro estudio®, encontré algunas diferencias en el uso
de varios farmacos. Describié un uso parecido en far-
macos antihipertensivos, antiplaquetarios, hierro (via
oral e intravenosa), suplementos de potasio y protecto-
res cardiacos y renales. Sin embargo, encontr6 que el
grupo control (sin recibir educacioén sanitaria) tomaba
mas inhibidores del sistema renina-angiotensina, beta-
bloqueadores, eritropoyetina y tratamiento 6seo.

En cuanto a la adherencia al tratamiento, segiin algu-
nos estudios*2 en el grupo intervenido hubo un au-
mento de la misma.

11.Vacunacion

Los pacientes con insuficiencia renal crénica estan en
mayor riesgo de contraer infecciones por virus de la
hepatitis B, debido a la alteraciéon de la inmunidad re-
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lacionada con la uremia, las practicas terapéuticas inva-
sivas y el tratamiento inmunosupresor tras el trasplante.
Los pacientes con ERC tienen indicadas tres vacunas: la
de la hepatitis B, la de la gripe y la anti-neumocdcica.

En los articulos analizados, sélo se hace referencia a la
vacunacion de la hepatitis B en dos de ellos*??, indican-
do que un alto porcentaje de los pacientes que perte-
necen a la consulta predidlisis tienen puesta la vacuna.
No obstante, no existe comparacion con el grupo control
por lo que no esta demostrada la relacién entre educa-
cién sanitaria y vacunacion.

Es importante la vacunacion en estos pacientes en fa-
ses tempranas de la enfermedad, ya que la capacidad
de producir anticuerpos se correlaciona con el grado de
funcién renal.

12. Estado clinico

Varios son los articulos que confieren una mayor salud
a los pacientes pertenecientes a la consulta predialisis
que a los que reciben una atenciéon nefrolégica estan-
dar304450, Ademas, los pacientes que son captados de
forma tardia a la consulta tienen una peor salud que los
captados de forma temprana®.

Al inicio del tratamiento renal sustitutivo, todos los pa-
cientes (grupo control y experimental) tenian las mis-
mas constantes vitales en uno de los estudios**. Sin em-
bargo no hay referencia en ninglin otro articulo.

En el estudio de White CA, Pilkey RM, Lam M y Ho-
lland DC®9, la consulta predialisis fue asociada con una
mejor funcién fisica, funcion social y menos limitacion
del rol emocional del paciente. Ademas, se asocié con
unas mejores puntuaciones en diversas cuestiones refe-
ridas a la salud en general.

La asistencia a la consulta predialisis es un predictor
independiente de la mejora de calidad de vida en los
primeros seis meses después del inicio de la dialisis®>°,

Discusion

En esta revision se ha puesto de manifiesto que la in-
clusién de los pacientes con ERCA en un programa
de educacion sanitaria ofrece beneficios en multiples
areas.

En los estudios revisados existen diferentes enfoques
en cuanto a la forma de impartir la educacion sani-
taria, dependiendo de varios factores. Aunque queda
manifestado que es mas util realizar sesiones interac-
tivas con pocos pacientes para que exista una buena
relacion terapéutica, y utilizar folletos, videos y demas
material didactico para mejorar el conocimiento®232,
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A la hora de medir los resultados, se utilizaron diferen-
tes herramientas dependiendo de qué evaluaba cada es-
tudio. Algunos articulos, evaluaban el resultado de inter-
venciones educativas mediante parametros y mediciones
clinicas objetivas®3°%51 Mientras que otros estudios de
investigacion psicoldgica, se centraban en evaluar co-
nocimientos y factores de comportamiento a través de
cuestionarios?®3,

Uno de los hallazgos de este trabajo, expresado por to-
dos los articulos, es como a través de la educacion sani-
taria, el nivel de conocimientos de los pacientes aumenté
notablemente?®*, Esto influye en el resto de variables
estudiadas con mas o menos efecto.

La mayoria de estudios relacionan la educaciony la elec-
cién de la modalidad de tratamiento, aunque se centran
en la modalidad de dialisis. No hay duda de que el tra-
tamiento de primera eleccion es la hemodialisis®3638-43,
tanto en los pacientes “educados’ como en los que no lo
han sido. El tinico estudio con resultados que no conclu-
yen en esto es el de Marrdn B et al**, cuyos pacientes
“educados” optaron en mayor proporcion por la dialisis
peritoneal. No obstante, varios articulos han descrito
a la consulta predialisis como un factor asociado a la
eleccion de dialisis peritoneal?:343538394143-46 Aynque la
educacion ofrecida por la consulta Predialisis o ERCA
es un importante factor que afecta a la eleccién de una
modalidad u otra, también influyen otros, como la edad
de los pacientes®.

Con respecto al inicio de la dilisis, seglin Marrén et al*.
en su articulo, que analiza el flujo de pacientes a dialisis
y como influye la educacion en la eleccion de modalidad,
se evidencia que iniciar de forma urgente el proceso de
dialisis trae consecuencias negativas, tanto para el pa-
ciente (aumento de la mortalidad, morbilidad...), como
para el sistema (aumento de los costes). Al relacionarse
el inicio programado con la educacién sanitaria, los re-
sultados son positivos en todos los estudios®*383%4546 por
lo que, parece razonable que la implantacién de progra-
mas de educacion sanitaria podria prevenir parte de los
problemas anteriormente citados.

Otro hallazgo del estudio es la relacion directa entre
educacion sanitaria y disminucion de la mortalidad y
morbilidad. En este campo, hay discrepancias entre
los articulos. Mientras la mayoria indican que la tasa
de mortalidad es mas alta en pacientes que no han sido
“educados’ 3%-4L434447-50 |os estudios de Rognant et al°?.
y Chen et al®2. encontraron porcentajes similares de fa-
[lecimientos entre los dos grupos de pacientes. Se debe
tener en cuenta las limitaciones que presentaban dichos
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articulos, los cuales cuentan con un tamafio muestral
pequefio, un corto seguimiento®?, y un tipo de disefio
erréneo’l. Sobre la morbilidad, esta reconocido que la
principal causa de morbimortalidad en los pacientes con
enfermedad renal es la enfermedad cardiovascular¥4833,

Con respecto a las hospitalizaciones, los pacientes que
asistieron a programas educativos tuvieron un nimero
de ingresos inferior al grupo que no lo hizo354%444650-52
por lo que Hemmelgarn et al*, relacioné la asistencia
a consultas multidisciplinarias con un 17% menos de
riesgo de ingresar en el hospital. En cuanto a las causas
de dichos ingresos hospitalarios fueron las mismas para
todos los pacientes y principalmente se debieron a pro-
blemas cardiovasculares, complicaciones de la diabetes
e infecciones.

La asistencia a consultas médicas especificas (oftalmo-
logia, dietética...) fue mayor en los pacientes “‘educa-
dos”, debido a que se generé en ellos un mayor interés
por su enfermedad y por tener la mayor calidad de vida
posible, evitando la aparicion de complicaciones. Este
factor también lo vemos en la practica de autocuidados,
que aument6 notablemente en pacientes provenientes
de la consulta??3,

Otro hallazgo fue como los parametros bioquimicos
fueron mejores tras los programas educativos, mejoran-
do el aclaramiento de creatinina, los niveles de sodio,
hemoglobina y alblimina, y la tasa de filtrado glomeru-
lar?9343844465152 N o obstante, hubo dos articulos®*2 que
indicaron una funcién renal igual para todos los pacien-
tes estudiados.

Finalmente, también se han identificado otras variables
en las que la educacion tiene un importante papel: la
vacunacion y el estado clinico del paciente.

Referente a la vacunacion, sélo es descrita en dos arti-
culos?>3? en los que se ve un alto porcentaje de pacientes
de la consulta vacunados frente al virus de la hepatitis
B, pero no son datos significativos para nuestro trabajo
puesto que no estan comparados con el porcentaje de
vacunados en el grupo control, por lo que no podemos
asegurar que la educacién para la salud haya influido en
esta variable.

El estado clinico mejoré en los pacientes que habian re-
cibido educacioén sanitaria, demostrando una mejor fun-
cion fisica, social y menos limitacion del rol emocional,
segln el estudio de White et al*®.

Con estos resultados, se puede afirmar que una tempra-
na referencia a la consulta predialisis donde el personal
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de enfermeria ofrezca educacién sanitaria en el marco
de un equipo multidisciplinar podria reducir la inciden-
cia de pacientes que inician de forma urgente su trata-
miento en dialisis, reducir el temor, mejorar la calidad
de vida de los pacientes, entre otras ventajas.

Varios de los articulos no solo evallian la utilidad de la
consulta predialisis, sino que también valoran si la labor
de un equipo multidisciplinario ofrece mas beneficios.

Los equipos multidisciplinarios son una estrategia suge-
rida hace ya mas de un decenio por grupos canadienses.
Los pacientes tratados en un ambito multidisciplinar de-
muestran un mejor conocimiento de la ERC y mejores
parametros bioquimicos®*.

Todos los estudios que comparan este tipo de atencion
con la estandar, proporcionada solamente por el nefré-
logo, indican que fue mas ventajosa en varios aspectos®,
como el aumento en la supervivencia*.

A pesar de todas sus ventajas, pocos son los paises que
cuentan con un equipo multidisciplinario, compuesto por
médicos, enfermeros, dietistas, psicélogos, entre otros.
Segiin Mendelssohn®®, hay dos barreras principales que
evitan el uso de las consultas multidisciplinarias. La pri-
mera es la no aceptacion por parte de los nefrélogos
de que sea mas ventajoso que la atencién ofrecida por
ellos. La segunda es la falta de infraestructura, espa-
cio, personal y sueldo, destinando poco presupuesto a
este fin, a pesar de que se ha demostrado que es mas
rentable porque disminuye los ingresos hospitalarios y
retrasa la progresion de la enfermedad84836,

Hay una gran cantidad de estudios que evaltan la edu-
cacion y los resultados en pacientes que ya han comen-
zado tratamiento renal sustitutivo en dialisis, pero son
necesarios mas, que se centren en etapas mas precoces
de la enfermedad renal, como en la etapa predialisis.
A su vez la mayoria de estudios existentes sobre edu-
cacion en la etapa predialisis evaliian cémo afecta a la
eleccion de tratamiento, mientras que se necesitarian
mas estudios que abarquen otras variables.

En general, los hallazgos de este estudio muestran re-
sultados positivos para las intervenciones educativas en
la etapa predialisis, y se evidencia que hay un gran cam-
po de actuacion en este sentido, que esta poco desarro-
Ilado y estudiado.

Durante la realizacion de este trabajo, la principal limi-
tacion que se ha presentado es la falta de articulos con
resultados y evidencia sobre el tema tratado.
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A la vista de estos resultados, podemos concluir que, la
implantacion de una consulta predialisis multidiscipli-
nar, es hoy en dia una necesidad de primer orden dentro
de todo servicio de Nefrologia, sirviendo de apoyo al
médico en la realizacién de su trabajo y permitiendo
una mayor adaptacion del paciente al tratamiento y
una optimizacion de los recursos.

La educacion sanitaria se ha mostrado eficaz para au-
mentar el nivel de conocimientos que el paciente tiene
sobre su enfermedad, tomar una decision informada
sobre la eleccién del tratamiento idéneo para él, ini-
ciar la dialisis de forma programada, mejorar la tasa de
mortalidad y morbilidad, disminuir los ingresos hospita-
larios y mejorar el estado del paciente.

Dentro de la consulta predialisis, es imprescindible la
labor de enfermeria a la hora de desarrollar los pro-
gramas de educacién sanitaria, para lo que debe estar
formada como enfermera nefroldgica y tener una linea
de teléfono directa para poder contactar con los pa-
cientes, y viceversa. Aunque en la actualidad esto no se
realice, los profesionales deberian hacer un esfuerzo
en conjunto para que haya una consulta predialisis o
ERCA en cada hospital.
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Introduccion

Aunque existen diferencias muy importantes entre las
distintas comunidades auténomas, en Espafia el uso de
la dialisis peritoneal domiciliaria como técnica de dia-
lisis, a pesar de que la realiza el propio paciente y su
familia demandando una menor necesidad de recursos,
es muy inferior a la hemodialisis. Las causas de esta di-
ferencia no estan bien establecidas ya que influyen nu-
merosos factores, pero puede afirmarse que diferentes
registros autonémicos y numerosas publicaciones la se-
fialan como una técnica que ofrece excelentes resulta-
dos y que debe potenciarse. En este sentido puede afir-
marse que, en la Gltima década, la prevalencia media
anual por millén de poblacion oscila entre comunidades
en las que tiene una mayor penetracion como Galicia
y Pais Vasco con aproximadamente 90 pacientes por
millon de poblacién, a otras como Madrid-Centro y Ca-
talufia que presentan unos 44 pacientes por millén de
poblacién. No obstante, la incidencia anual esta cre-
ciendo moderadamente de forma generalizada, sobre
todo en las comunidades auténomas donde inicialmente
tenia una menor implantacion.

Los resultados publicados indican que la supervivencia
de los pacientes es del 92,2 % al afio y del 57 %, a
los cinco afos, observandose una mejoria en los tltimos
afos. La incidencia de peritonitis, uno de los principa-
les escollos de la dialisis peritoneal, va disminuyendo
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situdandose en 2010 en aproximadamente un episodio
cada 25 meses/paciente, tasas inferiores a la indica-
da como maxima admisible por la Guia de la Socie-
dad Internacional de Dialisis Peritoneal, que es de un
episodio cada 18 meses. Este dato sin duda influye en
que vaya mejorado la supervivencia de la técnica, pre-
sentando unas cifras promedio superiores al 50 % a
los 5 afios. Otros factores que influyen positivamente
en estos resultados son el empleo de soluciones mas
biocompatibles, la experiencia acumulada en la técnica
y una mejor seleccion de los pacientes, de los que casi
el 80 % de los casos la han elegido libremente, mien-
tras que en el 20 % restante ha sido una causa médica
(imposibilidad de acceso vascular y cardiopatia) las que
ha llevado a tomar la decision.

Es conocida la dedicacién de la Enfermeria Nefrold-
gica al cuidado de los pacientes sometidos a DP por
lo que cualquier publicacién que aporte conocimientos
al respecto debe ser bienvenida; aspectos como la se-
leccién de pacientes, la idoneidad de la técnica y como
mejorarla, son aspectos que incidiran en un mejor cono-
cimiento de su impacto.

Laplante S, Krepel H, Simons B, Nijhoff A, van Liere
R, Simons M. Offering assisted peritoneal dialysis is
a cost-effective alternative to the current care pa-
thway in frail elderly Dutch patients. Int J Healthc
Manag. 2013 Apr; 6(1):27-36.

El articulo hace referencia a un problema comun en los
paises sanitariamente avanzados: el envejecimiento de
la poblacion que conlleva la necesidad de tratamiento
con dialisis de personas con mas de 75 afios y los recur-
s0s necesarios para hacerlo. Asi, en Holanda, el niimero
de pacientes con estas caracteristicas esta creciendo y
aporta el concepto de “fragilidad” que debe aplicarse
cada vez con mas frecuencia a las personas mayores
con enfermedad renal en etapa terminal.
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En este trabajo se pretende evaluar de forma teérica
y ante supuestos, el coste-efectividad del tratamiento
con diferentes proporciones de pacientes sometidos a
tratamiento conservador, dialisis peritoneal asistida
en domicilio y dialisis peritoneal asistida en una resi-
dencia de ancianos. Tambien se valoré en un analisis
secundario la hemodialisis en hospital. Se comparé
mediante un modelo de arbol de decisién, un nuevo en-
foque en el que la proporcion de pacientes en dialisis
peritoneal se incrementaba considerablemente (trata-
miento conservador: 20%,; dialisis peritoneal asistida
en en residencia: 20%; y dialisis peritoneal asistida en
domicilio: 60%) respecto al utilizado realmente en el
momento del estudio (tratamiento conservador: 40%
y dialisis peritoneal en residencia de ancianos: 60%).
Para hacer este analisis se consider6 la supervivencia
y utilidad que refleja la literatura, y para los costos se
consideraron las tarifas para los proveedores oficiales
de 2009, con un horizonte de 5 afios.

Los resultados muestran que este enfoque tedrico para
decidir la forma de tratamiento y a pesar de inferir
que habria mas pacientes en dialisis, fue casi neutral
en el analisis primario (igual de efectivo y costoso) y
dominante (mas efectiva y menos costos) en el analisis
secundario con hemodialisis. En el analisis de sensibi-
lidad (analisis primarios y secundarios), el nuevo enfo-
que era dominante o rentable en aproximadamente el
75% de las simulaciones.

Los autores concluyen que a pesar de la inversion re-
querida, esta alternativa es eficaz y eficiente para los
pagadores sanitarios holandeses.

Ulutas 0, Farragher J, Chiu E, Cook WL, Jassal SV.
Functional Disabhility in Older Adults Maintained on
Peritoneal Dialysis Therapy. Perit Dial Int. 2014 Mar-
Apr; 34(2):245-7.

En este trabajo se incide en el hecho de que los pa-
cientes en hemodialisis mayores tienen una alta carga
de discapacidad funcional. Sin embargo, poco se sabe
acerca de los pacientes en dialisis peritoneal domi-
ciliaria. Como se espera que los pacientes que optan
por dialisis en el hogar puedan desempefiar un papel
importante en el cuidado de su tratamiento, la hipo-
tesis comiin es que un nimero relativamente bajo de
pacientes en dialisis peritoneal domiciliaria requerira
ayuda con las tareas basicas de autocuidado (AVD) y
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).

Con el fin de conocer el grado de discapacidad fun-
cional de estos pacientes, se Illevé a cabo un estudio
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transversal para medir la proporcién de pacientes de
65 afios y mas en dialisis peritoneal domiciliaria que
necesitaban ayuda para las actividades de la vida dia-
ria; se excluyeron del estudio a los pacientes institucio-
nalizados. La dependencia funcional se midié con las
escalas de Barthel y Lawton, se realizaron medidas de
rendimiento fisico que incluyeron pruebas cronometra-
das y se realizé el test de Folstein Mini-Mental.

Los resultados del estudio muestran que participaron
74 pacientes de un total de 76 los cuales tenian una
edad media de 76,2 + 7,5 afos, de estos el 36% tenian
puntuaciones bajas en el test de Folstein Mini-Mental
mientras que el 69 % eran incapaces de levantar una
silla sin utilizar ambos brazos. EI 51% tenian puntua-
ciones bajas en otras pruebas cronometradas. Sélo 8
pacientes (11 %) fueron totalmente independientes
tanto para actividades AIVD como para AVD. La de-
pendencia en una o mas actividades AVD estuvo pre-
sente en el 64 % de los participantes, mientras que el
89 % manifestd ser dependiente en una o mas AIVD.
El trabajo concluye afirmando que el rendimiento fisi-
co y funcional deteriorado es comin en los pacientes
de mayor edad en programa de dialisi peritoneal, por
lo que programas comunitarios geriatricos pueden ser
beneficiosos para estos pacientes renales.

Figueiredo AE, de Siqueira SL, Poli-de-Figueiredo
CE, d'Avila DO. Hand hygiene in peritoneal dialysis
patients: a comparison of two techniques. Perit Dial
Int. 2013 Nov-Dec; 33(6):655-61.

En esta investigacion se compard la eficacia de dos
técnicas de higiene de manos de pacientes en dialisis
peritoneal a la hora de reducir el nimero de unidades
formadoras de colonias (UFC). Se trata de un ensayo
clinico controlado, con 22 participantes pertenecientes
al mismo programa de dialisis peritoneal en los que se
estudié la flora microbioldgica de sus manos. Los par-
ticipantes utilizaron dos sistemas: a) los pacientes se
lavaron las manos con agua y jabén de glicerina duran-
te 1 minuto y después se las frotaron y secaron con gel
de alcohol etilico al 70 %; y b) Ginicamente se frotaron
las manos con gel de alcohol etilico al 70 % hasta que
estuvo completamente seco. Para observar la flora de
las superficies distales de los dedos, los participantes
tocaron directamente las placas de agar sangre.

Los resultados mostraron que el recuento de UFC de
las manos fue significativamente mayor en el grupo que
se lavé previamente con agua y jabén que en el grupo
de sélo gel [69,0 (16,0-101,0) UFC vs 9,0 (2,2-55,5)
UFC, p <0,0101. El crecimiento de las colonias de Sta-
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phylococcus coagulasa negativo fue significativamente
mayor en la mano derecha del grupo de la higiene con
agua y jabon regular, que en los del grupo de sélo gel
[69,5 (26,25 a 101,0) UFC vs 9,5 (1,0-41,7) UFC; p
< 0,0501.

La conclusion de este estudio es que el solo uso de gel
de alcohol etilico al 70% para limpiar las manos de los
pacientes en dialisis peritoneal puede ser mas eficaz
para la reduccion de las poblaciones de bacterias que
las recomendaciones de higiene habituales con agua y
jabon.

Tennankore KK, Hingwala J,Watson D, Bargman JM,
Chan CT. Attitudes and perceptions of nephrology
nurses towards dialysis modality selection: a survey
study. BMC Nephrol.2013 Sep 10; 14:192.

Segiin los autores de este articulo aunque las enfer-
meras suelen tener la posibilidad de establecer una
comunicacion efectiva con los pacientes, hay poca in-
formacion acerca de las opiniones de las enfermeras
de dialisis respecto a la seleccion de la modalidad de
tratamiento. Con el fin de entender mejor las actitudes
y percepciones de las enfermeras respecto al tema, se
realizéd una encuesta con la hipétesis de que las enfer-
meras en distintas areas de especializacion tendran di-
ferencias de opiniones.

Se administré una encuesta electrénica a todas las
enfermeras de dialisis/predialisis (n= 129) en un gran
centro de atencién terciaria. La encuesta incluia pre-
guntas sobre la terapia preferida: hemodialisis en el
hospital, frente a dialisis en el hogar (hemodialisis y
dialisis peritoneal en casa) y ambas técnicas seglin
necesidades. Las respuestas fueron comparadas entre
enfermeras que atendian a pacientes con dialisis do-
miciliaria y las que les atendian en el hospital con he-
modialisis.

La tasa de respuesta fue del 69 %. Ambos grupos de
enfermeria coincidian en que las enfermeras y los cui-
dadores participan en la eleccion de tratamiento. Para
la mayoria las caracteristicas del paciente (incluyendo
la edad > 70 afios y la presencia de multiples enfer-
medades crdnicas), serian muy importantes a la hora
de elegir la modalidad de terapia. Las enfermeras de
dialisis en casa prefieren dicha modalidad antes que
las de hemodialisis hospitalaria (p < 0,001 para todas
las caracteristicas estudiadas). Se observaron dife-
rencias similares entre ambos grupos en las respues-
tas respecto a caracteristicas del paciente y del tipo
del tratamiento, como la supervivencia del paciente,
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el coste para los pacientes y la seguridad laboral de
enfermeria. También en comparacion con las enferme-
ras de hemodialisis hospitalaria, una mayor proporcion
de enfermeras de dialisis en casa afirmé que la dialisis
hospitalaria esta sobredimensionada (85 % versus 58
%, p =0,024).

En conclusion los autores refieren que las enfermeras
de dialisis tienen visiones muy diferentes respecto a la
seleccion de modalidad, que estan fuertemente deter-
minadas por su area de experiencia y conocimientos.
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Resumen

El mieloma multiple (MM) es una neoplasia hemato-
[6gica con proliferacion anormal de inmunoglobulinas
y sus cadenas en sangre. La insuficiencia renal es una
complicacién grave y frecuente que puede derivar en
fracaso renal en el 20% de los casos y puede requerir
de terapia renal sustitutiva. Al debutar con una clinica
tan inespecifica es importante un diagnéstico y trata-
miento precoz para evitar el dafio renal ya que agrava
las complicaciones y condiciona la supervivencia. La de-
puracién sanguinea mediante técnicas extracorporeas
con filtros de alto poro o high cut-off (HCO) son muy
eficaces eliminando el 60-90% de las cadenas y recupe-
rando la funcién renal en 50-80% de los casos. Debido
a las caracteristicas de estas sesiones prolongadas y la
complejidad del tratamiento se requiere dedicacion ex-
clusiva por parte de enfermeria durante todo el proceso.

Métodos: 9 pacientes diagnosticados de MM con cifras
de mas de 500mg/dl de cadenas ligeras tratados con fil-
tros HCO durante al menos 6 sesiones consecutivas de 6
horas de duracion.

Resultados: Se realizaron 107 sesiones y se recuperd
la funcién renal en 7. Complicaciones: 18 problemas de
flujo, 12 episodios de coagulacién del circuito, 13 fiebre,
14 hipotensiones, 13 transfusiones, 5 tratamientos con
ansiolitico y 7 recambios de catéter.

Conclusiones: Las hemodialisis de larga duracién con
filtros HCO son eficaces para eliminar las cadenas ligeras
y recuperar la funcion renal. El papel de la enfermeria
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es importante englobando una técnica compleja y dando
una respuesta humana al debut de una enfermedad tan
grave.

PALABRAS CLAVE:
- MIELOMA MULTIPLE
FILTROS ALTO PORO
FRACASO RENAL AGUDO
CUIDADOS ENFERMERIA
HEMODIALISIS

Acute renal failure caused by multiple myeloma:
Care in the hemodialysis unit

Abstract

Multiple myeloma (MM) is a hematologic malignancy
with abnormal proliferation of immunoglobulins and its
chains in blood. Renal insufficiency is a frequent and
serious complication that can lead to a renal failure
in 20 % of cases and may require renal replacement
therapy. As it starts with non-specific symptoms, it’s
important an early treatment to prevent renal damage
in order to avoid complications and improve survival
conditions. The extracorporeal blood purification
techniques using high pore filters or high cut- off (HCO)
are very effective because they remove 60-90% of the
chains and recover renal function in 50-80% of the
cases. Due to the long time sessions characteristics
and the treatment complexity, nurses are required an
exclusive dedication during the entire process.

Methods: 9 patients diagnosed of MM with figures over
500mg/dL light chains treated with HCO filters for at
least 6 consecutive sessions of 6 hours.
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Results: A total of 107 sessions were performed and
renal function was recovered in 7 cases. Complications:
18 flow problems, 12 circuit coagulation episodes,
13 fever episodes, 14 hypotension, 13 transfusions, 5
anxiolytic treatment and 7 catheter changes.

Conclusions: The long term with haemodialysis HCO
filters are effective in removing the light chains and
recovering the renal function. The role of nursing is
important including a complex technique and giving a
human response to the debut of this severe disease.

KEYWORDS:

- MULTIPLE MYELOMA

- HIGH PORE FILTERS

- ACUTE RENAL FAILURE
- ACUTE KIDNEY INJURY
- NURSING CARE

- HAEMODIALYSIS

Introduccion

El mieloma multiple (MM) es una enfermedad neopla-
sica hematol6gica caracterizada por una proliferacion
anormal de células plasmaticas en la médula ¢sea®. Es-
tas células provocan una liberacion excesiva de inmu-
noglobulinas y sus cadenas (kappa o lambda) en sangre.
Una de las complicaciones frecuentes y graves del MM
es la insuficiencia renal, que aparece en la mitad de los
casos por el efecto nocivo de las cadenas ligeras libres
(CLL)2. En condiciones normales se eliminan por el ri-
fion, pero la produccion en el MM supera con creces la
capacidad de eliminacién renal, con lo que se sobrecar-
gan los receptores y se desbordan en el tibulo distal.
Alli las CLL se unen a unas proteinas [lamadas Tamm-
Horsfall, formando cilindros que obstruyen el flujo al
precipitar dando lugar a una nefropatia por cilindros
o el rifion de mieloma?*. Aparece fracaso renal agudo
(FRA) en el 20% de los casos, de los cuales la mitad de
ellos requieren terapia renal sustitutiva. Esta situacion
se ve agravada por la deshidratacion, hipercalcemia,
farmacos nefrotoxicos, hiperuricemia y por la hipervis-
cosidad de la sangre 3.

El MM ocupa el 1% de las enfermedades neoplasicas
y es el 13% de los canceres hematologicos®. La edad
media al diagnéstico es de 66 afios y afecta mas a va-
rones®. La esperanza de vida en el MM es inferior a un
afio si hay fracaso renal agudo y con las nuevas terapias
puede ser de 5-7 afios 27,

La clinica es inespecifica hasta que aparecen los pri-
meros sintomas como lesiones o dolores 6seos, ane-
mia, fallo renal, fatiga, hipercalcemia o disminucién
de peso?®. Es muy importante el diagndstico y trata-
miento precoz de la enfermedad ya que el deterioro es
potencialmente reversible con el tratamiento sintoma-
tico 3. El problema mas frecuente y condicionante es
la insuficiencia renal que aparece en la mitad de los
casos en algun punto de la enfermedad. Aumenta la
carga tumoral, disminuye la calidad de vida, provoca
mayor agresividad y aumenta las complicaciones y la
mortalidad 24,

Los nuevos farmacos quimioterapicos han revoluciona-
do el tratamiento del MM, pudiendo revertir el dafio
renal en muchos casos al frenar la produccion de dichas
CLL. Es el caso del bortezomib (inhibidor del proteaso-
ma), que no requiere ajuste de dosis, asociado a dexa-
metasona o de otros como la talidomida o lenalidomida
(inmunomoduladores) >*

Hay situaciones que requieren de un tratamiento
coadyuvante depurativo de las CLL en sangre. Se de-
terminan con un test especifico que aporta informa-
cion sobre la inclusién y continuidad del tratamiento
depurativo®®. Los métodos clasicos de depuracion ex-
tracorpérea como la hemodialisis o la plasmaféresis
no permiten un aclaramiento eficaz de las CLL. En la
dialisis convencional los filtros del dializador no tienen
el tamaiio de poro adecuado para eliminarlas y hay un
aclaramiento minimo. En la plasmaféresis sélo se eli-
mina un 10-20% de las CLL que estan en el espacio
intravascular, mientras que el resto esta en el espacio
extravascular lo que dificulta su eliminacién con los re-
cambios de volumen plasmatico, ademas de una pérdi-
da importante de proteinas esenciales 1013,

Otro tipo de técnica es la hemodiafiltracion con rege-
neracion del ultrafiltrado mediante adsorcién de re-
sina (HFR supra) que utiliza conveccion, adsorcion y
difusion con un filtro dializador de doble camara 45,
Aunque es algo mas econdmico, son pocos los estudios
realizados, en muy pocos pacientes y parece ltil s6lo en
el tipo de cadenas kappa, no en las lambda.

Recientemente se han desarrollado otro tipo de mem-
branas llamadas de alta permeabilidad, alto poro o high
cut-off (HCO) que si son eficaces para reducir las cade-
nas ligeras en sangre (hasta el 90%) durante sesiones
prolongadas de 5-8 horas'®. Esta demostrado que un
diagnéstico y tratamiento precoz en la disminucién de
las CLL en las 3 primeras semanas, se asocia con un au-
mento significativo de la supervivencial’. El tamaiio del
poro es efectivo para las CLL, pero conlleva la pérdida
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de proteinas a través del dializador lo que requiere ad-
ministrar albtimina al final de cada sesion.

Debido a la complejidad del tratamiento ya que precisa
de minuciosos controles analiticos, monitorizacién de
constantes, administracion de farmacos, prevencion de
complicaciones y cuidados del acceso vascular, es nece-
sario un control exhaustivo por parte de enfermeria du-
rante todo el proceso englobando una técnica compleja,
asi como dando la respuesta humana a un debut de una
enfermedad que pone en compromiso la vida.

Presentamos la evolucion de 9 pacientes que ingresa-
ron en nuestra unidad de dialisis del Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa de Zaragoza y se sometie-
ron a este tratamiento.

Pacientes y métodos

Nueve pacientes entre Julio de 2011 y Noviembre de
2013 diagnosticados de nuevo MM y con FRA con ci-
fras de CLL en suero mayor de 500 mg/L. Debido a la
aceptacion del tratamiento por parte del hospital y de
disponer de los medios técnicos y personales (nefré-
logo, hematélogo y enfermeria disponibles para hacer
las guardias) fuimos el centro de referencia de Aragoén.
Para la realizacion del estudio se realiz6 una bisqueda
de las historias clinicas de cada paciente, analizando las
graficas de enfermeria de nuestra unidad y las unidades
de hospitalizacion, ademas de la evolucion clinica.

Para la realizacion de la técnica de depuracion extra-
corpérea se emplearon monitores tipo Hospal Integra®
equipados con ultrafiltros 1.4 m2 con tomas de agua
ultra pura, acido y bicarbonato proveniente de circuito
cerrado. Los equipos eran de la marca Hospal® y el
capilar empleado era la membrana de alto poro (HCO)
Theralite® de 2.1 m? de superficie y 45KD de tamario
de poro de la marca Gambro®.

La duracién de las sesiones fue de 6 horas durante 6
dias consecutivos. Si en estas sesiones no disminuian
las cadenas ligeras por debajo de 500 mg/L se conti-
nuaba el tratamiento a dias alternos hasta recuperar
la funcién renal.

El cebado del circuito se realizé con el preparado co-
mercial Prontoprime® 2000ml a una velocidad de 100
ml/h salvo en el cebado de bhafio que se aumentaba a
200 ml/h con una ultrafiltracion de 2 kg/h. Era impor-
tante un minucioso cebado del dializador para evitar en
lo maximo posible la presencia de aire, que favoreciera
su coagulacion y disminuyera su eficacia dialitica.
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El acceso vascular de los pacientes era un catéter tem-
poral de localizaciéon yugular. Los flujos sanguineos eran
de 250-300 ml/min. EI flujo de bafio era de 500 ml/min,
conductividad de sodio a 140 mmol y temperatura 37°C.
La pérdida de peso programada era minima (entre 0.1
y 0.3 kg/h) reponiendo con suero fisioldgico si era ne-
cesario. La heparina de inicio era un bolo de 2.5 ml de
heparina sédica al 1% (2500 UI) y durante la dialisis en
perfusién continua a 3 mi/h diluida en suero fisioldgico
(1500 UI) con un tiempo pre-paro de 30 minutos.

Durante la dltima hora de la sesion se administraba al-
bimina humana al 20% 100 ml. Ademas de gluconato
calcico, sulfato de magnesio, epoetina beta o concen-
trados de hematies si precisaban tras el control analiti-
co. El sellado de los catéteres se realizaba con hepari-
na sédica al 1% con la cantidad marcada por el catéter.

Se realizaron analiticas de sangre midiendo las cade-
nas ligeras con el sistema Freelite the Binding Site®
pre y post dialisis, ademas de otros parametros como
urea, creatinina, iones, magnesio, calcio idnico, hemo-
grama y a mitad de la dialisis se media la alblimina sé-
rica. También se sacaron serologias y pruebas cruzadas
al comienzo del tratamiento.

En la grafica de enfermeria se anotaban los flujos de
sangre horarios, las presiones venosas, la ultrafiltracion
horaria, las tensiones arteriales, pulso, temperatura,
administracion de medicacion, extraccion de muestras
y las incidencias y observaciones durante la dialisis.

El tratamiento quimioterapico estaba pautado por el
servicio de hematologia del hospital siendo en todos
los casos ciclos de Bortezomib con Dexametasona y el
tratamiento depurativo por el servicio de nefrologia.

La introduccion de esta nueva prestacion en la cartera
de servicios ha conllevado una redistribucién de los re-
cursos humanos y de los espacios en la unidad dejando
a una enfermera con dedicacion exclusiva y utilizando
un cuarto para estos tratamientos.

Resultados

Los pacientes del estudio fueron 9 de los cuales 8 eran
varones y 1 era mujer. La edad media fue de 60,33
afios. (tabla 1). La procedencia fue exclusivamente de
nuestra comunidad auténoma.

El tipo de cadena ligera fue inmunoglobulina lambda
en 5 pacientes y Bence Jones kappa en los otros 4. Se
realizaron biopsias en 5 de los pacientes con resultado
de glomerulopatia por depositos.
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Tabla I.
Caso Sexo Edad Tipo de cadena Biopsia

1 Varén 57 Lambda Si

Varén 49 Kappa No
3 Varon 67 Kappa No
4 Varén 64 Lambda No
5 Varén 42 Kappa Si
6 Mujer 69 Lambda No
7 Varén 61 Lambda Si
8 Varén 63 Lambda Si
9 Varén 71 Kappa Si

Las cifras de cadenas ligeras antes del tratamiento fue-
ron 11685 mg/L de media [4320-20200 mg/L] (tabla
2) y se redujeron hasta 145,14 mg/L de media [30,3-
577mg/L1.

El porcentaje de disminucion de las CLL desde el prin-
cipio del tratamiento al final fue del 98.62% de media.

La recuperacion de la funcion renal al final del trata-
miento se dio en 7 casos, mientras que 2 casos requi-
rieron de terapia renal sustitutiva con hemodialisis y
dialisis peritoneal.

Dos pacientes fallecieron posteriormente al recaer del
MM.

Se realizaron un total de 107 sesiones, de media 11,8
sesiones por paciente [6-27]. (tahla 3).

Todos los pacientes eran portadores de catéter tempo-
ral yugular. Se realizaron un total de 7 recambios de de
catéter en 5 pacientes. Incluso en el paciente 1 se le

puso un catéter permanente tipo Tesio por la duracién
de las sesiones (27).

Los flujos medios fueron de 250-300 ml/min como es-
taban pautados, pero en 4 pacientes y durante 18 sesio-
nes se registraron problemas de flujo o de obstruccion
con cifras menores de 200ml/min.

La coagulacion del circuito, camaras o del dializador
teniendo que cambiarlo por otros nuevos se dieron en 6
pacientes durante 12 sesiones.

Los episodios de hipotensién con cifras de tension arte-
rial menores de 100 mm/Hg o sensaciéon manifiesta de
bajada de tensién con sudoracidn, nauseas o malestar
se dieron en 6 pacientes durante 14 sesiones resolvien-
do infundiendo suero.

Se objetivaron 13 episodios febriles en 6 pacientes con
cifras superiores de 37.5° C y se administré tratamien-
to antibiético en 4 pacientes durante 11 sesiones, los
mismos pacientes que se realizé el cambio de catéter.

Se transfundieron a 7 pacientes durante 13 sesiones.

En 3 pacientes durante 5 sesiones se administré trata-
miento ansiolitico con Lorazepam.

Detalladamente la serie de casos que fueron tratados
en nuestro hospital son los siguientes:

Caso 1:

Varén de 57 afios que ingresa en nuestro hospital el
13/05/2011.Tras confirmacioén por biopsia renal, se de-
cide instaurar tratamiento hematoldgico y nefrolégico
conjunto.

Se le realizan un total de 27 sesiones de hemodialisis
con filtro HCO con las siguientes complicaciones: dos
recambios de catéter (yugular y tesio) por mal funcio-
namiento en 12 episodios, 3 eventos de coagulacion de

Tabla II.

Caso CLL antes mg/dl CLL después dis;ti);z?i‘;:j::LL ?:::&::::g‘; Evolucion
1 12.900 577 95,52% Si Exitus
2 16.210 93,8 99,42% Si Buena
3 7.110 132 98% Si Exitus
4 17.900 200 98,88% Si Buena
5 4.320 447 98,96% Si Buena
6 10.200 31,8 99,69% Si Buena
7 5.830 132 97,73% No Dialisis
8 20.200 64,7 99,67% No Dialisis
9 10.500 30,3 99,7% Si Buena
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Tabla III.
Caso NsaeTieor:e(s‘e Cz:r:tl;itl:fe Mal funcionamiento Iinigz;lduilaalfzig:llor Hipotension Fiebre Transfusiones T;:’;?mii;:zo

1 27 2 12 B 1 2 3 No
2 7 1 2 1 No 1 1 No
3 9 No No No No 4 2 1
4 7 No No No 2 No 3 3
5 13 1 1 4 No 1 No 1
6 6 No 1 No 5 No 1 No
7 17 1 2 4 1 1 2 No
8 9 2 No No 4 4 1 No
9 12 No No No 1 No No No

TOTAL 107 7 18 12 14 13 13 5

lineas y capilar por flujos bajos, 3 transfusiones, 1 epi-
sodio de hipotensidn y 2 episodios de fiebre intradialisis.

No se le realiza plan de cuidados en la unidad de hos-
pitalizacion.

El 29/08/2011 se le da el alta hospitalaria por mejoria
del proceso hematolégico, habiendo recuperado la fun-
cién renal.

El paciente sufre una recaida de su mieloma pasado un
afio con nueva afectacion renal con resultado de muerte.

Caso 2:

Varon de 49 afios que ingresa en nuestro hospital el
04/04/2010. No se realiza biopsia renal.

Se le realizan 7 sesiones de hemodialisis con filtro HCO
con las siguientes complicaciones: 1 recambio de ca-
téter temporal yugular, 2 episodios de mal funciona-
miento, 1 evento de coagulaciéon de lineas, 1 episodio
de fiebre y 1 transfusion.

El plan de cuidados en la unidad de hospitalizacion
consta sélo de intervenciones de proceso: cuidados de
catéter vascular central, periférico y urinario, y como
complicaciones potenciales dolor e hipertermia.

El paciente es dado de alta por mejoria el 20/04/2012,
no requiriendo dialisis por recuperacion total de la fun-
cién renal.

Caso 3:

Varén de 67 afios que ingresa el 29/03/2012. No se
realiza biopsia renal.

Se le realizan 9 sesiones de hemodialisis con filtro HCO
sin que quede reflejado complicaciones de la técnica.
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Requiere de 1 tratamiento ansiolitico en el trascur-
so de las sesiones ademas de 4 episodios febriles y 2
transfusiones.

Es valorado en la unidad de hospitalizacién con conoci-
mientos deficientes y se registran como complicaciones
potenciales dolor, hemorragia, hipertermia, taquiarrit-
mia y riesgo de infeccién.

Es dado de alta con fecha de 24/04/2012 por mejoria
recuperando su funcién renal. El paciente fallece al
poco tiempo por un shock séptico.

Caso 4:

Varén de 67 afios que ingresa con fecha de 28/05/2012.
No se realiza biopsia renal.

Se realizan un total de 7 sesiones de hemodialisis con
filtro HCO. Como incidencias sufre de 2 episodios de hi-
potension. El paciente requiere tratamiento ansiolitico
en 3 sesiones y en las sesiones sufre varios episodios de
diarreas liquidas y melenas. La funcién renal se recu-
pera.

Es valorado en la unidad de hospitalizacién con conoci-
mientos deficientes, y como complicaciones potenciales
tiene diarrea, hemorragia, hipertermia, trastornos del
suefio y ansiedad/angustia adaptativa. La evolucidén es
mala con exitus el 08/07/2012.

Caso 5:

Varén de 42 afios que ingresa el 06/06/2012. Si se le
realiza biopsia renal.

Se realizan un total de 13 sesiones de hemodialisis con
filtro HCO. Como complicaciones sufrié coagulacion de
circuito en 4 sesiones distintas, un episodio de malfun-
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cionamiento y precisé de un recambio de catéter tem-
poral yugular. Curs6 con 1 episodio de ansiedad, 1 de
hipertermia y se le transfundié en 1 ocasion.

En la unidad de hospitalizacion es valorado con los si-
guientes diagnosticos enfermeros: conocimientos defi-
cientes y déficit de autocuidado (alimentacioén). Como
complicaciones potenciales se registra dolor, ansiedad,
hipertermia, trastornos del suefio y angustia adaptativa.

Se recupera del fallo renal y es dado de alta el 03/08/12
con buena evolucion.

Caso 6:

Mujer de 69 afios que ingresa en nuestro hospital con
fecha de 20/07/12. No se le realiza biopsia renal.

Se realizan un total de 6 sesiones de hemodialisis con
filtro HCO. Durante éstas no sufre ningin tipo de com-
plicacién como coagulacién o recambio de catéter, sélo
1 problema de malfuncionamiento. Sin embargo cursa
recurrentes episodios de hipotension (en 4 de las 6 se-
siones) llegando a perder la conciencia en una de ellas.
Se transfunde en 1 sesion.

Es valorada en la unidad de hospitalizacién con diagnés-
tico enfermero de estrefiimiento, y como complicaciones
potenciales se registran dolor e insuficiencia renal.

Finalmente recupera fallo renal y es dada de alta el
10/08/12 con bhuena evolucién.

Caso 7:

Varén de 61 afios que ingresa en nuestro hospital con
fecha de 24/02/13.

Se realizan un total de 17 sesiones de dialisis con fil-
tro HCO, Se realiza un recambio de catéter temporal
yugular y aparecen las siguientes complicaciones: 4
episodios de coagulacion de circuito, 2 problemas de
malfuncionamiento, 1 episodio de hipotensién, 1 de fie-
bre y 2 transfusiones.

En la unidad de hospitalizacion es valorado con el diag-
noéstico enfermero de conocimientos deficientes. Como
complicaciones potenciales se sefialan diarrea e hiper-
termia.

No recupera fallo renal, continiia tratamiento sustituti-
vo renal con hemodialisis convencional (durante el cual
requiere de un cambio de catéter temporal) y posterior-
mente continda tratamiento renal sustitutivo en dialisis
peritoneal. Es dado de alta con fecha de 08/04/13.

Caso 8:

Varén de 63 afios ingresa en nuestro hospital con fecha
de 27/02/13.

Se realizan un total de 9 sesiones de hemodialisis con
filtro HCO, durante las cuales precisa de dos recam-
bios de catéter temporal yugular, aunque no aparecen
problemas de flujo o malfuncionamiento. Cursa recu-
rrentes episodios de hipotension (en 4 de 9 sesiones),
ademas de 4 episodios de hipertermia y requiere de 1
transfusion.

En la unidad de hospitalizaciéon es valorado con el
diagnostico enfermero de conocimientos deficientes,
déficit de autocuidado (vestido), y como intervenciones
de proceso se registra el mantenimiento del catéter de
dialisis. Como complicaciones potenciales se sefialan
diarrea e hipertermia.

No recupera fallo renal, contintia tratamiento sustitu-
tivo renal con hemodialisis y posteriormente se le rea-
liza FAVI. Tiempo después ésta deja de funcionar y se
le coloca catéter fijo tunelizado tipo Tesio. Es dado de
alta el 13/04/13.

Caso 9:

Varén de 71 afios que ingresa en nuestro hospital con
fecha de 04/11/13.

Se realizan un total de 12 sesiones de hemodialisis con
filtro HCO, durante las cuales no precisa de recambio
de catéter, ni episodios de coagulacién. Unicamente
cursa con 1 episodio de hipotensién a lo largo de las
sesiones.

En la unidad de hospitalizaciéon es valorado con el
diagnéstico enfermero de conocimientos deficientes, y
como intervenciones de proceso se registra el mante-
nimiento del catéter de dialisis. Como complicaciones
potenciales se sefialan diarrea e hipertermia.

Se recupera del fallo renal y es dado de alta el 05/12/13
con buena evolucion.

Discusion

La recuperacion y supervivencia del MM esta muy liga-
da al grado de afectacién renal y puede variar de varios
meses a poco mas de un ano?3. Es importante un diag-
nostico precoz, pero se confirma la dificultad del diag-
noéstico como queda reflejado en otros articulos debido
a la variabilidad de signos y sintomas en su debut como
anemia, fallo renal o fracturas 6seas®®. Una analitica de
sangre o una radiografia puede ser el inicio para el diag-
nostico del MM, ademas del test especifico de cadenas
ligeras en sangre ante sospecha. Una vez diagnosticado
es importante instaurar el tratamiento quimioterapico
sobre todo si hay afectacion renal y evitar un deterioro
mayor que dificulte la recuperacion y provoque una dis-
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minucion en la calidad de vida y la supervivencia®. En
caso de IRA se hace necesario ademas una monitoriza-
cién de la funcién renal, de las CLL y depuracién extra-
corpdrea de las mismas®1°.

Los primeros tratamientos que aparecieron eliminaban
las cadenas por plasmaféresis, con escasos resultados de
recuperacion funcional (mejoria del filtrado glomerular,
dependencia de dialisis o reduccion de la mortalidad)°.
Los estudios son de series cortas de pacientes'>*? preci-
san de tratamientos prolongados de dos meses y no se
reduce de manera significativa las cadenas ligeras en
esas sesiones®i3,

Recientemente han aparecido los filtros HFR supra'*
que disminuye en sangre las cadenas en un 38-63%%,
pero parece que es mas efectivo sélo en las cadenas tipo
kappa (22kD) y no en las lambda (45kD) por el tamafio
del poro de estos filtros (42kD). Se utiliza un dializador
de doble camara, una de ellas de alto flujo y otra de baja
permeabilidad, ultrafiltrando en la primera, haciendo ad-
sorcion con una camara de resina y reinfundiendo antes
la segunda camara. Son pocos pacientes los analizados
y se basan principalmente en el ahorro econémico del
tratamiento al no perder proteinas®.

El tratamiento con mejores resultados hasta el momento
son los filtros de alto poro descritos por Hutchison'® y
que permiten reducir el 60-90%1¢17192 de las cadenas
ligeras libres en sangre. Ademas recupera la funcion re-
nal en 50-80%¥%171923 de los casos aumentando la su-
pervivencia de 8 a 42 meses. El tamafio del poro permite
el paso de las cadenas ligeras, pero hay una pérdida de
proteinas en el dializador y hay que reponer con albi-
mina. Estos filtros no Ilevan mucho en el mercado y al
principio se utilizaba el dializador HCO 1100 individual
o en paralelo'®?, de 1.1m? y actualmente el de 2100
Theralite® de 2.1m? por lo que los estudios son muy va-
riados, con muestras pequefias, en muchos casos sélo son

casos clinicos de uno o dos®?*y con diferente metodolo-
gl’a 19,25,26'

En nuestro estudio recuperaron la funcién renal 7 de
los 9 pacientes con cifras similares a otros estudios y
las cifras de cadenas ligeras se redujeron porcentual-
mente. Los estudios encontrados se centran en valorar
el porcentaje de reduccion de cadenas y la efectividad
del tratamiento, pero no registran apenas las compli-
caciones del mismo. En nuestras sesiones la complica-
cion mas frecuente fueron los problemas de flujo en 18
sesiones. En varios articulos no aparece ningtn tipo de
complicacion al realizar este tratamiento, porque no se
registraban en el estudio*®1%?7 o porque no aparecieron
222830 En el articulo de Martin Reyes® con 6 pacien-
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tes y 60 sesiones el problema mas frecuente descrito
fue la coagulacion del sistema que ocup6 la mitad de las
complicaciones, seguido de mal funcionamiento. En el
estudio de Mufioz?' aparece 2 episodios de coagulacion
en 9 pacientes y el Mallol®? con 1 paciente casi todas las
sesiones se coagulé el circuito de dialisis.

No se refleja la planificacion de los cuidados en un pro-
ceso en el que el paciente pasa de un diagnéstico de una
enfermedad grave como es el mieloma multiple con mal
prondstico, afectacion renal e inicio de un tratamiento
nuevo para el. Esto se ve reflejado en la toma de ansioli-
ticos y la demanda continua de informacién. El papel de
la enfermeria vigilando y dando un apoyo constante en
esta crisis de vida es muy importante.

Los registros enfermeros que manejamos en la unidad
de hemodialisis convencional resultan insuficientes para
recoger correctamente estas sesiones de larga duracién
y complejidad de cuidados. Por lo cual hemos elaborado
una nueva grafica que permite plasmar la correcta reali-
zacion de la técnica asi como los cambios y la adaptacion
del paciente a la nueva situacién. Esto nos permite dis-
poner de los datos necesarios para planificar unos cuida-
dos individualizados a cada situacion.

Hay en marcha dos grandes estudios multicéntricos a
nivel europeo que son el Eulite** y el Myre®*. EI Eulite
analizan en 90 pacientes de nuevo diagnéstico de MM
se aleatorizaran con tratamiento de filtros de alto poroy
filtros de alto flujo con un seguimiento de 24 meses ana-
lizando la supervivencia e independencia de hemodiali-
sis, siguiendo el mismo tratamiento quimioterapico. El
Myre que busca utilizar bortezomib con dexametasona
s6lo o asociado a ciclofosfamida, ademas de tratar con
filtros de HCO o con dializadores de alto flujo.

A pesar de todo serian necesarios actualizar los costes
globales del tratamiento y valorar la calidad de vida en
el MM. Sélo hay un articulo de Grima*® en el que mide el
coste efectividad del tratamiento del MM utilizando los
filtros HCO y hemodialisis estandar. Se demuestra que
aumenta la esperanza de vida de 20 meses a 34 meses
utilizando los filtros HCO, ademas de un ahorro de casi
6500£ (8025€) en el tratamiento.

Conclusion

Queda de manifiesto la importancia del diagnéstico y
tratamiento precoz en la enfermedad del mieloma miil-
tiple. EI método de depuracion con filtros de alto poro
es un método seguro y fiable. Es importante unificar
los criterios de inclusién en este tipo de tratamiento,
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ademas hacer protocolos de actuacién y recoger co-
rrectamente toda la informacién posible para sequir
investigando en esta novedosa técnica. El papel de la
enfermeria durante el acompafiamiento de los pacien-
tes requiere de habilidades de cuidado propias de la
profesién, ademas de un control 6ptimo de las técnicas
del tratamiento y su seguimiento.
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CASO CLINICO

Tratamiento de la purpura trombotica trombocitopénica mediante aféresis
terapeitica en paciente con lupus eritematoso sistémico

Jesus Marquez Benitez, Anselmo Guareiio Antiinez, Candida Santos Ugia, Francisca Ramos Jerez, Francisco
Calderén Lozano, Jesiis Del Arco Adame, Yolanda Marin Pérez, Concepcién Cruz Canovas

Enfermeros de la Unidad de Dialisis del Hospital Infanta Cristina de Badajoz

Introduccion

La purpura trombética trombocitopénica (PTT) es una
entidad englobada en el concepto de microangiopatia
trombotical consistente en la aparicion de trombos en
la microcirculacién que provocan hemdlisis, dando lu-
gar a un descenso de hematies y plaquetas.

Las causas que provocan la PTT son miltiples?, encon-
trandose entre ellas enfermedades autoinmunes como
el Lupus Eritematoso Sistémico (LES) aunque tam-
bién se han descritos casos hereditarios dentro de la
misma familia2.

En los nifios puede aparecer un proceso infeccioso dos o
tres semanas antes de desencadenar el proceso de PTT.

La causa del lupus ( LES )* es desconocida y su inci-
dencia es diez veces mas frecuente en mujeres que en
hombres, pero englobada en una enfermedad autoin-
mune influenciada por factores de genética o ambien-
tal, dando sintomas como inflamacién de articulacio-
nes, rifiones, piel, etc.

El tratamiento de la PTT y LES consiste en la reso-
lucion de la causa precipitante (corticoides e inmuno-
supresores) asociado a tratamiento con plasmaféresis.

Caso clinico

Mujer de 33 afios, que llega a urgencias con un cuadro
de astenia, antecedentes de alergias no conocidas, lupus
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Anselmo Guarefio Antlnez
C/. Julio Cienfuegos Linares

N° 11, Blogue 1, portal 2, 2°A
06006. Badajoz
E-mail: yoniantunez@yahoo.es

cutaneo con eritema malar sin tratamiento desde hace
8 afios y en seguimiento por reumatologia. Tiroiditis de
Hashimoto. Apendicectomia. Exfumadora desde hace 7
anos. No bebedora. No habitos téxicos, excepto en tomas
de bebidas con quinina (ténicas). Episodios de anemia
tras los 2 partos. Cesarea y ligadura de trompas en el 3°.

Enfermedad actual:

Consulta por intensa astenia y presincopes (de una se-
mana de evolucion), que dificultan la deambulacién, jun-
to con anorexia sin pérdida de peso. Menstruacion muy
duradera (8 dias) y abundante. No heces melénicas, pali-
dez cutanea y mucosa. Epistaxis y gingivorragia.

La analitica destaca anemia con 6.7 gr / dl de hemog-
lobina, trombopenia con plaquetas de 6.000/ mm?. LDH
1696 UI/I. Frotis sanguineo con presencia de esquistoci-
tos. Resto de exploraciones normales.

Diagnéstico: Segun los datos clinicos y de laboratorio, la
paciente presenta un cuadro compatible de PTT en el
contexto del LES.

A su ingreso se transfunde un concentrado de hematies
y otro de plaquetas. Una hora después de pasar las pla-
quetas, la paciente comienza con un cuadro de afasia
global y desviacion de la comisura bucal a la izquierda
sin otra focalidad neuroldgica. Posteriormente habla con
lenguaje normal sin focalidad evidente.

Dado el afiadido sintoma neuroldgico se ingresa en he-
matologia para su estudio.

Al presentar la paciente microangiopatia trombética
y crisis convulsivas, nos solicitan desde ese servicio la
realizacion de plasmaféresis. Debido al empeoramiento
clinico de la paciente, ingresa en UCI.

Plan de sesiones de plasmaféresis:

El volumen de recambio debe situarse entre 1-1,5 veces
el volumen plasmatico.

El tratamiento se prolongara hasta 48 h. después de
conseguir la respuesta.
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La paciente pesa 75 kgr., y por tablas de relacién, le
corresponden un total de 3.500 cc. de volumen a rein-
fundir, por lo que se programan: 1.750 cc. de plasma
fresco + 350 cc. de albimina humana al 20% + 1.400
cc. solucién Dianeal® 1,36% de dialisis peritoneal.

Incidencia de las sesiones:

Para la realizacion de la 1? plasmaféresis en UCI se
intenta implantar un catéter en yugular derecha, pero
debido a su dificultad y exceso de sangrado, se coloca
un catéter doble luz en femoral izquierda.

El monitor utilizado para la técnica fue un PRISMA
CRRT-TPE (Hospal®), con filtro PTE-2000.

La dosis de heparina fue de 15-5-5-5 mgr, siendo la
duracién de las sesiones de unos 210 minutos, con una
infusion media de 980 ml/h, unos flujos de sangre entre
120-140 ml/min .y unas presiones de ( PA.-85a-170
mmHg, y PV de 70 a 90 mmHg, manteniéndose una
PTM entre 25-55 mmHg).

La paciente en UCI presenta un mal estado general
(sedada), con las constantes mantenidas. Se le reali-
zaron un total de 17 sesiones.

Incidencia de las mismas:

La 1% sesién la pasé muy agitada.

En la 5% y 67 sufre hipotensién y convulsiones impor-
tantes, que ceden con diazepam vy salino fisioldgico,
terminando el tratamiento.

En la 16® hay un aumento de PTM hasta 55 mm Hg
faltando 50 minutos, finalizando la sesién.

Enla 172 hay un fallo del test de aire cuando faltan 90
minutos, por lo que hubo que cambiar el SET.

El resto de las sesiones se realizaron sin problemas,
siendo bien toleradas por la paciente.

Evolucion

En cuanto a la evolucion de la Hb y plaquetas, asi como
LDH, se detallan en el cuadro adjunto.

La LDH nos da el grado de hemélisis. A mas hemdlisis
mayor LDH.

La evolucién de las Hb. Plaquetas y LDH mejoraron con
las sesiones de plasmaféresis, pero en la 11% sesion se
decide aparte de seguir con la plasmaféresis, poner un
tratamiento coadjuvante con RITUXIMAB Y MICOFE-
NOLATO, subiendo las plaquetas a > 150.000/mm3 ,
quedando suspendidas las plasmaféresis hasta comple-
tar 17 sesiones., debido a la mejora clinica y analitica de
la paciente y su posterior alta médica a los 4 dias de la
Gltima sesion, no presentando ninguna recidiva hasta la
fecha. Ver la evolucién analitica desde el comienzo con
plasmaféresis hasta su alta médica. (tabla 1).
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Discusion

Describimos un caso de una paciente con anteceden-
tes de enfermedad autoinmune como lo demuestra la
existencia de Lupus Eritematoso5 mas Tiroiditis de
Hashimoto que desarrolla un cuadro de anemia, pla-
quetopenia y elevacién de LDH, junto con esquistocitos
en frotis de sangre periférica, con diagnéstico de mi-
croangiopatia trombética.

El desarrollo de una microangiopatia trombética en
este contexto se produce como consecuencia de anti-
cuerpos circulantes contra el ADAMS 13, enzima ne-
cesaria para el correcto funcionamiento de la coagu-
lacion. En nuestra paciente, dado el rapido deterioro
clinico y la alta sospecha de PTT en el contexto del
Lupus, se inicié tratamiento con plasmaféresis inme-
diatamente sin posibilidad de cuantificar la actividad
ADAMS 13.

El tratamiento de la PTT en este contexto va dirigido
al tratamiento de la enfermedad de base, en este caso,
eliminar los anticuerpos circulantes mediante plasma-
féresis e impedir la sintesis de nuevos anticuerpos pa-
tolégicos mediante tratamiento inmunosupresor (cor-
ticoides y micofenolato inicialmente y posteriormente
Rituximab dada la escasa mejoria).

A pesar de los importantes avances en el tratamiento
médico de la PTT y LES® para evitar la sintesis de an-
ticuerpos, alin es necesario la utilizacion de la plasma-
féresis, no sélo para la eliminacién de los anticuerpos
circulantes iniciales hasta el inicio del efecto farmaco-
[6gico, sino también para el aporte de ADAMS 13 con
la infusién del plasma posterior.

La plasmaféresis es un método de filtracion plasmatica
utilizada para la eliminacion de sustancias del plasma
de gran peso molecular como anticuerpos, inmunocom-
plejos inmunes, componentes del complemento’, etc.
Su utilizacién en el manejo de enfermedades renales
de origen inmunoldgico se inicié a finales del siglo pa-
sado donde se describe por primera vez la mejoria tras
la realizacion de plasmaféresis a un paciente con enfer-
medad por anticuerpos anti-membrana basal glomeru-
lar, ampliandose su utilizacion a otras enfermedades de
base autoinmune como la PTT con el paso de los afios.

El recambio plasmatico (R.P) debe iniciarse lo antes
posible en las primeras 24 h. tras su diagndstico, pues
la demora tiene peor prondstico.

Los recambios plasmaticos deben realizarse diaria-
mente hasta la normalizacion de las plaquetas, hemo-
globina y la lactatodeshidrogenasa (LDH) en plasma 'y
la desaparicion de los sintomas.
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La plasmaféresis puede considerarse como un método
seguro®. En un estudio con 370 sesiones de plasmafé-
resis realizadas en 54 pacientes, el principal efecto ad-
verso observado fue la hipotension en un 8.4% de las
sesiones. En nuestra paciente ocurrié en 2 sesiones sin
necesidad de drogas vasoactivas y recuperando nor-
motension arterial con infusion de salino fisioldgico.
La aparicion de efectos adversos graves ocurrié en el
0.9% de los casos segun el registro Sueco con mas de
20.000 procedimientos, con una incidencia de efectos
adversos global de tan solo el 4.3%.

Conclusiones

A pesar de los importantes avances del tratamiento
médico en las enfermedades autoinmunes, la plasmafé-
resis contintia siendo un método imprescindible en los
casos graves, considerandose una técnica relativamen-
te sequra.

Dada la complejidad de la técnica para el tratamiento
de este tipo de patologias, enfermeria juega un papel
fundamental, siendo de suma importancia que el profe-
sional que la realice disponga de suficiente formacion
y experiencia, para saber detectar y resolver los sinto-
mas adversos en el paciente y los problemas técnicos
que se vayan presentando (inadecuados flujos de san-
gre, de PA, PV'y PTM), con el fin de llevar a término
cada recambio plasmatico (R.P.), pues de la eficacia de
las mismas depende la evolucién de la paciente.
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Tabla 1. Evolucién Analitica

Fecha Hemoglohina (g/dl)  Plaquetas (mil/mm?) LDH (UIT)
Dial 6,3 25.000 1570
Dia 2 6,6 5.000 1183
Dia 3 6,4 5.200 1.205
Dia 4 6,5 6.000 1.257
Dia 5 7,8 10.000 1.528
Dia 6 6 3.000 1.524
Dia 7 74 3.000 2.072
Dia 8 71 3.000 1.529
Dia 9 55 19.000 1.404
Dia 10 5.2 3.000 1.340
Dia 11 7,9 9.000 1.493
Dia 12 71 7.000 1.181
Dia 13 83 15.000 775
Dia 14 7,7 26.000 651
Dia 15 85 47.000 596
Dia 16 93 95.000 552
Dia 17 11,3 142.000 346
Dia 18 93 154.000 310
Dia 19 9.2 170.000 485
Dia 20 89 206.000 393
Dia 21 9,5 222.000 389
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CASO cLiNICO

Button-hole: técnica de puncion de eleccion en hemodialisis domiciliaria

Laura Baena Ruiz

Unidad de nefrologia y dialisis. Hospital Universitario del Henares. Madrid

Introduccion

Las Fistulas arterio-venosas (FAV) son el
acceso vascular de eleccién en los pacien-
tes en tratamiento con hemodialisis. Para
la enfermeria nefrolégica es imprescindi-
ble un conocimiento en profundidad de las
mismas, asi como de las diferentes técnicas
de puncién existentes.

Las técnicas de puncién habituales son de
sobra conocidas por todo el personal de en-
fermeria dedicado a los pacientes renales,
pero existe una técnica poco extendida que
puede sernos de gran utilidad: el Button-
Hole.

Esta técnica, a pesar de llevar tiempo
practicandose, en Espafa es poco conocida,
pero puede resultar beneficiosa para muchos pacientes
en los que nos encontramos con problemas de puncion,
en FAV profundas o con poco trayecto o, como en nues-
tro caso, en pacientes candidatos a realizarse el trata-
miento de hemodialisis domiciliaria (HDD).

Objetivos

El objetivo principal de la aplicacion de esta técnica en
nuestro centro fue el de facilitar la puncién a nuestro
primer paciente candidato a HDD. Como objetivo se-
cundario nos planteamos extender la técnica a pacien-
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Imagen 1

tes que reciben tratamiento hospitalario, bien porque
fueran candidatos a realizarse autopuncién o por pre-
sentar dificultades en la puncién de manera reiterada.

Caso clinico

En nuestro centro se planted la posibilidad de aplicar la
técnica del Button-Hole o técnica del ojal al iniciar la téc-
nica de HDD para facilitar al paciente la realizacion de
la puncién en el domicilio minimizando complicaciones.

La técnica consiste en la creacion de un tiinel subcutaneo
como acceso permanente e invariable a la FAV, a través
del cual se puncionara con aguja roma una vez formado.
La primera puncion ha de realizarse con aguja convencio-
nal, eligiendo la zona teniendo en cuenta que la separa-
cion entre las dos punciones debe ser de al menos 6 cmy
que no se realice en zona aneurismatica. Tras realizar la
sesion de hemodialisis se extraen ambas agujas coagulan-
do sin ningiin tipo de aposito hemostatico.
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Una vez que el paciente ha coagulado se desinfecta la
zona con clorexhidina y se deja actuar antes de aplicar
el Kit para la estabilizacion del tinel. El Kit de estabi-
lizacion se colocara con técnica estéril (Imagen 1). Se
dejara implantado hasta la siguiente sesion, cubrién-
dose con apdsito trasparente. En la siguiente sesion se
retira el aposito transparente sin retirar el Kit, se des-
infecta con clorhexidina y después se retira el Kit de
con técnica estéril con ayuda de unas pinzas (Imagen
2). El tinel quedara visible (Imagen 3). Se canalizara
el acceso vascular con aguja roma. Debemos aplicar el
Kit de estabilizacion durante 5 o 6 sesiones, siempre
con la misma técnica y por la misma enfermera, previa-
mente entrenada.

Una vez que el tunel esta estabilizado se realizara la
puncién con aguja roma, retirando previamente la cos-
tra que se forma en el orificio tras la coagulacion, con
técnica limpia, desinfectando la zona antes y después
de la retirada de la costra (doble asepsia). La
coagulacion sera siempre manual y sin apli-
cacion de ningin tipo de hemostatico para

minimizar los riesgos de infeccién y la posi- i

bilidad de que el tiinel quede taponado por el
hemostatico.

En el caso de nuestro paciente en hemodiali-
sis domiciliaria se necesitaron 5 dias, con he-
modialisis diaria, para la formacién completa
de los dos tuneles subcutaneos. Tras otros
cinco dias de puncién (siempre por la misma
enfermera), comenzé a realizarse el entrena-
miento de la autopuncién, y en 5 dias mas el
paciente se autopuncionaba sin incidencias.
Una semana después el paciente comenzé a
realizarse la hemodialisis en su domicilio.

Imagen 2

Pasados casi afios de su pri-
mera hemodialisis en domi-
cilio no ha presentado ninglin
problema de puncién ni rela-
cionado con la FAV, por lo que
hemos extendido la técnica a
pacientes que realizan hemo-
dialisis hospitalaria en sala de
cronicos. EI planteamiento de
la unidad es extender la técni-
ca a todos los pacientes que se
puedan beneficiar de ella, ya
que en todos los pacientes en
la que se esta practicando se
ha reducido notoriamente el
dolor a la puncioén, se han reducido las cicatrices visi-
bles de punciones repetidas y no ha habido ningtin epi-
sodio de puncion fallida en ninguno de ellos.

En el caso de nuestro paciente en HDD no ha presenta-
do ninguna infeccion, ningiin episodio de extravasacion
y ninguna puncion fallida. Los pequefios aneurismas que
presentaba previamente no han aumentado de tamao,
y los flujos de sangre que se logran son los mismos. Las
cifras de presion arterial y venosa se han mantenido en
el mismo rango que con la puncién escalonada.

El paciente refiere que la técnica del Button-hole le
ha facilitado en gran medida la autopuncién, ya que ha
eliminado el dolor y le da mucha seguridad el saber
que no es posible fallar la puncién ni producirse ningtn
dafio a su acceso vascular.

Imagen 3
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Conclusiones

La técnica del Button-Hole o Técnica del Ojal es poco
conocida en el ambito de la enfermeria nefroldgica
espafola, pero en otros lugares de Europa y Asia se
realiza de manera muy habitual con buenos resultados.

Una de las tareas fundamentales de la enfermera ne-
frolégica es el de preservar los accesos vasculares de
nuestros pacientes, ya que de ellos dependen sus vidas.
Esta técnica de puncién es la técnica de eleccion, sin
duda, para la hemodialisis domiciliaria, pero no es ex-
clusiva para esta modalidad, ya que la mayoria de los
pacientes con FAV se podrian beneficiar de ella inde-
pendientemente de donde realicen las sesiones de he-
modialisis.

Para poder aplicar esta técnica de puncién es necesa-
ria la formacion del personal de enfermeria, requirien-
do implicacion, ya que la enfermera que realiza el tunel
debe coordinarse con el paciente para que sea el mismo
profesional el que realice el tinel y forme al paciente
en la autopuncion.
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- Eticay Enfermeria

Frica
v entermenia

Editorial San Pablo, 2009
Lydia Feito Grande
PV.P: 1096 Euros con I.V.A

- ~ PV.P.socios: 1041 Euros con L.V.A

Estoy interesada/o en los siguientes libros:

1 “Nefrologia Pediatrica”. Gustavo Gordillo

1 “500 Cuestiones que plantea el cuidado del enfermo renal”. Andreu, Force
(1 “Diccionario Moshy Medicina, Enfermeria y Ciencias de la Salud”

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

1 “Lenguaje Nic para el aprendizaje tedrico-practico en enfermeria”. Olivé Adrados
(J “Guia de Procedimiento para Enfermeria”. Jean Smith-Temple, Joyce Young J.

[ “La Enfermeria y el Trasplante de Organos”. Andreu, Force

3 “Nutricion y Rifion”. Miguel C.Riella

1 “El Sedimento Urinario”. Med. Sahine Althof

0 “Compendio de Atencién Primaria”. Martin Zurro, A, Cano Pérez, JF 0 “Nefrologia Clinica”. Luis Hernando Avendafio

0 “Manual Mosby de Exploracion Fisica”. Seidel, H 1 “Nefrologia Pediatrica”. M. Antén Gamero, L.M. Rodriguez

0O “Técnica de Comunicacion y Relacion de Ayuda para los Profesionales de la Salug”, = “Farmacologia en Enfermeria”. Casos Clinicos. Somoza, Cano, Guerra
Cibanal, Arce, Carballal (1 “Secretos de Nefrologia”. Donald M. Hricik
! !

0 “Tratado de Didlisis Peritoneal”. Montenegro Martinez J 1 “Nefrologia Pediatrica”. B. Rodriguez-Iturbe, F. Santos Rodriguez, V. Garcia Nieto

(3 “Los diagndsticos enfermeros”. Luis Rodrigo M2, T 3 "“Eticay Enfermeria”. Lydia Feito Grande
1 “Manual de diagnésticos de enfermeria” Ackeley, Betty J, Ladwig, Gail B

1 “Nanda Internacional Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion 2012-2014"
3 “Vinculos de Noc y Nic a Nanda-I y Diagnésticos médicos”. Johnson M

1 “Publicacién Cientifica Médica: como escribir y publicar un articulo de investigacion”
1 “Gobierno Clinico y Gestion Eficiente”. Pickering S

1 “Guia de gestion y direccion de enfermeria”. Marriner Tomey A

(1 “Rifiones, uréteres y vejiga urinaria”. Netter, F.H

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.




HighVolumeHDF®
Una terapia de dialisis que puede
aumentar la supervivencia

“Porgue me importa
mi calidad de vida”
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HDF VO

Hemodidlisis Cardioprotectora W

Los resultados del nuevo estudio lo demuestran: La Hemodiafiltracion puede prolongar la vida
de los pacientes en didlisis.”

Durante anos este tipo de terapia ha sido el objetivo de Fresenius Medical Care.

Denominamos a esta técnica HighVolumeHDF®: Alcanzando el maximo volumen de intercam-
bio, se mejora significativamente la evolucion de los pacientes en didlisis.

Para mas informacion visite nuestra pagina web: www.HighVolumeHDF.com

FRESENIUS
MEDICAL CARE

Fresenius Medical Care Espania, S.A. - Avenida Sur del Aeropuerto de Barajas, 34, 5.2 planta - 28042 Madrid
Teléfono: +34 913276650 - Fax: +34 913276651
www.fmc-ag.com " Maduel F et al., J Am Soc Nephrol (2013); 24: 487-497



S0 SOCIEDAD ESPANOLA DE HAZTE SOCIO
45" 75\  ENFERMERIA NEFROLOGICA Boletin de Suscripcién

Calle Lira n° 1, Escalera Centro —1°C
28007 MADRID

Tel.: 91 409 37 37 - Fax: 91 504 09 77
E-mail: seden@seden.org  www.seden.org

SEDEN-:-2%
%/9010‘555

1.% Apellido: 2.° Apellido: Nombre:
Direccion:

Poblacion: Dto. Postal: Provincia: Teléfono:
N.° Colegiado: Colegio de: Formacion Carrera:
Lugar de Trabajo: Cargo: D.N.L.:

E-mail:

Tarifa de Suscripcion: 15 Euros Cuota Anual: Nacional 65 Euros

Adjuntar 1 fotografias tamafo carné. Extranjero: 96 Euros

e-Socio Extranjero: 65 Euros M

Jubilados: 30 Euros ?
Familiar: 30 Euros ©

ooooo

M Dicha cuota tiene todos los derechos adquiridos de un socio numerario, pero recibira toda la informacion via on-line, sin envio postal alguno.

) Derecho a Voz pero no a Voto, recibira toda la informacioén via on-line, sin envio postal alguno. Deberan adjuntar la documentacion oportuna que les
acredite como tales.
® Dicha cuota tiene todos los derechos adquiridos de un socio numerario para lo cual tendra que tener relacion de parentesco de primer grado con un socio
de cuota ordinaria. Recibird toda la informacién via on-line, sin envio postal alguno. Para la solicitud se necesita fotocopia de libro de familia y
empadronamiento para poder concretar que hay un rango de parentesco y que se vive en el mismo domicilio.

La cuota la abonaré por medio de la modalidad siguiente:

U Giro postal
QO Talén nominal
U Transferencia bancaria a S.E.D.E.N. en Caja

CODIGO-ENTIDAD OFICINA D.C. N.° DE CUENTA

ES17007 5 5782 52 0600145930

O Domiciliacién bancaria. Si te fuera posible te agradeceriamos esta ultima modalidad, deberas entonces
rellenar la parte inferior de la hoja y enviarla a la sede de la Sociedad.

AUTORIZO A LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEFROLOGICA QUE PASEN EL COBRO DE LAS CUOTAS A
NOMBRE DE ... e et e et e e oo a oo e e b e e e e e e s e e e oo he e e e e e s e e e e e e an e e e s e me e e e s e ne e e s e e neeeennneeaanns

BANCO .. AGENCIA e
NLO CT A BANC A RI A e e —o oo oo e oo s e b e e e e e s e e e s e ae e e e e e ae e e e s e an e e e s e me e e e e e ne e e s amnneesannneeaanns
DOMICILIO ..o EN e

CODIGO CUENTA CLIENTE IBAN
CODIGO-ENTIDAD OFICINA D.C. N.° DE CUENTA




