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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 Espariola 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 publicacion 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 describird la metodologia de actuacion encaminada a
su resolucion bajo el punto de vista de la atencién de enfermeria.

Cartas al director. Consiste en una comunicacién 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, acompaiiados de una carta de

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

La presentacion de los manuscritos se hara en un solo archivo, el 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 apellido com-
pleto de los autores, titulacion académica, centro de trabajo, direccion
postal y electrdnica 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: Intreduccion 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 muestra y 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 discusion y las conclusiones se
deben derivar directamente de los resultados, evitando hacer afirmaciones
que no estén refrendados por los resultados obtenidos en el estudio.

Agradecimientos. Cuando se considere necesario se expresa el 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 limitacion 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 segiin 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 prequirtrgica de enfermeria perioperatoria sobre la ansiedad
y el dolor. Enferm Clin. 2006; 16(1):3-10.



Resefiar todos los autores; si son mas de seis relacionar los seis primeros y 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. Estimulacion 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. La pagina web irda mostrando el estado en
que se encuentran los trabajos, informandoles de su aceptacion para iniciar
el proceso editorial, de la necesidad de adaptar el trabajo a las normas de
publicacién 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 in-
formara al autor de correspondencia acerca de la aceptacién o rechazo
del articulo. La redaccion de la Revista se reserva el derecho de rechazar
los articulos que no juzgue apropiados para su publicacion, asi como el de
introducir modificaciones de estilo y/o acortar textos que lo precisen, com-
prometiéndose a respetar el sentido del original. Siempre que el Comité
Editorial sugiera efectuar modificaciones de los articulos, los autores de-
beran 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.

Keywords. 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 keywords 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-

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
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Editorial

Queridos amigos,

Tan solo ha pasado dos meses desde que se celebrd nuestro Congreso anual y es ahora cuando
podemos valorar los resultados.

La preparacion de un Congreso es, sin duda, un trabajo laborioso; por lo que, en primer lugar,
debemos felicitar al comité organizador local por su magnifica labor. Un afio mas nos reunimos
con mucho entusiasmo para compartir experiencias y ampliar horizontes profesionales a pesar de
la tormenta econémica, los recortes y los cambios en las condiciones laborales a los que ninguno
de nosotros somos ajenos.

Pero lo mejor de las tormentas es que nos dan la oportunidad de quedarnos quietos y reflexio-
nar. Continua la borrasca econémica que desde hace unos afios se abate sobre las sociedades del
bienestar y todos somos testigos de los resultados directos en nuestra familia, en el ambito laboral
y en el personal.

Y las Sociedades del Conocimiento no somos ajenas a estos efectos y por ello debemos reacti-
varnos, fortaleciendo nuestra capacidad y desarrollando un protagonismo como grupo para impul-
sar cambios positivos en las situaciones que vivimos.

En el campo de la atencién de las personas con enfermedad renal, existe un exceso de informa-
cioén no contrastada y muchas veces confusa.

Pacientes, familiares y profesionales necesitan orientacion en esa jungla informativa y contar
con formacion seria y respaldada por grupos profesionales solventes e instituciones acreditadas.

Esta es la vision de la SEDEN, una visién que compartimos y es nuestro deber sostener.

Para nuestro Congreso, este afio elegimos el lema:
“Experiencia, Investigacion e Innovacion”.

Son tres palabras que expresan bien la esencia de nuestro trabajo.

Tendremos que ser capaces de innovar, adaptarnos a los progresos técnicos y asistenciales, sin
olvidar la necesidad de ser agentes de cambio y no solo meros espectadores.

Investigar, con una investigacién propia que genere un campo propio de conocimientos.

Y cuando las contrataciones de enfermeros disminuyan y aumente la contencién del gasto farma-
céutico, cuando se estanca la inversién en tecnologia es el momento del protagonismo de los En-
fermeros porque nuestra profesion ofrece a la sociedad un futuro cierto y razonable, y un horizonte
esperanzador de cuidados.

Un afio mas hemos cumplido los objetivos.

Este afio que comienza sera el sexto en el que tengo el honor de presidir la SEDEN junto con
mis compafieras de Junta.



Es tiempo de nuestro relevo. Todos los proyectos tienen un tiempo de vigencia y desarrollo y es
el momento que un nuevo pensamiento se incorpore a la SEDEN, es saludable para nuestra So-
ciedad y ayuda a su progreso.

Mi vision de lo que nuestra profesion sera en los proximos afos incluira un futuro esperanzador
y por eso deseo recordaros la importancia del deber con la SEDEN, que sigue siendo la Sociedad
Cientifica de Enfermeria de nuestro pais con mayor niimero de asociados. Y el compromiso debe
traducirse en la creacién de una nueva Junta que debemos elegir.

Desde la responsabilidad y desde la experiencia creo que una Sociedad tan generosa como la
nuestra, exige por parte e algunos de vosotros que apostéis por dirigirla presentando vuestra can-
didatura.

Os animo a recoger el testigo.
Gracias por vuestro trabajo.
Un abrazo.
M? Jesus Rollan de la Sota
Presidenta de la SEDEN
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Influencia de la consulta de enfermeria de enfermedad renal cronica
avanzada en pacientes que inician tratamiento renal sustitutivo
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de Malaga, 3Fresenius Medical Care. Malaga

Resumen

La remision precoz del paciente con enfermedad renal
crénica avanzada al especialista y una atencién nefro-
l6gica integrada y especializada en la etapa predialisis,
proporcionada por un equipo multidisciplinar, ha demos-
trado tener importantes beneficios sobre pacientes en
fase avanzada de la enfermedad renal que inician tra-
tamiento renal sustitutivo. Objetivo: determinar si existe
riesgo de alteraciones a nivel fisico, psicolégico o de la
calidad de vida en pacientes que inician terapia sustitu-
tiva renal en funcién de si han tenido seguimiento nefro-
I6gico multidisciplinar en la etapa predialisis. Material
y métodos: estudio observacional trasversal analitico
sobre una muestra de 90 pacientes que inician terapia
sustitutiva renal. Resultados: EI 86,5% de los pacientes
estudiados fue seguido por el nefrélogo en la etapa pre-
dialisis, solo el 37,8% de los pacientes fue atendido por
la enfermera. El 27,8% de los pacientes mostraban ele-
vados niveles de ansiedad al iniciar dialisis. No se encon-
traron diferencias en la calidad de vida relacionado con
la salud entre pacientes seguidos o no por la enfermera
en la etapa predialisis. Conclusiones: Un porcentaje muy
bajo de pacientes son seguidos en la consulta de enferme-
ria predialisis, no existiendo diferencias significativas en
la calidad de vida relacionada con la salud entre ambos
grupos. Si se encontraron diferencias significativas en
cuanto a la ansiedad; el grupo de pacientes atendidos por
la enfermera en la etapa predialisis presentan mayores
niveles de ansiedad que los no atendidos.
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Influence of nursing consultation for advanced
chronic kidney disease in patients starting renal
replacement treatment

Abstracts

Early referral of patients with advanced specialist care
and nephrology integrated and specialized in predialysis
stage, provided by a multidisciplinary team chronic kidney
disease, has been shown to have significant benefits for
patients with advanced stage renal disease who initiate
renal replacement therapy. Objective: To determine if
there is risk of changes to physical, psychological or quality
of life in patients starting renal replacement therapy
depending on whether they have been tracking nephrology
multidisciplinary predialysis stage. Methods: Observational
analytical study on a sample of 90 patients starting renal
replacement therapy. Results: 86.5% of the patients
studied was followed by the nephrologist in the predialysis
stage, only 37.8% of patients was treated by the nurse.
27.8% of patients showed elevated levels of anxiety when
starting dialysis. No differences in quality of life associated
with health among patients followed or not by the nurse in
the predialysis phase were found. Conclusions: A very small
percentage of patients are followed in predialysis nurses,
with no significant differences in quality of life related to
health between the two groups. If significant differences
were found with regard to anxiety; the group of patients
seen by the nurse in the predialysis stage have higher levels
of anxiety that unattended.

KEYWORDS

- ERCA

- NURSING CONSULTATION
- QUALITY OF LIFE

- ANXIETY /DEPRESSION

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) presenta para
nuestra sociedad actual un grave problema de salud
publica, tanto por su elevada incidencia y prevalencia
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como por su importante morbi-mortalidad y coste so-
cioecondmico asociado”. Los informes de la Organi-
zacion Mundial de la Salud muestran a la enfermedad
renal en el nimero 12 de la lista de las principales
causas de muerte en el mundo‘®.

Basandonos en las guias Kidney Disease Qutcomes
Quality Initiative (K/DOQI), la ERC se clasifica en cin-
co estadios. Los pacientes con estadio 4 y 5 de ERC
(filtrado glomerular < 30 ml/min/1.73 m?) necesitan
un seguimiento especifico por parte del nefrdlogo>*.

La remisién precoz al especialista permite poner en
marcha, de forma gradual y programada, el protocolo
de actuacion previo al tratamiento sustitutivo de la
funcioén renal (acceso vascular o catéter peritoneal,
tratamiento de la anemia y de las alteraciones del
metabolismo calcio-fésforo, etc.) y mejorar su super-
vivencia a medio-largo plazo®®. Seglin esto, se podria
decir por tanto, que el seguimiento del paciente en
predialisis deberia ser iniciado tan pronto sea conoci-
da la enfermedad®’.

Numerosos estudios®>713 avalan que la deteccion
precoz y la derivacion adecuada a nefrologia de los
pacientes con ERC mejora la morbilidad a largo plazo
y disminuye los costes tanto para el paciente como
para el sistema sanitario.

Dentro de la atencién especializada de los pacientes
con ERCA, los equipos multidisciplinarios para el ma-
nejo de estos pacientes aparecen en los afios 90 como
una propuesta de mejora para el complejo cuidado del
paciente renal en la etapa predialisis.

El objetivo principal de la consulta ERCA es propor-
cionar al paciente nefrolégico un cuidado integral, en
el que se contemplen: asistencia, informacién, forma-
cion y educacion, e investigacién consensuada.

Estas consultas deben contar como minimo con un
nefrélogo/a y un/a enfermero/a especialista en nefro-
logia, con un programa de trabajo que contemple acti-
vidades en comiin y separadas. También deben contar
con una estructura funcional adicional que incluya es-
pecialistas en nutricién, asistencia social, psiquiatria-
psicologia, radiélogo vascular/intervencionista, ciru-
janos vasculares/generales y una unidad de cuidados
paliativos de atencién primaria®®.

La utilidad y coste-efectividad de estas unidades mul-
tidisciplinarias y que incluyen nefrélogos, enfermera
nefroldgica, dietista y trabajador social ha sido de-

mostrado en diversos estudios y se recomiendan en las
Guias de Practica Clinica (GPC)®>17,

A pesar de lo expuesto, aiin hoy, no existe una im-
plantacién sistematica de estas unidades multidisci-
plinares en los servicios de nefrologia. La atencién de
enfermeria en esta etapa no siempre existe y cuando
es asi no siempre esta definida como Consulta de En-
fermeria Nefrologica®.

La influencia de las intervenciones enfermeras en
la etapa predialisis han sido objeto de estudio y los
resultados muestran un importante efecto en varias
dimensiones?. Los estudios con los que contamos en
nuestro pais, demuestran que la consulta ERCA enfer-
meria mejora los conocimientos deficientes que tiene
el paciente cuando llega a la consulta, mejora también
la adhesion al tratamiento, aumenta el autocuidado y
bienestar del paciente y disminuye la ansiedad que se
presenta generada por la propia enfermedad. Ademas
de contribuir al aumento de pacientes que deciden
tratamiento de dialisis peritoneal (DP)®0-23,

Analizando los datos publicados hasta el momento po-
demos decir que la intervencién exhaustiva sobre los
factores de riesgo modificables que influyen en la pro-
gresion de la ERC mediante una atencién integrada y
especializada en las consultas ERCA puede suponer
un enlentecimiento en la progresion de la enfermedad
renal, una disminucién de la tasa de eventos cardio-
vasculares, un retraso del inicio de TSR, una disminu-
cion del coste sanitario, una mejora de la calidad de
vida (CV) de los pacientes y un posible aumento de la
esperanza de vida de los mismos®%.

A pesar de los multiples estudios desarrollados hasta
el momento, aiin queda por determinar en qué fase de
la ERC es mas beneficiosa este tipo de intervencion
predialisis basada en la educacién ofrecida por la en-
fermera; con qué frecuencia deben ser las visitas para
que el paciente asimile el maximo de informacion,
sin llegar a pensar en que se le ofrece una terapia
demasiado restrictiva, con el consiguiente riesgo de
abandono; y determinar en el aspecto psicoldgico, de
qué forma influye esta preparacion previa al inevita-
ble tratamiento sustitutivo de la funcién renal, como
parte de la progresion de esta enfermedad.

El objetivo fundamental que se persigue con esta in-
vestigacion es determinar en qué medida los pacientes
que entran de forma no programada a cualquiera de
las dos formas de dialisis que existen, y por tanto no
han pasado por la consulta de predialisis ERCA, pre-
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sentan un mayor riesgo de alteraciones a nivel fisico,
psicolégico (medidos en términos de ansiedad y de-
presion), ademas de valorar como se ve afectada CV
y con esto estimar la necesidad de una atencién mas
especializada de estos pacientes en las etapas tem-
pranas del TSR.

Material y métodos

Estudio observacional transversal analitico. La mues-
tra no probabilistica la componen todos los pacientes
que iniciaron TSR en la provincia de Malaga duran-
te el periodo de inclusién comprendido entre el 1 de
marzo de 2013 al 30 de junio de 2014. La muestra es-
tuvo formada por 90 pacientes. Los resultados de este
estudio corresponden a los hallazgos preliminares de
la fase trasversal del establecimiento de una cohorte
prospectiva. Los pacientes fueron analizados durante
el primer mes, tras iniciar TSR.

Los criterios de inclusion establecidos fueron: pacien-
te mayor de edad con IRCT en estadio 5 de la enfer-
medad, que inicie por primera vez TSR en cualquiera
de sus modalidades: hemodialisis (HD) y DP. Los crite-
rios de exclusion fueron: pacientes que presenten de-
terioro fisico o cognitivo o algun tipo de limitacion lin-
giiistica que le impida cumplimentar los instrumentos
usados en la recogida de datos, pacientes que inicien
TSR después de un trasplante renal previo y la nega-
tiva expresa del paciente a participar en el estudio.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
se midié mediante el cuestionario especifico para me-
dir CV en pacientes renales en tratamiento con dia-
lisis Kidney Disease and Quality of Life Short-Form
(KDQOL-SF). Cuestionario validado para poblacién
espafiola®®?®, Se trata de una medida autoinforme
que relne la doble condicién de instrumento genérico
y especifico de la patologia renal. Consta de 36 items
genéricos distribuidos en 8 escalas, cumplimentados
con 43 items especificos de la enfermedad renal (11
escalas).

El nivel de ansiedad y depresion se midié mediante
la Escala Hospital, Ansiedad y Depresion (HADS).
Esta escala fue desarrollada por Zigmoun y Snai-
th®? en 1983 para detectar los trastornos depresivos
y ansiosos en servicios hospitalarios no psiquiatricos,
evitando la superposicion con sintomatologia por en-
fermedad fisica, eliminando los aspectos fisicos que
puede acompafar a la ansiedad/depresion incidiendo
solo en los emocionales. Esta escala ha sido traducida
y validada al castellano®%3?, y ha demostrado ser una
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herramienta Gtil en el screening de pacientes en diali-
sis con ansiedad/depresion®?.

Se les pidi6 a todos los pacientes que firmasen un
consentimiento informado previo al inicio del estudio.
El estudio fue autorizado por la Comisién de Etica e
Investigacion del Hospital Regional Universitario de
Malaga.

Resultados

En la tabla 1, quedan descritos los pacientes que fue-
ron reclutados para el estudio (n=90). EI 74,4% de
la muestra eran hombres, la mayoria de los pacientes
estaban casados o en pareja 'y con un nivel de estudios
primarios. La etiologia de la ERC mas frecuente fue
la diabetes (25,6%), sequida de la patologia vascular
(22,1%).

El 86,5% de la muestra habia tenido seguimiento ne-
frolégico antes de iniciar la TSR pero solo el 37,8%
fue seqguido por la enfermera en la etapa predialisis.
El 42,9% de los pacientes seguidos por el nefrélo-
go fueron derivados a la consulta de enfermeria. El
nimero medio de visitas en la consulta de enferme-
ria fue de 3 consultas (DT 2), y una media de 10,31
meses de seguimiento (DT 6,16). EI 100% de los pa-
cientes seguidos por enfermeria se encontraban en los
estadios mas avanzados de la enfermedad (estadio 4
y 5). En el 69% de los casos el seguimiento por en-
fermeria fue mayor de 6 meses. La técnica de TSR
mayoritariamente elegida por los pacientes fue la HD
(78,7%), de estos el 59,3% presentaba como acceso
vascular una fistula arteriovenosa autéloga (FAV).

En la tabla 2, se describen los resultados analiticos
de los pacientes en el primer mes tras iniciar la TSR.

No se han observado diferencias significativas en la
eleccion de la técnica de TSR seglin el paciente haya
sido sequido en la consulta ERCA. El acceso vascular
inicial fue mayoritariamente la FAV en los pacientes
con seguimiento en la consulta ERCA (p=0,002). Los
pacientes seguidos por el nefrélogo presentan valo-
res mas altos de hematocrito cuando inician la TSR
(p=0,023), con una diferencia de medias entre los
grupos de 3,91%.

El 27,8% de la muestra mostraba elevados niveles
de ansiedad, y un 17,8% presenta un estado de an-
siedad dudoso segtn los resultados obtenidos a través
del cuestionario HADS. Con respecto a la depresion,
el 25,6% de los pacientes encuestados cumplian los
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y nefroldgicas.

mas bajo (p=0,004). Los pacientes seguidos

en la consulta ERCA enfermeria presenta ma-

yores niveles de ansiedad que los no seguidos
(p=0,027), no existiendo diferencias en cuanto

Edad 59,96 (DT 14,323)

Sexo Hombre [n (%)] n =67 (74,4%
Mujer [n (%)]1

Estado Civil Soltero/a [n (%)1 n=10(115%

Casado/a o en pareja [n (%)]1
Viudo/a [n (%)]
Divorciado/a o separado/a [n (%)1

n =66 (75,9%
n=6(6,9%)
n=5(57%)

res niveles de depresiéon en personas viudas,
divorciadas o separadas (P=0,015).

)

n =23 (25,6%) al nivel de depresion. Hemos observado mayo-
)
)

No existen diferencias en la CVRS basal entre

Activo/a [n (%)]

Invalidez T/P [n (%)1
Jubilado/a [n (%)]

En paro 0 ama de casa [n (%)]

Situacion laboral

n=81(9,3%)
n=16 (18,6%)
n =49 (57%)

n=13(15,1%

ambos grupos. Encontramos una mejor per-
cepcion de la calidad de las relaciones sociales
(p=0,012) en pacientes que han tenido dos o
mas consultas con la enfermera en predialisis,
pero en cambio estos pacientes tienen un peor

Sin estudios [n (%)]1
Primarios [n (%)]
Secundarios [n (%)]

Universitarios [n (%)]

Nivel educativo

n =14 (16,3%
n =48 (55,8%
n=11(12,8%
n=13(15,1%

apoyo social percibido, y una casi significativa
peor funcidn fisica (p=0,06).

<10 Km [n (%)]
Entre 11 - 30 Km [n (%)]
Entre 31 - 50 Km [n (%)]
> 50 Km [n (%)]

Distancia al centro de TSR

n =43 (49,4%
n=15 (17,2%
n=10 (11,5%
n=19 (21,8%

Discusion

Existe evidencia de que los cuidados de los pa-
cientes con ERCA, y fundamentalmente en los

Siln (%)]
No [n (%)]

Presencia familiar TSR

n =14 (16,9%
n =68 (81,9%

estadios 4-5 de la enfermedad, van a repercu-
tir en la etapa posterior de TSR e influir deci-
sivamente en su morbi-mortalidad®®®. La edu-

Etiologia de la ERC Glomeruloneftitis [n (%)]
Diabetes [n (%)]

Vascular [n (%)]

Enfermedad poloquisitica [n (%)1

Otros [n (%)]

n =14 (16,3%
n =22 (25,6%
n=19 (22,1%
n=10(11,6%
n=21(24,4%

cacion multidisciplinar predialisis basado en
las directrices NFK/DOQI puede disminuir la
incidencias de dialisis y reducir la mortalidad
en los pacientes con ERC en la etapa tardia®?,
y puede suponer un retraso en la progresion de

Modalidad de TSR Hemodialisis [n (%)]1

Dialisis Peritoneal [n (%)1

n=71(78,9%
n=19 (21,1%

la enfermedad renal®®. A pesar de los benefi-

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
) cios demostrados que aporta esta intervencion,

fndice de Charlson 4(2-9)

en nuestro estudio, un porcentaje de pacientes

FAV [n (%)]
Prétesis vascular [n (%)1

Acceso vascular

Catéter venoso transitorio [n (%)1

inferior al 40% fueron atendidos en la consul-
ta de enfermeria en la etapa previa al inicio de
la TSR. Esto puede ser debido a que de los 3
hospitales de referencia de nuestra provincia,

n =35 (59,3%)
n=0(0%)
Catéter venoso permanente [n (%)1 n =20 (33,9%)
n=4(6,8%)

con atencion nefrolégica especializada, uno de
ellos no cuenta con consulta de enfermeria, y

Seguimiento nefrélogo Siln (%)]1 n=77(86,5%
No [n (%)] n=12(13,5%
Seguimiento enfermera Si[n (%)1 n =34 (37,8%
No [n (%)] n=>56(62,2%

)

! en otro, la enfermera solo dispone de un dia a
) la semana, en el que desarrolla consulta propia
)

Las variables categoéricas se han expresado con frecuencia y porcentaje. Las variables
numéricas que siguen una distribuciéon normal se han expresado con media + desvia-
cion tipica y en caso contrario con mediana (minimo - maximo). Tratamiento renal
sustitutivo (TSR). Enfermedad Renal Crénica (ERC). Fistula arteriovenosa (FAV).

criterios de depresién seglin el mismo cuestionario, y
un 12,2% aparece con un resultado dudoso. El sexo
se mostrd asociado significativamente a la ansiedad,
apareciendo en el 48,7% de las mujeres (p=0,013),
también se observa que las mujeres presentan una
mayor probabilidad de desarrollar depresion que el
sexo masculino (p=0,022). Se encontraron mayores
niveles de ansiedad en pacientes con un hematocrito
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de educacion enfermera, dedicando el resto de
dias a apoyar a la consulta médica. Estudios
recientes indican que la atencion aportada
exclusivamente por nefrélogos es insuficiente
para mitigar aspectos sociales y psicolégicos
del paciente con ERC, los pacientes atribuyen
esto al poco tiempo dedicado por los nefrélogos en la
consulta y al lenguaje que utilizan®®,

Pacientes tratados por estos equipos multidisciplina-
res consiguen mejores parametros bioquimicos (hemo-
globina, calcio y albimina) al inicio de la dialisis que
aquellos que son solo tratados de forma convencional
en la consulta de nefrologia clinica, todo esto indepen-
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Tabla 2. Resultados analiticos de los pacientes en el primer mes tras

iniciar la TRS.

Hemoglobina (g/dI) 9,94 +1,89
Hematocrito (%) 30,72 £ 5,55
Glucosa (mg/dl) 99,50 (56 - 294)
Potasio (mEq/l) 479 £0,64
Sodio (mEg/I) 139,56 + 4,05

Resultados analiticos Fésforo (mg/dl) 498 £1,37
Calcio (mg/dl) 8,75+ 0,81
Alblmina sérica (g/dl) 3,65 +0,53
Urea (mg/dl) 170,17 + 66,78
Creatinina (mg/dl) 6,44 (1,28 - 19,40)
Colesterol (mg/dl) 153,01 +42,83
Triglicéridos (mg/dl) 147,08 + 62,06

PTH (pg/ml)

208,50 (24 - 1205)

san (hipertension, diabetes, etc.) o con el pro-
pio deterioro de la funciéon renal. En funcién a
esto aconsejan que en todos los pacientes con un
filtrado glomerular < a 60ml/min se evalle de
forma regular la CVRS con el fin de establecer
la funcién basal y poder monitorizar los cambios
que se producen con el paso del tiempo, asi como
para evaluar los efectos de las diversas interven-
ciones sobre la CVRS™.

La importancia de incluir indicadores de CV en el
control clinico de los pacientes con ERC se da por
la estrecha relacion entre CV, morbilidad y mor-
talidad, apareciendo muchos factores comunes al
analizar estos tres parametros“>*®. Ademas de
quedar demostrado que ERC implica una altera-

Las variables categéricas se han expresado con frecuencia y porcentaje. Las varia-
bles numéricas que siguen una distribucion normal se han expresado con media +

desviacion tipica y en caso contrario con mediana (minimo - maximo).

dientemente de la funcién renal y de otros factores
que influyan en la morbilidad y mortalidad de estos
pacientes en dialisis (edad, sexo, raza y diabetes,...)
G738 De los pacientes incluidos en este estudio, se
encontraron diferencias significativas en el nivel de
hematocrito tras haber pasado por la consulta ERCA
médica. Y estos niveles mas bajos de hematocrito, a
su vez, estuvo significativamente asociado a un mayor
nivel de ansiedad.

La eleccion de la técnica de TSR parece no estar
asociada en nuestro caso a la atencion recibida en la
etapa predialisis, sin embargo, existen estudios que
indican que un programa de educacién en el estadio
previo a iniciar dialisis aumenta el nimero de pacien-
tes que se deciden por la técnica de DP©3%49,

El nimero de pacientes de nuestra muestra porta-
dores de FAV frente a catéteres venosos centrales
(CVC) fue mayor en aquellos con seguimiento pre-
dialisis, esto parece obvio, ya que es en la consulta
nefroldgica, cuando se acerca el momento de iniciar
la TSR, donde se programa la realizacién de la FAV,
pero no deja de ser importante, ya que la entrada no
programada en dialisis unido a un mayor porcentaje
de CVC transitorios, esta asociado a una mayor morbi-
mortalidad del paciente™?.

Las guias K/DOQI establecen que en el curso de la
ERC se produce un deterioro de la CVRS de los pa-
cientes que se relaciona con factores demograficos
(edad, sexo, nivel de educacion, situaciéon econémi-
ca, etc.), con las complicaciones de la ERC (anemia,
malnutricidn, etc.), con las enfermedades que la cau-
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cion de la CVRS desde estadios tempranos de la
enfermedad, deteriorandose considerablemente
cuando el paciente inicia dialisis“®.

Nuestros resultados no muestran diferencias
significativas en la percepcién de la CVRS segiin el
paciente haya asistido a la consulta enfermera pre-
dialisis o no, tan solo se encuentran diferencias en
mejores relaciones sociales, en cambio muestran un
peor apoyo social percibido. Estos resultados deben
ser considerados con precaucion, debido a la escasa
muestra de pacientes atendidos en ERCA enfermeria
(n=34). Bereta et al. llegé a la misma conclusion tras
comparar dos tipos de intervenciones predialisis; a
pesar de no encontrar diferencias significativas en la
CV percibida si sugirié un favorable impacto de los
cuidados multidisciplinarios predialisis en el momento
de iniciar TSR®“>,

La CVRS es un concepto multidimensional en el que
el estado psicoldgico del individuo juega un papel im-
portante. En la dimensién psicolégica algunas de las
problematicas mas comunes que afectan la calidad de
vida relacionada con la salud en el paciente con ERC
son la depresion, la ansiedad y la incertidumbre acer-
ca del futuro“e-4®,

En nuestro estudio un 28% de los pacientes presen-
taban ansiedad en el momento de iniciar dialisis, si
los unimos al grupo con resultado dudoso, nos supone
casi la mitad de la muestra. En cuanto a la depresién
se dio en un nimero menor de casos. Numerosos es-
tudios®49-52 han demostrado que con frecuencia pa-
cientes sometidos a TSR sufren ansiedad y depresion,
y que cuando ambos estados estan presentes, influyen
negativamente sobre la calidad de vida percibida por
estos pacientes. Cabe destacar que los pacientes que
fueron atendidos en las consulta predialisis de enfer-
meria presentaban mayores niveles de ansiedad que

247




[ Ana Rebollo Rubio, et al 1

Influencia de la consulta de enfermeria de enfermedad renal crénica avanzada en pacientes que inician tratamiento renal sustitutivo

los no atendidos. Esto puede quedar explicado, como
ocurre en otro estudio desarrollado en nuestro pais,
porque el paciente al acudir a la consulta tome mas
conciencia de la importancia de su patologia y de que
el deterioro que esta sufriendo le esta conduciendo a
la dialisis®3).

Este estudio tiene algunas limitaciones derivadas en
primer lugar del tamafio muestral, que podria ser in-
suficiente para detectar asociaciones en algunos ana-
lisis. Por otra parte, los datos corresponden al inicio
del seguimiento de la cohorte y es posible que algunas
variables de resultado expresen relaciones significa-
tivas conforme se avance en el seguimiento. También
hay que tener en cuenta la diversidad de entornos de
provisién de servicio, ya que en unos de los hospitales
esta creada la consulta ERCA de enfermeria de for-
ma estructurada, en otro de los hospitales la consulta
enfermera propiamente dicha tiene poco peso y en
otro ni siquiera existe, lo cual hace que los datos se
muestren muy dispares, en funcion del centro del que
provengan.

Conclusiones

Existe un porcentaje muy bajo de pacientes que son
atendidos en la consulta de enfermeria predialisis,
esto es debido a que, esta consulta a dia de hoy no esta
implantada de forma sistematica en todos los centros
de referencia nefroldgicos.

No existen diferencias significativas en la CV de los
pacientes que inician TSR en funcién hayan sido aten-
didos o no en la consulta ERCA enfermeria.

Los pacientes que han asistido a la consulta ERCA en-
fermeria presentan mayores niveles de ansiedad que
los que no fueron atendidos por la enfermera en la
etapa predialisis.

Son necesarios mas estudios longitudinales, con una
muestra mayor de pacientes para determinar con ma-
yor precision la influencia de la consulta enfermera en
los pacientes que inician TSR.
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Resumen

Introduccion: La baja adherencia al tratamiento en en-
fermedades crénicas como la hipertension arterial, sigue
siendo actualmente un problema latente en nuestro pais.
A pesar de que la educacion sanitaria se viene utilizando
en los distintos niveles asistenciales para mejorar la ad-
herencia al tratamiento farmacoldgico y la adquisicion de
habitos de vida saludables, no existen muchas evidencias
de su eficacia, especialmente en pacientes hipertensos,
refractarios a modificar sus habitos higiénico-dietéticos.

Objetivo: EIl propodsito de este estudio fue conocer las
motivaciones personales, que intervienen en la modifi-
cacion de los habitos, adherencia y conocimiento de la
enfermedad, en un grupo de pacientes hipertensos.

Metodologia: Estudio fenomenoldgico realizado en el
ambito hospitalario, mediante entrevistas semiestruc-
turadas. La muestra fue de dieciocho pacientes con
hipertensién arterial no controlada, asociada a sindro-
me metabolico y/u obesidad (con IMC>30), durante un
periodo de 4 meses en la consulta de UGC Nefrologia/
HTA, del HURS de Cérdoba.

Resultados: Se hallaron tres categorias tematicas con
las que dar respuesta a nuestros objetivos de estudio:
Sensibilizacion acerca del riesgo cardiovascular al
que estdn expuestos y conocimiento de la propia enfer-
medad, razonando los motivos que impulsan o retraen
al paciente hipertenso a adherirse al tratamiento y re-
lacion entre cumplimiento del tratamiento farmacolo-
gico y no farmacoldgico.

Conclusiones: La falta de adherencia al tratamiento,
se manifiesta por una falta de voluntad entre los pa-
cientes hipertensos refractarios, mas que por un pro-
blema de informacioén, siendo necesaria una interven-
cion por parte del personal de enfermeria enfocado a
profundizar en la misma.
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PALABRAS CLAVE

- HIPERTENSION ARTERIAL

- EDUCACION SANITARIA

- ADHERENCIATERAPEUTICA

- MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS

Analysis of the determining factors of therapeutic
adherence in hypertensive patients

Abstract

Introduction: Poor adherence to treatment in chronic
diseases such as hypertension currently remains a latent
problem in our country. Although the Health Education
is been used in different levels of health care to improve
adherence to drug therapy and acquisition of healthy
lifestyles, there is little evidence of their effectiveness,
especially in hypertensive patients, refractory to change
their hygienic-dietary habits.

Objective: This study was realized with the aim of
learning personal motivations involved in changing habits,
adherence and knowledge of the disease in a group of
hypertensive patients.

Method: Phenomenological study in the hospital setting,
using semi- structured interviews. The sample was made
of eighteen patients with uncontrolled levels of blood
pressure associated with metabolic syndrome and / or
obesity (BMI>30). These patients are been visited by
the health care team of Nephrology UGC/Hypertension,
in the Hospital Universitario Reina Sofia of Cérdoba,
since last January.

Results: Three thematic categories with which to
answer our study objectives, have been found: Raising
awareness about cardiovascular risk to which they
are exposed and knowledge of the disease itself,
justifying the reasons which motivate or retract the
hypertensive patient to adhere to treatment, and
relationship between compliance pharmacological
and non-pharmacological treatment.
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Conclusion: The lack of adherence to treatment
is showed up by unwillingness among hypertensive
patients refractory, rather than an information
problem. For this reason, a nursing intervention
focused on solving the problem, is necessary.
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Introduccion

La hipertension arterial (HTA) es un problema de sa-
lud puablica de primera magnitud, por ser uno de los
factores de riesgo cardiovascular mas importante. Su
prevalencia se encuentra en constante ascenso y puede
derivar en graves complicaciones, especialmente en los
sujetos con mal control de las cifras de presion arte-
rial*2.

Se ha estimado que la HTA esta relacionada con el
46,4% de las muertes por enfermedades cerebrovas-
culares, con el 42% de las muertes coronarias y con el
25,5% de las muertes totales, partiendo de la distribu-
cion de presion arterial (PA) en la poblacion espafiola
de 35 a 64 afos, y de los riesgos relativos de muerte
establecidos en estudios internacionales?.

Sin embargo, solo un 20% de los pacientes hipertensos
con patologias asociadas como las cardiovasculares, ce-
rebrales, renales y diabéticas, tienen la PA controlada
dentro de los limites recomendados por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), siendo este mal control,
el principal determinante de la incidencia de enfer-
medad cardiovascular en Espana’?*. Entre las Gltimas
publicaciones de la Sociedad Espafiola de Cardiologia,
tal y como se muestra en el estudio "Incidence and
Prognosis of Resistant Hypertension in Hypertensi-
ve Patients” (Daugherty, 2012), de los pacientes con
hipertension incidente donde se inicié el tratamiento,
uno de cada 50 pacientes desarrollaron hipertension
refractaria. En lo que respecta al control alcanzado,
uno de cada 6 pacientes con 3 6 mas antihipertensivos,
seguian cumpliendo los criterios de HTA refractaria un
afio después; afirmando que los pacientes con hiperten-
sién refractaria mostraron un mayor riesgo de eventos
cardiovasculares®.

Por tanto, es importante que la poblacion hipertensa
tenga conciencia de la importancia de este factor de

riesgo, asi como de los beneficios del tratamiento y del
control de las cifras que, en definitiva, incidiran en una
mayor cantidad y mejor calidad de vida. Es importante
ademas, que la persona hipertensa tenga el maximo de
conocimientos sobre su enfermedad y los factores de
riesgo asociados, ya que la mayoria de ellos los desco-
nocen, sobretodo en sus inicios. Por ello, es fundamen-
tal la implantacién de programas de educacién sani-
taria (ES) en todos los niveles asistenciales, en estos
pacientest.

Existen evidencias cientificas de que la ES y la inter-
vencion de enfermeria, como responsable de la misma,
son efectivas en el control de las cifras tensionales y en
la adherencia terapéutica. Roter et al, tras un metaa-
nalisis de 153 estudios que valoraban la efectividad de
diferentes formas de intervencién para mejorar el cum-
plimiento, observé que la HTA precisamente, era una
de las enfermedades que se beneficiaba especialmente
de cualquiera de ellas®’.

Sin embargo, la bibliografia médica mas reciente, cuyo
objetivo de estudio es el cumplimiento terapéutico del
paciente hipertenso, ofrece escasas publicaciones; y en
ellas se muestra que los niveles de presion arterial y la
adherencia al tratamiento siguen siendo bajas, entran-
do en juego en algunos casos, la inercia clinica profe-
sional®?.

Asimismo, no existe mucha bibliografia que documente
la eficacia de las diferentes estrategias de intervencion
para mejorar el cumplimiento terapéutico, ni en Espa-
fia, ni en el resto de paises®1®11213 En la actualidad,
es una realidad que la ES se realiza por la mayoria
de los profesionales de enfermeria, y en casi todos los
niveles asistenciales. Se trata de una competencia poco
"explorada" por el personal de enfermeria, teniendo en
cuenta que la ES, es la base para la buena adherencia
al tratamiento en enfermedades croénicas sobre todo;
realizandola fundamentalmente, los equipos de Aten-
cién Primaria.

No obstante, los resultados indican por el contrario,
que una cifra considerable de pacientes hipertensos,
a dia de hoy, siguen sin controlar sus niveles de pre-
sion arterial, y han de ser derivados a una consulta de
Atencién Especializada para su posterior control. En
esta consulta, se someten a estudios mas profundos,
buscando otras patologias asociadas que contribuyen a
aumentar el riesgo cardiovascular, dafio renal, etc. Asi,
es frecuente encontrar pacientes con obesidad o sindro-
me metabdlico, asociados a la HTA, con un IMC>30.
Ademas, muchos de ellos son refractarios a las medidas
higiénico-dietéticas, y son incapaces de perder peso.
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Precisamente por esto, en la Consulta de la Unidad
de HTA de la UGC Nefrologia, desde hace unos meses
se esta llevando a cabo un programa de ES enfoca-
do a modificar los habitos higiénico-dietéticos, con el
fin de controlar la HTA, y que el paciente compren-
da, que este tipo de tratamiento es tan necesario e
importante como el tratamiento farmacoldgico, que
ambos se complementan e incluso, en algunos casos,
gracias al tratamiento no farmacolégico, la dosis de
hipotensores podria reducirse e incluso llegar a no ser
necesaria.

Esta intervencion, se ha centrado en aquellos aspec-
tos donde habia que reforzar los conocimientos de los
pacientes y sobre todo, en el refuerzo de cambios de
conducta, siendo una intervencidn individualizada y no
estructurada; adaptada en todo momento a las nece-
sidades educativas en esta materia de los pacientes,
todos con un problema de sobrepeso importante y con
dificultades para la pérdida de peso.

Por todo ello, el presente estudio se ha centrado en in-
dagar en las motivaciones personales de los pacientes,
a la hora de modificar o no sus habitos, adherencia y
conocimiento de la enfermedad.

Objetivos

m E| objetivo principal de la investigacién fue:

— Conocer las motivaciones personales, que inter-
vienen en la modificacion de los habitos, adheren-
ciay conocimiento de la enfermedad, en un grupo
de pacientes hipertensos.

m Los objetivos especificos fueron:

— Evaluar la sensibilizacion que tienen los pacien-
tes con HTA no controlada, participantes de este
estudio, acerca del riesgo cardiovascular al que
estan expuestos.

— Analizar los puntos débiles a nivel emocional para
reforzar en posteriores consultas de enfermeria.

— Determinar la relacion entre el cumplimiento de
las medidas farmacolégicas y no farmacolégicas.

Metodologia

Disefo

La metodologia elegida para llevar a cabo este estu-
dio ha sido un enfoque cualitativo, ya que gracias a la
investigacién cualitativa, es posible comprender e in-
terpretar la realidad, los sentimientos, los significados
y las acciones de las personas desde su propio punto
de vista, siendo por tanto la que mejor se adaptaba a

253 Enferm Nefrol 2014: Octubre-Diciembre; 17 (4): 251/260

nuestro objetivo de estudio. Se trata de un disefio fe-
nomenolégico enfocado en las experiencias individua-
les y subjetivas de los participantes. Con el propésito
de explorar las razones que los impulsan a cambiar
sus habitos de vida y con ello adherirse al tratamiento,
tras la intervencién educativa, o por el contrario, los
motivos que los conducen a no cambiart?.

Sujetos de estudio

Poblacion diana:

El estudio fue realizado dentro del ambito hospita-
lario, contando con la participacion de pacientes con
HTA no controlada que desde el mes de enero de
2014 han sido derivados a la consulta de UGC Nefro-
logia/HTA (perteneciente a las Consultas Externas)
del Hospital Universitario Reina Sofia, procedentes
de sus centros de Atencion Primaria, para reajustar
su tratamiento y con ello controlar los niveles de PA.

Poblacion de estudio:

Se escogieron aquellos pacientes que cumpliendo los
criterios de inclusién, pudiesen aportar mas informa-
cion relevante para lograr responder a los objetivos de
nuestro estudio.

Los criterios de inclusién para la participacion en el
estudio fueron los siguientes:

e Ser hipertenso con niveles de presion arterial mal
controlados, ligado a Sindrome Metabdlico u obesi-
dad (IMC>30).

o Haber sido derivado desde Atencidon Primaria a Es-
pecializada a partir de enero de 2014.

e Haber recibido ES por parte de la enfermera de di-
cha consulta en al menos una ocasion.

Muestra:

Para la seleccién de la muestra y el posterior acceso a
la misma, la investigadora cont6 con el apoyo de su tu-
tor en dicho estudio, quien medi6 con los profesionales
que trabajan en dicha consulta, para que el desarrollo
del estudio fuese posible. De modo que, una vez que
fue acogida la investigadora por los profesionales, y
tras asistir en varias ocasiones a la consulta de enfer-
meria en la que se realiza la ES a los pacientes a nivel
individual, la investigadora junto con la profesional de
enfermeria encargada de llevar a cabo el Programa
de ES, procedieron a la seleccion de la muestra, a
través de un muestreo no probabilistico, intencional y
de conveniencia.
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La muestra elegida fue de veintiséis pacientes, de los
cuales solo pudieron ser citados dieciocho, por moti-
vos de diversa indole (imposible contacto telefénico,
imposible desplazamiento al lugar propuesto, ingre-
so hospitalario, problemas familiares...). Hubo ma-
yor niimero de participantes masculinos, siendo doce
hombres y tan solo seis mujeres, en un rango de edad
comprendido entre los 50 y 76 afios.

Técnicas de recogida de informacion

De entre las técnicas disponibles para la recogida de
informacion fue escogida la entrevista, en concreto
la entrevista semi-estructurada, a fin de recopilar in-
formacion relevante acerca de lo que es importante y
significativo en la mente de los participantes.

La entrevista constaba de una serie de preguntas
abiertas y ordenadas que la investigadora iba reali-
zando a los pacientes en ese orden, permitiendo en
todo momento la libertad y flexibilidad en las res-
puestas (Anexo I). Se propicié un clima lo mas sere-
no, tranquilo e intimo posible, para que el entrevista-
do se sintiese comodo en todo momento. La duracién
media de cada entrevista era de 10-15 min, respecto
a la recopilaciéon de la informacién, cada entrevista
fue grabada y posteriormente transcrita para su ana-
lisis e interpretacion, realizando las anotaciones de
campo necesarias en cada caso.

La recogida de datos fue llevada a cabo por la inves-
tigadora, en la misma sala donde en ocasiones pre-
vias se habia realizado la consulta de enfermeria, en
concreto el despacho de Nefrologia de las Consultas
Externas del Hospital Universitario Reina Sofia, du-
rante los meses de Abril y Mayo de 2014, atendien-
do a la disponibilidad del entrevistado, sala, y en las
franjas horarias en las que estaba activa la consulta.

Consideraciones éticas

A fin de respetar en todo momento los principios éti-
cos de participacion en este tipo de estudios, se conté
con el Consentimiento Verbal de cada participante,
exponiendo la finalidad y el propésito de estudio, ga-
rantizando en todo momento la privacidad y el anoni-
mato de los entrevistados, asi como la confidenciali-
dad de las informaciones.

RESULTADOS

Sensihilizacion acerca del riesgo cardiovascu-
lar al que estan expuestos y conocimiento de
la propia enfermedad

A través del analisis de las entrevistas realizadas, se
comprobd que verdaderamente la ES mejoré los conoci-
mientos de la enfermedad en la poblacion, en este caso
hipertensa, puesto que al compararlos con los resultados
obtenidos en los test iniciales, el resultado es mejor. No
obstante, ayudandonos de las subcategorias que apare-
cieron dentro de esta categoria tematica, se observé que
la mejora existe, pero no es demasiado significativa.

Motivo desencadenante de la enfermedad

A la hora de atribuir a una causa, su problema de HTA,
practicamente la mitad de la muestra, tiene en cuenta
factores desencadenantes modificables como el exceso
de peso y el estrés. Resultd [lamativo, que ninguno de
ellos mencionase el factor herencia.

(Entrevistado 14) “En mi caso en concreto lo atribuiria
a mi situacioén personal, sufro mucho estrés y me pasa
factura.... aunque a dia de hoy la tengo controlada, me-
nos mal”.

(Entrevistado 8) “Pues mira, yo creo que es por el es-
trés que tengo en mi dia a dia, pero segin los entendi-
dos es por el exceso de peso”.

(Entrevistado 1) "“Creo que lo de tener la tension alta
es por no regular la comida”.

Frente a un niimero considerable que mantienen que su
hipertensioén esta arraigada a cualquier otro problema
fisico o enfermedad, sin tener en cuenta los demas fac-
tores, o bien desconocen su causa.

(Entrevistado 3) "Yo no sé porqué la tengo alta, eso el
médico lo sabrd ;no?” (Entrevistado 16) "La hiperten-
sion la tengo por mi problema de rifion” (Entrevista-
dol2) "“Mi hipertension es consecuencia de mi proble-
ma oncoldgico, tengo cancer”.

Percepcion del riesgo al que se exponen

La mayoria de los entrevistados conocian el riesgo al
que estan expuestos solo por ser un paciente con los ni-
veles de presién arterial no controlados. De entre todos
ellos, quizas por ser el mas frecuente, todos coincidie-
ron en el riesgo cardiovascular. Siendo citadas por tan-
to, complicaciones como: Infarto Agudo de Miocardio,
Ictus, Trombosis Venosa Profunda...

(Entrevistado 5) "Es grave, porque te puede dar un
infarto, a mi me dio uno y estoy ahora con sintrom”.
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(Entrevistado 10) "Tener la tensién alta es grave,
vamos yo sé que te puede hacer dafio en el corazon”.

(Entrevistado 1) "“Tener la tension alta es algo gra-
ve porque podria darte alguna trombosis, un infarto
cerebral...”.

Emociones y sentimientos

Cuando el paciente aumenta su conocimiento, y com-
prueba que verdaderamente se expone a un riesgo
bastante alto, de sufrir alguna complicacién o desa-
rrollar una enfermedad grave, aparecen en él una
serie de emociones y sentimientos, entre las cuales
destacariamos “miedo”,“temor” y “preocupacion”
(10 entrevistados). En contraposicion a ello, al tra-
tarse de una enfermedad “indolora” por asi decirlo, y
con una clinica practicamente ausente, salvo en casos
de HTA complicada, existe un niimero considerable
de pacientes que muestran “despreocupacion”,“in-
diferencia” y “dejadez”, ya que ven estas complica-
ciones como algo muy lejano e improbable (8 entre-
vistados).

(Entrevistado 1) "“Lo que me asusta es precisamente
eso, que me pase algo”. (Entrevistado 5) “Al pronto
me lo tomé bastante mal, me asusté... la tenia muy
descontrolada y... me preocupaba que pudiese darme
algo”.

(Entrevistado 11) "La verdad que no me preocupa
demasiado...”.

(Entrevistado 15) "“A/l enterarme no reaccioné ni
bien ni mal, no sé, tampoco es que me preocupe”.

Propuesta de tratamiento ideal para HTA

Esta subcategoria surgié como respuesta a si tras
la intervencion sanitaria, el paciente hipertenso ha-
bia interiorizado que el tratamiento no tiene porque
ser solo farmacoldgico y que el no farmacoldgico, es
igual o mas importante. La mayoria mantuvo que el
tratamiento ideal “'son las pastillas’” y pocos tienen en
cuenta los habitos higiénico-dietéticos.

(Entrevistado 16) "E/ que tengo de pastillas me va
bien”.

(Entrevistado 14) "“E/ que tengo de pastillas yo di-
ria que me va bien, pero como aportacion personal
propondria complementos como poner actividades
relajantes, yoga, taichi....pero claro, eso no lo cubre
el seguro”.

(Entrevistado 12) "E/ adecuado seria aquel que com-
bine pastillas y dieta, desde mi punto de vista. Yo aho-
ra ademads, tengo que estar a dieta también por el
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azicar, ti ya sabes... tengo muchos problemas, soy
muy completita”.

Razonando los motivos que impulsan o
retraen al paciente hipertenso a adherirse al
tratamiento

Una vez analizadas las entrevistas, se comprob6 que
existen una serie de factores que influyen en el régi-
men terapéutico. Con la salvedad que, dependiendo
si el paciente se ha adherido o no al tratamiento no
farmacolégico, actian como factores facilitadores
(motivan al paciente a sequir), o por el contrario, se
trata de factores que dificultan la adherencia.

Por tanto, fue necesaria la distincién entre adheren-
tes y no adherentes para la descripcion de esta cate-
goria. Obteniendo por tanto que:

a) Paciente hipertenso ADHERENTE:

o Factores facilitadores:

e El apoyo familiar o apoyo ““en casa” es un pilar
fundamental para que el paciente se vea capaz
de cambiar sus habitos no saludables. Afiaden que
sobre todo en algunos aspectos en concreto como
la dieta, cuando todos ponen de su parte, todo re-
sulta mucho mas facil.

(Entrevistado 3) "No creo que se necesite apoyo,
es un problema personal, que tienes que solucionar
tg contigo mismo”.

(Entrevistado 17) “Aunque creo que es mds esfuer-
zo y voluntad propia, tengo el apoyo de mi mujer
en casa”.

e Resultd llamativo la unanimidad respecto a la
importancia de la relacion con el equipo sanita-
rio, destacando una buena interrelacion médico-
enfermera-paciente, que incluya comunicacién
abierta, apoyo, animo, educacion, seguridad...

(Entrevistado 12) “Por supuesto, la relacion y el
trato que tengan los profesionales contigo te influ-
yen mucho a nivel emocional. Es necesario tener
una buena relacion”.

(Entrevistado 11) “Para mi es muy importante, hay
que ser profesional y saber estar en tu trabajo, hoy
dia no se calla nadie y lo veo bien verds... que se-
pamos lo que tenemos, no como antiguamente que
los médicos...”.

e En lo que respecta a las caracteristicas de la
personalidad, mantienen que es fundamental
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cambiar de actitud, que no es algo facil pero que
se puede conseguir.

(Entrevistado 15) “Homhbre no es facil pero se
intenta”.

(Entrevistado 12) “Bueno digamos que soy una
persona muy positiva, y creo que es lo mas im-
portante, la actitud de uno mismo, mas que el
apoyo”’.

o Autoestima/Percepcion propia, buena autoesti-
ma, se sienten bien. Ver como pierden peso y lle-
gan a controlar los niveles de presion arteriales
algo satisfactorio.

(Entrevistado 14) "“Me siento muy bien, mejor aho-
ra que hace 20 arios, con eso te lo digo todo”.

(Entrevistado 11) "La verdad que fenomenal, estoy
a gusto conmigo mismo”.

o Factores que dificultan el manejo del régimen
terapéutico:

e Los pacientes hipertensos afirman que seguir una
dieta para mejorar la HTA supone un gasto de
dinero.

(Entrevistado 11) "Hombre algo de dinero si, para
comer sano y variado se necesita dinero”.

(Entrevistado 6) "Claro que si, aunque bueno tam-
bién hay cosas sanas y baratas, no todo es caro”.

a) Paciente hipertenso NO ADHERENTE:

o Factores facilitadores:

e La importancia de la relaciéon con el equipo sa-
nitario es apreciada por todos los pacientes. Afir-
man que es algo primordial, de cara al tratamien-
to de una enfermedad.

(Entrevistado 18) "Siempre una buena relacion
ayuda a seguir y afrontar los problemas”.

(Entrevistado 9) "Por supuesto, la forma con la
que te explican las cosas, te dicen lo que te puede
pasat...y claro, hacen que te lo pienses...pero...lue-
go es muy dificil”.

e De todos los no adherentes, ocho dicen saber que
lo mas importante en el tratamiento de la HTA,
en concreto en sus circunstancias, es cambiar los
habitos higiénico-dietéticos.

(Entrevistado 4) "Creo que lo mds importante es

cambiar”.

(Entrevistado 13) Lo mds importante y lo mas di-
ficil es cambiar los habitos de vida”.

e A excepcion de uno, que da la misma importancia
al tratamiento farmacoldgico, como no farmaco-
l6gico, y otro que mantiene que el farmacolégico
es el que vale.

(Entrevistado 18) "Yo diria que no, que lo mds im-
portante es el tratamiento farmacoldgico”.

(Entrevistado 10) "Creo que los dos son importan-
tes verds...pero que ya te digo que...”.

o Factores que dificultan el manejo del régimen
terapéutico:

e Les falta apoyo familiar, o no valoran el que tie-
nen, tomandoselo a mal en la mayoria de los ca-
sos y llegando incluso a agobiarles.

(Entrevistado 10) "“E/ apoyo es necesario, y a mi
me falta mucho...tengo muchos problemas en casa
¥y no puedo centrarme en mi”.

(Entrevistado 1) “Mi mujer y mis hijos me animan
a que cambie, pero la mayoria de las veces no lo
valoro, me lo tomo a mal e incluso me enfado”.

(Entrevistado 7) "No creo que me falte apoyo, por-
que mds que tengo ya...lo que pasa que me lo salto
a la torera”.

o Falta de voluntad, se manifiesta en todos los pa-
cientes, el cambio para ellos es algo imposible y
muy dificil de lograr.

(Entrevistado 18) "La verdad que es muy dificil,
pero yo creo que es mds de cabeza”.

(Entrevistado 8) "Si yo lo intento, pero es que no
puedo, y sé que lo hago mal pero es que...”.

e Se asocio el seguimiento de una dieta con un gas-
to de dinero importante, que en algunos casos es
la justificacion para no seguirla, aunque cuando
la falta de voluntades el factor principal para no
seguirla, el gasto de dinero lo ven irrelevante.

(Entrevistado 1) “No creo que sea necesario gastar
demasiado dinero para seguir una dieta”.

(Entrevistado 8) "“No porque mira, hay productos
sanos que son muy baratos como el pollo o el co-
nejo”.

e Autoestima/ Percepcion propia: en su mayoria
se ven bien y se sienten cdmodos consigo mismos
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por lo que nada les motiva a cambiar. Excepcio-
nalmente, cuatro pacientes indican que les gusta-
ria cambiar pero no pueden, por problemas fami-
liares, depresion, o simplemente fisicos.

(Entrevistado 7) "“Me siento bien, y si uno estd con-
tento consigo mismo le sobra todo lo demds”.

(Entrevistado 9) "No me siento mal, pero me doy
cuenta que no soy el mismo de antes porque hay
cosas que no puedo hacer ya... y mira que no soy
viejo, o al menos yo no me considero”.

(Entrevistado 2) "“Pues la verdad que me siento
bastante mal, estoy pasando una racha con depre-
sioén y...”.

Relacion entre cumplimiento del tratamiento
farmacolégico y no farmacolégico

Esta categoria surgié como respuesta a nuestro ul-
timo objetivo especifico: Determinar la relacién en-
tre el cumplimiento de las medidas farmacoldgicas
¥y no farmacoldgicas. De antemano se piensa que
si un paciente es cumplidor del tratamiento farma-
coldgico, sera cumplidor también del no farmaco-
l6gico.

El nimero de pacientes de entre los no adherentes,
que sin embargo es cumplidor del tratamiento far-
macolégico, es muy similar al de los adherentes a
ambos tratamientos.

(Entrevistado 7) "No, nunca se me olvida, aunque
si que a la misma hora siempre no me la tomo”.

(Entrevistado 10) "No no, yo siempre me la tomo”.

En cuanto al nimero de pacientes de entre los ad-
herentes a las medidas higiénico-dietéticas, que no
cumplen el tratamiento farmacolégico, es muy si-
milar al de los no adherentes a ambos tratamientos.

(Entrevistado 3) "“Bueno alguna vez lo mismo si
que se me ha olvidado...”.

(Entrevistado 4) "“No siempre, pero puede que en
alguna ocasion si”.

Discusion

Existen varios estudios que muestran como la efec-
tividad de la ES en la mejora del cumplimiento te-
rapéutico y los conocimientos sobre la HTA. Algunos
autores, afaden que al utilizar técnicas de interven-
cion mediante refuerzo conductual o con técnicas de
apoyo familiar, aumentan el conocimiento y se man-
tiene a los 6 meses y 5 afios, respectivamente®.
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En contraposicion a ello, otros autores obtienen resul-
tados distintos en estudios donde se aplican técnicas
similares, afirmando en este caso que no observan
diferencias en el cumplimiento autocomunicado tras
un ensayo con una técnica informativa y participativa
(Mata,1987), o bien que solo mejora el cumplimiento
durante el periodo de estudio (McKenney, 1973), in-
cluso que aumenté el cumplimiento respecto al grupo
control en los dos primeros afios, perdiéndose el efecto
cuando transcurrieron 5 afios, tras intervenir con una
dinamica de grupo (Morisky, 1983)% 151617,

En nuestro estudio, coincidimos en afirmar que tras la
intervencion realizada sobre los pacientes, existe una
mejora en el conocimiento de la enfermedad, asi
COmo sus causas, riesgos...etc. Pero sin embargo, no
implica una mejora significativa en la adherencia al
tratamiento, dado que, del total de pacientes que com-
ponian la muestra, menos de la mitad de ellos, los que
tras la intervencion, deciden adherirse al tratamiento
no farmacolégico y cambiar al menos, dos de los facto-
res desencadenantes modificables.

En lo que respecta al "cumplimiento o adherencia" al
tratamiento farmacolégico, objeto de estudio de gran
niimero de publicaciones, nuestros resultados coinciden
con lo publicado hasta el momento” &1L, Las cifras de
incumplimiento terapéutico en Espafia son altas, aun-
que desde hace unos afios se ha ido observando un pro-
gresivo descenso de las mismas’. Como se observa en
nuestros resultados, del total de pacientes hipertensos
entrevistados, una cuarta parte de los pacientes estu-
diados, afirman haher olvidado tomar su medicacion
en alguna ocasion, incluyendo pacientes adheridos y
no adheridos al tratamiento no farmacolégico.

Atendiendo a la sensibilizacién que muestran los pa-
cientes acerca de los riesgos a los que se exponen si
no "se cuidan" y controlan su enfermedad, tras haber
recibido ES, podemos decir que efectivamente, se ha
conseguido alertar a los pacientes de los posibles ries-
gos que implica tener HTA. La mayoria citan compli-
caciones como: "infarto agudo de miocardio, ictus,
tromhosis venosa profunda...", riesgo cardiovascular.
Sin embargo, coincidiendo en este caso con los resul-
tados expuestos en el estudio realizado en el Hospital
Clinic de Barcelona, en el que la mayoria de los pacien-
tes asociaban "riesgo" a problemas cardiacos y nadie,
0 muy pocos asocian la HTA a dafio en otro tipo de
6rgano como puede ser el rifion o cerebro?.

Entre los hallazgos de nuestro estudio, resulta lla-
mativo que el total de los pacientes considerasen
muy importante la relaciéon que se establece con
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el equipo sanitario de cara a ahordar una enferme-
dad. Afirman que tener una buena relacién y un trato
cordial con el mismo, es un punto a favor para segquir
el régimen terapéutico, favorece que se sientan co-
modos para expresar sus dudas y miedos, saben que
en todo momento van a estar al tanto de su evolucion
y eso les da confianza y se sienten apoyados; lo que a
fin de cuentas contribuye a que se vean motivados a
"hacer las cosas bien".

Por otro lado, es conocido que en la adherencia te-
rapéutica existen varios factores psicosociales que
influyen, tales como: las creencias, las actitudes, las
atribuciones, la representacién mental de la enfer-
medad y el apoyo social*® 1°. Si lo comparamos con
los datos obtenidos en nuestro estudio, se podria afir-
mar que, coincidiendo con las mismas, existen una
serie de factores que influyen en el paciente a la
hora de adherirse al tratamiento, motivandolo o
retrayéndolo en cada caso. Consideramos factores
facilitadores, aquellos que hacen mas sencilla la ad-
herencia, y factores que dificultan el manejo del régi-
men terapéutico, a los que suponen un impedimento
para la misma.

Es curioso que un mismo factor, pueda valorarse de
forma tan diferente dependiendo de si la persona
decide adherirse o no al tratamiento. Un ejemplo
evidente de ello lo tenemos con el "apoyo familiar y
social”, siendo valorado como algo positivo y de agra-
decer, entre los pacientes que intentan cambiar, o por
el contrario, como algo negativo, agobiante e incluso
causa de enfado en algunas ocasiones, para aquellos
que no deciden adherirse.

Por ello, podriamos decir que lo fundamental al rea-
lizar una intervencion educativa, es individualizar
y personalizar la intervencion, explorando los co-
nocimientos de los que se parte y los puntos débi-
les del paciente, para hacer un mayor hincapié en
ellos, trabajando juntos, resolviendo dudas y dando
el apoyo necesario para solventar las deficiencias.
La ES tiene que ser siempre bidireccional, si no se
convierte en mera informacion. Con el objetivo de
que el paciente se sienta capacitado para cambiar
sus malos habitos, con el esfuerzo y la voluntad que
requiere. Es cierto que para llevar a cabo dicha ta-
rea, se requiere muchisimo mas tiempo y dedicacion
que para dar algunas nociones basicas sobre buenos
habitos higiénico-dietéticos, pero posiblemente esa
no sea la cuestion, sino falta de dedicacion, déficit de
habilidades y preparacién en el terreno pedagogico,
y tal vez psicosocial.

Implicaciones para la practica

Como implicaciones para la practica, los resultados
muestran la necesidad de que el profesional de enfer-
meria adquiera competencias especificas como edu-
cador sanitario.

Es fundamental ademas, personalizar la intervencién
educativa, pues las motivaciones, actitudes y capa-
cidades de cada paciente son tan variables que una
misma educacién no sirve para todos.

Es indispensable la intervencién psicoldgica en aque-
llos pacientes, en los que el problema supera a los
conocimientos adquiridos, pues hay que modificar su
actitud ante “la vida”.

Limitaciones de estudio

Los propios de los estudios cualitativos y la escasa
bibliografia publicada sobre el tema. Existen pocos
estudios publicados en Espafia que demuestren la
eficacia de programas educativos para pacientes con
HTA, que puedan servir de guia para los profesiona-
les sanitarios.

A la vista de estos resultados podemos concluir que:

— La ES impartida, es beneficiosa para el paciente
hipertenso puesto que mejora su nivel de conoci-
mientos sobre la enfermedad y lo sensibiliza acerca
del riesgo que ésta conlleva.

— La falta de adherencia al tratamiento no farmaco-
l6gico, se manifiesta por una falta de voluntad en-
tre los pacientes hipertensos refractarios, mas que
por un problema de informacidn, siendo necesaria
una intervencion por parte del personal de enfer-
meria enfocado a solventar la misma.

— Ser un buen cumplidor del tratamiento farmaco-
l6gico no implica buena adherencia a las medidas
higiénico-dietéticas y viceversa.

— Finalmente, decir que la relacién que el equipo sa-
nitario mantiene con el paciente, hipertenso en este
caso, es basica para el afrontamiento necesario de
los inconvenientes asociados a la enfermedad.

Recibido: 20 octubre 2014
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Anexo 1. Analisis de los factores que determinan la adherencia terapéutica del paciente hipertenso. Entrevista
semi-estructurada. Metodologia cualitativa.

a. Conocimiento sobre la enfermedad.

¢Cual piensa usted que es la causa de su presion alta?

;Desde cuando la padece?

:Como se tomo eso de tener la presion alta, alguna reaccion?

:Qué clase de tratamiento cree que deba recibir?

¢Piensa que tener la presion alta es algo grave? ;Me podria explicar por qué si 0 no?

CH L

Me interesaria saber qué le asusta o preocupa respecto a la presion arterial elevada.

h. Adherencia al tratamiento farmacoldgico.

7. Algunas personas olvidan tomar sus medicamentos diariamente, ;le sucede a usted también?
8. (Tiene alguna regla para recordar que tiene que tomar sus pastillas?

c. Cumplimiento del tratamiento no farmacoldgico.

9. ¢Vive solo en casa? ;Quién prepara la comida?

10. ;Come con sal?

11. ;Considera que seguir una dieta adecuada para controlar la HTA requiere de un gasto mone-
tario importante?

12. ;Cuida su dieta para no engordar? ;Sabria decirme las razones que le impiden perder peso?

13. ;Es fumador?........ n° de cigarrillos diarios, ;Bebe alcohol?......... Frecuencia......

14. Sinceramente, ; Qué piensa que es mas importante: seguir el tratamiento farmacolégico o
cambiar los malos habitos de vida?

15. ;Le han explicado en la consulta que si perdiera peso e hiciese ejercicio, igual no necesitaria
la pastilla?

16. ;Hace ejercicio regularmente? ;Como se siente después?

17. ;Cree que es importante la actitud y el caracter del personal sanitario a la hora de tratar la
enfermedad? ;Como es su relacién con su equipo sanitario (médico/enfermera)?

18. ;Siente que le falta apoyo para seguir habitos saludables?

19. ;Como se siente usted consigo mismo?

20. ;Le gustaria hablarme de algo que no hayamos tratado?
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Evaluacion del optimismo disposicional en pacientes en hemodialisis y su

relacion con las complicaciones

Isabel Luque Cantarero, Maria del Carmen Lopez Toledano, Irene Torollo Luna, Rodolfo Crespo Montero

UGC Nefrologia del Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba

Resumen

Introduccion: EIl optimismo parece tener una influen-
cia sobre la resistencia a la enfermedad y de la mejora
de la salud en pacientes con problemas cardiacos, res-
piratorios y oncoldgicos. Sin embargo, son escasos los
estudios en pacientes en con enfermedad crénica renal
en hemodialisis; de ahi el interés de nuestro estudio.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue analizar la
relacion entre el grado de optimismo disposicional con
las complicaciones y la calidad de vida percibida en un
grupo de pacientes de hemodialisis.

Pacientes y Métodos: Se estudiaron 78 pacientes en
HD, del servicio de Nefrologia de Cérdoba. Se realizé
un estudio observacional analitico. Se evaluaron varia-
bles demograficas, tiempo en dialisis, indice de comor-
bilidad de Charlson, centro de dialisis, acceso vascular,
optimismo disposicional mediante el LOT-R (a mas
puntuacién mas optimismo), calidad de vida relacionada
con la salud mediante laminas COOP-WONCA (a mas
puntuacion peor calidad de vida percibida) y nimero de
ingresos en el afio anterior.

Resultados: La edad media fue 64.8+17.1 afos. El
38.5% eran mujeres y el 61.5% hombres. La mediana
del nimero de ingresos en el Gltimo afio fue de 1 (ran-
go: 0-10). La mediana del indice de comorbilidad fue
7 (rango 0-12). La media del LOT-R fue 20.76+4.8 y
la mediana 21 (rango: 8-29). Se establecié la mediana
del LOT-R, como punto de corte para clasificar a los
pacientes como optimistas (>21 de mediana) y pesimis-
tas (<21). Al comparar ambos grupos (optimistas frente
a pesimistas) se encontraron diferencias significativas
para el COOP-WONCA (19.8+5.6 frente a 24.5+6.6,
p<0.002). Sin embargo no se encontraron diferencias
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para el nimero de ingresos, ni para el indice de comor-
bilidad, entre ambos grupos.

Conclusiones: No se encontr6 relacion entre optimis-
mo disposicional y niimero de ingresos, ni comorbilidad
asociada. Sin embargo, los mas optimistas tienen mayor
de calidad de vida percibida relacionada con la salud.

PALABRAS CLAVE
- OPTIMISMO DISPOSICIONAL

- HEMODIALISIS

- CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

Assessment of dispositional optimism in hemodialysis
patients and its relation to complications

Abstract

Introduction: Optimism seems to have an influence on
the resistance to disease and on the improvement of the
health in patients with cardiac, respiratory and cancer
problems. However, there are few studies in patients
with chronic renal disease on haemodialysis; hence the
importance in our study.

Ohjective: The aim of this study was to analyse the
relationship between the degree of dispositional
optimism with complications and perceived quality of
life in a group of haemodialysis patients.

Patients and Methods: 78 patients were studied in
HD, Nephrology Unit of Cérdoba. An observational
study was conducted. Demographic variables, time on
dialysis, Charlson comorbidity index, dialysis centre,
vascular access, dispositional optimism by LOT-R
(higher score, higher optimism), health-related quality
of life was evaluated by COOP-WONCA sheets (highest
score worse perceived quality of life) and number of
admissions in the previous year.

Results: The mean age was 64.8 + 17.1 years. 38.5%
were female and 61.5% male. The median number of
admissions in the last year was 1 (range: 0-10).
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Median comorbidity index was 7 (range 0-12). The
mean of the LOT-R was 20.76 + 4.8 and the median 21
(range 8-29). Median LOT-R was established as a cut-
off point to classify patients as optimistic (=21 middle)
and pessimistic (<21). When comparing both groups
(optimistic vs. pessimistic) significant differences for
the COOP-WONCA (19.8 + 5.6 versus 24.5 + 6.6, p
<0.002) were found. However no differences, between
both groups, were found for the number of admissions
and for the comorbidity index.

Conclusions: No relationship was found between
dispositional optimism and number of admissions,
neither comorbidity. However, the optimists had higher
perceived health-related quality of life.

KEYWORDS

- DISPOSITIONAL OPTIMISM

- HAEMODIALYSIS

- HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE

Introduccion

Segln el altimo registro de la Sociedad Espafola de
Nefrologia, el 54% de los pacientes que inician el tra-
tamiento con dialisis son mayores de 65 afios'. Ademas
de la edad, los pacientes que se dializan actualmente
presentan patologias asociadas (diabetes, insuficiencia
cardiaca, enfermedades vasculares, etc), que condiciona
mayor grado de dependencia y una alta morbimortalidad
con frecuentes ingresos hospitalarios?. Como consecuen-
cia, la Insuficiencia Renal Terminal (IRT) junto a la co-
morbilidad asociada, tienen una importante repercusion
en la calidad de vida del paciente, siendo este un concep-
to complejo, global, inclusivo y multidisciplinario®*.

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) es
un concepto que incluye términos como salud y bienestar
que se ven seriamente afectados en el tratamiento de
hemodialisis (HD) ya que, conlleva importantes implica-
ciones en la vida del paciente, derivado de la adaptacion
a una enfermedad crénica, altamente demandante, cuyo
tratamiento es invasivo y continuado, y que produce de
manera permanente importantes cambios en los estilos
y habitos de vida diarios, afectando asimismo al auto-
concepto. Por tanto, en este proceso de adaptacion, la
capacidad del sujeto de autorregular su propia conducta,
utilizando conductas de afrontamiento adaptativas sera
fundamental®®.

Un aspecto que parece desempefiar un importante papel
en el uso de estas conductas de afrontamiento adapta-

tivas, asi como en el bienestar psicolégico y fisico, es el
pensamiento positivo u “optimismo disposicional”, que
ademas parece ser un importante predictor de enferme-
dad, tanto psicolégica como fisica’.

De esta idea, surge el concepto de optimismo disposi-
cional (OD) propuesto por Scheier y Carver, que hace
referencia a una creencia o expectativa generalizada
y estable de que ocurriran sucesos positivosé. Cuando
surgen dificultades, las expectativas positivas aumen-
tan los esfuerzos por alcanzar las metas, promoviendo
un afrontamiento activo y persistente, mientras que las
expectativas negativas tienen el efecto opuesto®. Este
planteamiento fue confirmado mediante los resultados
del estudio realizado por Scheier, Weintraub y Carver,
donde el pesimismo se vinculé con la negacion, distan-
ciamiento de los eventos y una tendencia a centrarse en
sentimientos estresantes; mientras que el optimismo se
asoci6 con un enfoque centrado en el problema, la bis-
queda de apoyo social y un énfasis en los aspectos positi-
vos de la situacion estresantel®.

Algunos estudios respaldan la estrecha relacion entre
optimismo y salud desde dos enfoques: una perspectiva
conductual-cognitiva que lo entiende como una variable
mediadora que propicia comportamientos saludables y
el modelo psicofisiolégico que plantea una relacion mas
directa entre respuesta fisiolégica y estados emociona-
les (aumento de la esperanza de vida y mayor percep-
cion de bienestar)*.

El optimismo, es quizas el mas relevante de todos los
rasgos positivos de la personalidad, ademas de estar aso-
ciado a un mayor hienestar parece tener un importante
papel en la salud fisica de los individuos. Diferentes in-
vestigaciones han mostrado que el optimismo se relacio-
na con una mayor proteccion ante la enfermedad y con
una mayor esperanza de vida'?. Al parecetr, las personas
mas optimistas generan ante situaciones de estrés unas
respuestas de inmunocompetencia mejores que la de los
pesimistas, tomando como indicador la actividad de las
células Natural Killers'®. EI optimismo, también se ha
asociado a un mejor estado de animo, una mayor acti-
vidad citotéxica de células Natural Killers y un mayor
nimero de células T4 auxiliares“.

Otros estudios sugieren que el optimismo puede prevenir
enfermedades en dos sistemas basicos, como son el res-
piratorio y cardiaco>. Los comportamientos optimistas
que se ejercen ante los problemas vitales en general, y
de la salud en particular parecen favorecer un afronta-
miento activo del estrés y de los problemas de salud, lo
cual se relaciona con conductas de solucion de proble-
mas, autocuidado y planes de recuperacion?e.
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El optimismo por tanto, parece tener una influencia so-
bre la resistencia a la enfermedad y de la mejora de la
salud como anteriormente se ha mencionado en pacien-
tes con problemas cardiacos, respiratorios y oncolégicos.
Sin embargo, son escasos los estudios en pacientes con
IRT, teniendo en cuenta la cronicidad de esta y la alta
prevalencia que tiene la depresion en esta poblacion de
pacientes; de ahi el interés de nuestro estudio.

Por todo ello, el objetivo del presente estudio fue anali-
zar la relacion entre el grado de OD con las complicacio-
nesy la CVRS en un grupo de pacientes de HD.

Pacientes y métodos

Se llevé a cabo un estudio observacional analitico, que
se desarroll6 entre los meses Marzo y Abril de 2014.
Se estudiaron un total de 78 pacientes, mediante mues-
treo accidental, pertenecientes a la Unidad de Dialisis
Hospitalaria y al Centro Periférico de Dialisis Perpetuo
Socorro, del Servicio de Nefrologia del Hospital Univer-
sitario Reina Sofia de Coérdoba. Aunque en ese momen-
to se dializaban 90 pacientes en estas dos unidades, se
excluyeron del estudio a 12 pacientes por los siguientes
motivos: uno por no poder contestar al cuestionario por
problemas de comprensién debido a un deterioro cogni-
tivo, tres por ser de nacionalidad extranjera y no domi-
nar bien el castellano y ocho por negarse a participar en
dicho estudio.

Ademas del OD y la CVRS, se analizaron la edad, géne-
ro, centro de dialisis, comorbilidad mediante el Indice
de Comorbilidad de Charlson (ICC), tiempo en dialisis,
nimero de ingresos en los Gltimos 12 meses.

La variable OD fue obtenida mediante el test de Orien-
tacion Vital-Revisado (LOT-R) de Scheier” en su ver-
sion espafiola de Otero-Lopez!®. Este cuestionario esta
compuesto por 10 items, cuatro de los cuales son de re-
lleno (items 2,5,6,8); es decir, sirven para hacer menos
evidente el contenido del test y no tienen validez para
el analisis. Los 6 items restantes pretenden medir la di-
mension de OD: tres estan redactados en sentido positivo
(direccion optimismo) y tres en sentido negativo (direc-
cién pesimismo). Se pregunta a los sujetos que indiquen
el grado de acuerdo o desacuerdo con una frase, usando
una escala de 5 puntos, donde 1 es muy en desacuerdo y
5 muy de acuerdo.

De los 6 items de contenido, los items redactados en sen-
tido negativo se revierten y se obtiene una puntuacion
total orientada hacia el polo de optimismo. Los items
redactados en sentido negativo se revierten y se obtiene
una puntuacion total orientada hacia el polo de optimis-
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mo (Anexo 1). Este test mide rasgos estables de per-
sonalidad y la predisposicion generalizada del individuo
hacia resultados positivos o negativos sobre el futuro. A
mayor puntuacion obtenida en el LOT-R mayor grado de
0D y viceversa. Al no disponer de puntuaciones estanda-
rizadas del cuestionario se decidié utilizar la mediana
como punto de corte para diferenciar optimismo y pe-
simismo disposicional. Se clasificaron como pesimistas
disposicionales (PDs) todos aquellos pacientes que pre-
sentaron una puntuacién igual/inferior a la mediana de la
distribucion y como optimistas disposicionales (0Ds) los
que presentaron puntuaciones superiores a la mediana®®.

La CVRS se ha estimado mediante las l[aminas COOP-
WONCA en su version espafola. La eleccién de estas
laminas en lugar de otros cuestionarios, se ha basado en
que teniendo similar validez, son mas sencillas de con-
testar y han sido utilizadas previamente en pacientes en
dialisis?.

Las laminas COOP-WONCA se caracterizan por su bre-
vedad, facilidad de compresién y por presentar unos bue-
nos criterios métricos de calidad. Son nueve laminas y
cada una de ellas explora una dimensiéon de la calidad de
vida del paciente de manera completa. Cada dimension
tiene un titulo y responde a la cuestion en relacion con lo
sucedido en las dos Gltimas semanas: 1) Forma fisica. 2)
Sentimientos. 3) Actividades cotidianas. 4) Actividad so-
cial. 5) Cambio del estado de salud. 6) Estado de salud.
7) Dolor. 8) Apoyo social. 9) Calidad de vida en general.
Para cada pregunta, los pacientes seleccionan cinco po-
sibles respuestas que estan acompainadas de un dibujo o
signo. Las posibles respuestas siguen una escala ordinal
del 1 al 5,y a mayor puntuacién peor CVRS.

Ademas de las puntuaciones individuales de cada una
de las laminas, se ha utilizado el indice (COOP-WONCA
total) que fue el sumatorio de todas las vifietas, a excep-
cion de la lamina 5 (cambio en el estado de salud), ya
que al poseer una estructura bipolar tiene una lectura
diferente a las demas?.

Todos los participantes fueron informados de la natura-
leza y los objetivos del estudio, solicitandoseles en ese
momento el consentimiento verbal. Para garantizar el
anonimato de los datos de los pacientes, las entrevistas
se realizaron por un solo investigador y sin tener acceso
a la base de datos del propio servicio. Posteriormente
el investigador principal introdujo en la tabla de datos
elaborada con las entrevistas, las variables propias de
la base de datos del servicio (edad, tiempo HD, ICC,
nimero de ingresos), garantizandose en todo momen-
to la confidencialidad de los datos y anonimato de los
pacientes.
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Para el analisis de las variables cualitativas se utilizé
una distribuciéon de frecuencias y para las variables
cuantitativas se utilizé la media + la desviacion estan-
dar de la media. Para determinar punto de corte para
diferenciar optimismo y pesimismo disposicional, se
utilizé la mediana. Para la comparacion de grupos se
utilizé la t de Student para muestras independientes y
la U de Mann Whitney, seglin siguieran o no una dis-
tribucion normal. Para la relacién entre las distintas
variables analizadas se utiliz6 el coeficiente de corre-
lacién de Pearson. Se acepté significacion estadistica
para p<0.05. Se analizé en un paquete estadistico
SPSS15.0.

Resultados

La edad media fue 64.8 + 17.1 afios. El 38.5% eran
mujeres y el 61.5% hombres. La mediana del tiempo
en HD fue de 47.50 meses (rango: 3-372). La me-
diana del nimero de ingresos en el Gltimo afio fue
de 1 (rango: 0-10). La mediana del ICC fue 7 (rango
0-12). 27 (35%) pacientes se dializaban en la unidad
hospitalariay 51 (65%) se dializaban en el centro pe-
riférico. 26 pacientes (33%) se dializaban mediante
catéter venoso central (CVC) y 52 (67%) mediante
fistula arteriovenosa (FAVI).

La media del LOT-R fue 20.76 = 4.8 y la mediana
21 (rango: 8-29). Con esta mediana dividimos a la
muestra en dos grupos, los ODs que tenian > 21, y los
PDs que tenian < 21, para el LOT-R. En la Tabla 1 se
muestran los resultados de las distintas variables ana-
lizadas, en funcién de pertenecer al grupo ODs o PDs.

Tabla 1. Comparacion entre "PDs" y ODs", para las distintas variables

analizadas.
PDs 0Ds Valor de p
Edad 65.4+17 64.3+16 NS
Icc 7 (0-12) 7 (2-10) NS
Tiempo en HD 52 (3-325) 34 (3-325) NS
N° de ingresos 1(0-4) 1 (0-10) NS
COOP-WONCA 24.5+6.6 19.8+5.6 0.001

ICC, Tiempo en HD e Ingresos, no siguieron una distribucién normal.

A mayor puntuacién obtenida en el LOT-R mayor grado de optimismo disposi-
cional y viceversa.

A mayor puntuacion en las laminas COOP-WONCA, peor calidad de vida relacio-
nada con la salud percibida.

En cuanto al analisis del género, no se encontraron dife-
rencias entre hombres y mujeres en cuanto a edad, ICC,
LOT-R, Ingresos y COOP-WONCA, tal como puede apre-
ciarse en la Tahla 2.

Tabla 2. Comparacion en funcién del género.

Mujer Hombre Valor de p
Edad 65.4+15 64.4+18 NS
IcC 6.5 (2-11) 7 (0-12) NS
LOT-R 21+5.5 20.6+4.4 NS
Ingresos 0.5 (0-4) 1 (0-10) NS
COOP-WONCA 23.4+6.9 20.8+6 NS

ICC e Ingresos, no siguieron una distribucién normal.

A mayor puntuacién obtenida en el LOT-R mayor grado de optimismo disposi-
cional y viceversa.

A mayor puntuacién en las laminas COOP-WONCA, peor calidad de vida relacio-
nada con la salud percibida.

En cuanto al centro de dialisis se encontraron diferencias
en el LOT-R, Ingresos y COOP-WONCA, tal como puede
apreciarse en la Tabla 3.

Tabla 3. Comparacién en funcion del Centro de dialisis.

Un. Hospitalaria Ctro. Periférico Valor de p

Edad 61.4+16 66.3+17 NS
Icc 8 (3-12) 7 (0-11) NS
LOT-R 18.5+4.8 21.9+4.4 0.002
Ingresos 2 (0-10) 0 (0-4) 0.003
COOP-WONCA 24.5+6.3 20.4+6.2 0.007

ICC e Ingresos, no siguieron una distribucién normal.

A mayor puntuacién obtenida en el LOT-R mayor grado de optimismo disposi-
cional y viceversa.

A mayor puntuacion en las laminas COOP-WONCA, peor calidad de vida relacio-
nada con la salud percibida.

Al comparar a los pacientes segiin el acceso vascular
para el LOT-R, los que se dializaban con CVC tenian una
media de 20 + 4.9 frente a los de FAVI que tenian 21.1 +
4.8, (NS). Con respecto al COOP-WONCA, los pacientes
con CVC tenian un valor de 24.1 + 6.2 frente a los de
FAVI que tenian 20.6 + 6.3, (p=0034).

Cuando se establecieron relaciones entre las distintas
variables, se encontré correlaciéon entre LOT-R y COOP-
WONCA total (r=-0.446, p<0.01). De igual forma se
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obtuvo correlacion entre LOT-R con cada una de las di-
mensiones por separado del COOP-WONCA, tal como se
muestra en la Tabla 4, excepto con la CW5 (Cambios en
el estado de Salud).

Tabla 4.
Dimensiones Correlacion de Pearson Valor de p
CW1 -0.262 <0.05
CwW?2 -0.229 <0.05
Cw3 -0.370 <0.01
Cw4 -0.271 <0.05
CW 6 -0.285 <0.05
CwW?7 -0.394 <0.01
Cw 8 -0.181 <0.01
CW9 -0.381 <0.01

CW1: Forma fisica. CW2: Sentimientos. CW3: Actividades cotidianas.CW4: Ac-
tividades sociales. CWé6: Estado de salud percibido. CW7: Dolor. CW8: Apoyo
social. CW9: Calidad de vida.

También se obtuvo una correlacion entre la edad y el ICC
(r=0.705, p < 0.05).

No encontraron mas correlaciones significativas entre el
resto de variables.

Discusion

En este estudio hemos valorado el rasgo de OD en pa-
cientes en HD, una variable que esta siendo estudiada
en el ambito de la medicina ya que se relaciona direc-
tamente con una mejor CVRS. Sin embargo no existen
estudios que analicen la influencia del optimismo en los
pacientes con IRT.

En nuestro grupo de estudio, al relacionar el 0D, me-
diante el test LOT-R con el COOP-WONCA, encontra-
mos una relacion significativa, a mas optimismo mayor
CVRS. De la misma forma cuando se relacioné el 0D
con cada una de las dimensiones del COOP-WONCA,
se encontrod relacion con: forma fisica, actividades so-
ciales, sentimientos, actividades cotidianas, estado de
salud, dolor, apoyo social y calidad de vida percibida.
En otros estudios, se ha documentado una relacién en-
tre optimismo y forma fisica?>?%. Esto también ha sido
confirmado por Pressman y Cohen, que ratifican que el
afecto positivo favorece las practicas saludables, como
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mejorar la calidad del suefio, hacer mas ejercicio fisico
o llevar una dieta mas equilibrada que a su vez estan
relacionadas con una menor morbimortalidad®>2¢. En
esta misma linea, nuestros resultados sugieren que los
pacientes mas optimistas pueden realizar mejor las ta-
reas de la vida cotidiana con mayor autonomia.

Con respecto a la relacion encontrada entre el OD y
la dimensién sentimientos positivos, podria venir expli-
cado, por estudios que confirman, que las emociones
y sentimientos positivos tienen influencia sobre el eje
hipotalamo-pituitario-adrenal puesto que la presencia
de afecto positivo ha sido relacionada con menores ni-
veles de cortisol en sangre (hormona relacionada con
enfermedades autoinmunes e inflamatorias) y siendo el
aumento de esta la responsable del estrés?’. Hay otros
estudios que nos corroboran que el optimismo es un
factor protector para la depresion®.

También ha sido relacionado el OD con menor puntua-
cion en la dimension dolor, siendo una posible explica-
cion, que el optimismo favorece la presencia de opioi-
des enddgenos (endorfinas), tanto indirectamente (via
actividad fisica) como de forma mas directa mediante
una activacion emocional general®. Estas endorfinas
disminuyen la actividad del Sistema Nervioso Auténo-
mo y del sistema endocrino y modifican la funcién in-
mune°,

También hemos observado relacion estadistica entre
0D y apoyo social. Algunos autores indican que el aisla-
miento y la presencia de redes sociales escasas o poco
eficaces estan relacionadas con un mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad®., pudiera ser que el afecto po-
sitivo facilite la creaciéon y mantenimiento de vinculos
sociales, los cuales son protectores de un buen estado
de salud. Mas concretamente, aspectos como la reci-
procidad social (es decir, la percepcion de que uno se
ofrece a la red social pero también recibe recompensas
de ellas) esta ligado a un mejor estado de salud?3.

Con las altimas dimensiones estudiadas se obtuvo una
relacion entre OD con estados de salud mejor percibi-
dos y con mayor percepcion de calidad de vida, a pesar
de que al relacionarlo con el ICC no se observe relacion
entre el optimismo y la comorbilidad. Sin embargo,
tener mejor percepcion de salud puede influir positi-
vamente en una mayor relacién con las estrategias de
resoluciéon de problemas, reestructuracioén cognitiva y
afrontamiento activoll?6,

En cuanto al tipo de acceso vascular, los pacientes que se
dializaban con FAVI tenian mejor calidad de vida perci-
bida, algo que han destacado otros estudios??, aunque no
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se encontraron difrencias significativas para el LOT-R.
Cuando comparamos la edad, género, tiempo en dialisis e
ingreso, entre el grupo clasificado como PD y el grupo de
0D, no se encontraron diferencias significativas. Mencion
especial merece el nimero de ingresos, pues la mediana
de ambos grupos es uno, aunque dos pacientes del grupo
calificado como optimista acumulaban 15 ingresos (10 y
5). Esta es la principal diferencia con el estudio de Mo-
rales Garcia Al y cols. en que encuentran diferencias en
el nimero de ingresos entre los optimistas y pesimistas,
si bien hay que indicar que este grupo realizé el registro
de los ingresos prospectivamente (1 afio hacia adelan-
te). En otros tipos de pacientes, respiratorios, cardiacos
y oncolégicos si se ha establecido una estadisticamente
significativa entre optimismo y menor niimero de com-
plicaciones!>1,

Otro aspecto a destacar de nuestra muestra, es que los
pacientes que se dializaban ene la unidad hospitalaria,
presentan una puntuacién mas baja en el LOT-R, peor
CVRS y tuvieron mas ingresos. Esto es ldgico, puesto que
el criterio clinico para que se dialicen en una unidad u
otra, depende de su situacion clinica, estabilidad hemodi-
namica y posibles complicaciones durante la dialisis. Por
tanto, existe una seleccién previa a la hora de indicarles
centro de didlisis, y estos resultados confirman su situa-
cién clinica.

Para finalizar, hay que indicar que la principal limitacion
de este estudio ha sido la seleccion de la muestra, pues
no se ha podido realizar muestreo, al solo tener acceso a
una parte de los pacientes en HD de Cérdoba.

A la vista de nuestros resultados, podemos concluir que
el OD es un factor a tener en cuenta en un paciente con
una enfermedad crénica como es la IRT, pues se asocia
un mayor grado de optimismo con mejor CVRS, aunque
en nuestros pacientes no hemos encontrado relacion sig-
nificativa entre optimismo y niimero de complicaciones,
mediante el nimero de ingresos en el tltimo afio, ni tam-
poco con la comorbilidad asociada.
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Anexo 1. Test de orientacion vital revisado (LOT-R).

Muy en desacuerdo  Algo en desacuerdo Indiferente Algo de acuerdo Muy de acuerdo
1. Cuando no se sabe qué va
a suceder, normalmente espero
lo mejor 1 2 3 4 5
2. Me resulta facil relajarme 1 2 B 4 5
3. Cuando algo malo puede
ocurrirme, termina sucediéndome 1 2 3 4 5
4. Siempre soy optimista sobre
mi futuro 1 2 3 4 5
5. Disfruto mucho con los amigos 1 2 3 4 5
6. Para mi es importante
mantenerme ocupado 1 2 3 4 5
7. Casi nunca espero que las
cosas vayan a ir como yo deseo 1 2 3 4 5
8. No me enfado demasiado
facilmente 1 2 3 4 5
9. Pocas veces cuento con que
vayan a sucederme cosas buenas 1 2 3 4 5
10. En general, espero que me
ocurran mas cosas buenas
que malas 1 2 3 4 5

268 268 Enferm Nefrol 2014: Octubre-Diciembre; 17 (4): 261/268




ORIGINAL

Electroestimulacion neuromuscular: una nueva opcion terapéutica en la
mejoria de la condicion fisica de los pacientes en hemodialisis
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Resumen

Introduccion: Los pacientes en hemodialisis se carac-
terizan por una progresiva pérdida muscular y deterio-
rada condicion fisica. Recientemente, la electroesti-
mulacién neuromuscular resulta de gran interés como
tratamiento coadyuvante del ejercicio fisico en estos
pacientes. No existen muchos estudios que avalen el
papel de la electroestimulacién en el paciente en he-
modialisis.

Objetivos: Analizar el efecto de un programa de elec-
troestimulaciéon neuromuscular sobre la fuerza muscu-
lar, capacidad funcional y calidad de vida en nuestros
pacientes en hemodialisis.

Material y métodos: Estudio prospectivo de 12 sema-
nas de duracion. 22 pacientes fueron incluidos. 62.8%
hombres. Edad media 67.8 afios y 35.6 meses de per-
manencia en hemodialisis. index de Charlson medio: 9.
Principales etiologias de la Insuficiencia renal cronica
terminal: Hipertensiéon (13.6%), Diabetes Mellitus
(27.3%), Glomerular (18.2%). Los pacientes inclui-
dos realizaron un programa adaptativo de electroesti-
mulacién de ambos cuadriceps mediante el dispositivo
Compex® Theta 500i. Analizamos: 1.-Datos muscula-
res: Fuerza extension maxima cuadricep y “Handgrip”.
2.-Test funcionales: “'Sit to stand to sit" y “'Six-minutes
Walking test”. 3.- Sintomas en las extremidades infe-
riores: Cuestionario Electroestimulacion. 4.- Grado sa-
tisfaccion: Escala Valoracién Subjetiva y. Escala Visual
Analdgica 5.-Calidad de vida: EuroQoL-5D.

Resultados: Al finalizar el estudio, observamos una me-

joria significativa (*p<0,05) de la fuerza maxima ex-
tension del cuadriceps* (10.2 + 6.7 vs 13.1 + 8.1kg),
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Six minuters walking test* (9.5%, 290.5 vs 312.4m).
En relacién al grado de satisfaccion observamos me-
diante una escala de valoracién subjetiva una mejoria
del 44% del estado general, un 72% de la condicion
fisicay un 80% de las molestias en miembros inferiores,
asi como la puntuacion en el cuestionario de electrosti-
mulacion *(8.5 vs 5.8 sint/pac). El grado de satisfaccion
medio fue 7.8. En relacién a la calidad de vida, observa-
mos una mejoria significativa mediante el EuroQol5D*
(52.7 vs 65.5%). No se observaron cambios relevantes
en los datos bioquimicos o adecuacion dialitica al fina-
lizar el estudio.

Conclusiones: La electroestimulacién neuromuscu-
lar intradialisis de ambos cuadriceps mejoré la fuerza
muscular, la capacidad funcional y la calidad de vida de
nuestros pacientes en hemodialisis. Con los resultados
obtenidos, la electroestimulacién neuromuscular consti-
tuye una nueva alternativa terapéutica para mejorar la
condicidn fisica y la calidad de vida de éstos pacientes.

PALABRAS CLAVE
- HEMODIALISIS

- ELECTROESTIMULACION NEUROMUSCULAR
- DEBILIDAD MUSCULAR

Neuromuscular electrostimulation: a new therapeutic
option in the improvement of the physical condition
of patients on hemodialysis

Abstract

Introduction: Haemodialysis patientsare characterized
by progressive muscle wasting and impaired
physical condition. Recently, the neuromuscular
electrostimulation is of great interest as adjunctive
therapy of exercise in these patients. There are many
studies that support the role of the electrostimulation
in patients on haemodialysis.
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Objectives: To analyse the effect of a program of
neuromuscular electrostimulation on muscle strength,
functional capacity and quality of life in our patients on
haemodialysis.

Methods: Prospective study of 12 weeks of duration.
22 patients were included. 62.8% male. Mean age of
67.8 years and 35.6 months of haemodialysis vintage.
Mean Charlson index was 9. Main aetiologies of chronic
renal failure: hypertension (13.6%), diabetes mellitus
(27.3%), Glomerular (18.2%). Included patients
performed an adaptive electrostimulation program in
both quadriceps by the Compex® Theta 500i device.
Most relevant analyzed data: 1. Muscular data:
Maximum length quadriceps strength and “‘hand-grip.
2. Functional capacity tests: “Sit to stand to sit” and
“six-minutes walking test”; 3. Symptoms in the lower
extremities: Questionnaire of electrostimulation. 4.
Level of satisfaction: Subjective Rating Scale and Visual
Analogic Scale; 5. Quality of Life: EuroQoL-5D.

Results: At the end of the study, we observed a
significant improvement (p<0.05) of the maximum
length quadriceps strength* (10.2 + 6.7 vs 13.1 +
8.1 kg), Six minutes walking test* (9.5%, 290.5 vs.
312.4 m). In relation to the level of satisfaction by
subjective rating scale, an improvement of 44% of the
overall, 72% of the physical condition and 80% of the
discomfort in the lower limbs, and the score on the
questionnaire of electrostimulation* were observed.
*(8.5 vs 5.8 sint/pat). The mean level of satisfaction
was 7.8. Relative to the quality of life, we observed
a significant improvement through the EuroQol5D*
(52.7 vs 65.5%). No significant changes were
observed in biochemical data or dialysis adequacy at
study end.

Conclusions: The intra-dialytic neuromuscular
electrostimulation of both quadriceps, improved
muscle strength, functional capacity and quality
of life of our patients on haemodialysis. With the
results, neuromuscular electrostimulation is a new
therapeutic alternative to improve fitness and quality
of life of these patients.

KEYWORDS

- HAEMODIALYSIS

- NEUROMUSCULAR ELECTROSTIMULATION
- MUSCLE WEAKNESS

Introduccion

Los pacientes en hemodialisis (HD) se caracterizan por
una disminucion de la condicion fisica y la calidad de
vida. La edad, la malnutricion, la presencia de acidosis
metabdlica, la anemia, la elevada comorbilidad cardio-
vascular, la inflamacion cronica, las alteracion en el me-
tabolismo mineral, y las alteraciones del metabolismo
de la urea contribuyen a este empeoramiento, que a lo
largo de su permanencia en HD se traducira en debilidad
muscular®?,

Las alteraciones metabélicas de la urea conllevan a la
afectacion de las fibras musculares y las terminaciones
nerviosas del tejido musculo esquelético, en forma de
miopatia, sobre todo de las fibras musculares tipo II'y
una afectacion neuronal en la vaina de mielina que con-
duce a la larga a una atrofia muscular importante y a la
aparicion de diversa sintomatologia en forma de fatiga,
debilidad, calambres o mioclonias®®>.

La electroestimulacion neuromuscular (EENM) con-
siste en la estimulacion de grupos musculares mediante
corrientes eléctricas de baja intensidad a través de unos
electrodos aplicados sobre la superficie corporal. Estos
impulsos estimulan los nervios con el fin de enviar sefia-
les a un musculo, el cual reacciona contrayéndose, igual
que haria con la actividad muscular normal®.

El uso de la EENM esta ampliamente extendida en la
poblacion sana y mejora la condicion fisica y fuerza
muscular en personas con actividad fisica o deportiva.
También estan destinadas en la rehabilitacion de grupos
musculares principalmente en poblaciones con graves
trastornos motores neuroldgicos o traumatologicos”-2.

Revisando la literatura hemos encontrado pequefios es-
tudios de EENM en pacientes con insuficiencia cardiaca
crdnica o patologia pulmonar, si bien recientemente co-
bra gran interés el papel de la EENM como tratamiento
coadyuvante del ejercicio fisico regular en pacientes en
HD®V, No obstante, todavia no se dispone de suficiente
evidencia acerca del papel exclusivo de la EENM sobre
la fuerza muscular en los pacientes en HD.

Por tanto, disefiamos el presente estudio con el objeti-
vo de analizar el efecto de un programa especifico de
EENM sobre la fuerza muscular, capacidad funcional y
calidad de vida en nuestros pacientes en HD.

Material y métodos

Entre los meses de octubre 2013 a diciembre 2013, se
ha realizado un estudio observacional prospectivo de 12
semanas de duracién aprobado por el Comité Etico de
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nuestra Institucion para observar el efecto de un progra-
ma especifico de EENM sobre la fuerza muscular, capa-
cidad funcional y calidad de vida de nuestros pacientes.

Un total de 22 pacientes fueron incluidos. EI 62.8% eran
hombres, tenian una edad media de 67.8+17.5 afios,
con un tiempo de permanencia en HD de 35.6+46.8
meses y un Indice de comorbilidad de Charlson (ICC)
medio de 9+2.3. Las principales etiologias de la insufi-
ciencia renal crénica de nuestros pacientes fueron la hi-
pertension (13.6%), diabetes mellitus (27.3%), patolo-
gia glomerular (22.7%), pielonefritis crénica (13.6%),
poliquistosis renal (9.1%), otros (4.5%) y enfermedad
renal no filiada (9.1%).

Como criterios de inclusién se establecieron: otorgar el
consentimiento informado, tener una edad igual o supe-
rior a 18 afos, permanencia en HD superior a 3 meses
en nuestro centro y estabilidad clinica y hemodinamica
en los ultimos 3 meses. Los criterios de exclusion esta-
blecidos fueron: presencia de evento cardiovascular re-
ciente, presencia de acceso vascular interno para HD en
extremidades inferiores, ser portador de marcapasos y
no otorgar el consentimiento informado por escrito.

Coincidiendo con las visitas médicas trimestrales pro-
gramadas de nuestros pacientes se analizaron una serie
de variables tanto al inicio como al final del estudio. Las
variables demograficas incluian la edad, el sexo, la etio-
logia renal, el ICC y tiempo de permanencia en HD. Del
mismo modo se recogieron los principales datos bioqui-
micos y parametros de adecuacién de HD.

Se analizaron datos antropométricos mediante tono
muscular, pliegues cutaneos y el area transversal de am-
bos cuadriceps. El tono muscular se estimé en su posi-
cion anatémica de referencia mediante centimetria, con
una cinta flexible e inextensible y expresada en centi-
metros sin comprimir los tejidos blandos de la zona. El
pliegue cutaneo de ambos cuadriceps se utilizé para la
valoracion del tejido adiposo subcutaneo. Mediante un
plicémetro, estimamos el espesor del pliegue de la piel,
es decir una doble capa de piel y tejido adiposo subya-
cente, evitando siempre incluir el musculo en el punto
medio longitudinal de la linea que une el pliegue ingui-
nal y borde proximal de la rétula, en la cara anterior del
muslo, con el paciente apoyando los pies en el suelo y
formando sus rodillas un angulo de 90°. El area transver-
sal del cuadriceps la obtuvimos mediante la férmula de
Fernandez (2000): Area Muscular Cuadriceps (AMM)=
[(Contorno musculo — 11 x Pliegue cutaneo musculo)21/
4m (12).

Del mismo modo, se analizaron variables de fuerza mus-
cular, asi como variables de capacidad funcional. Para
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la valoracion de la fuerza muscular de las extremidades
superiores se utilizé un dinamémetro homologado tipo
Jamar (Hand-grip dynamometer) (HG) en el brazo do-
minante. Se realizé con el sujeto en pie, con los brazos
extendidos a lo largo del cuerpo y se le entregd el di-
namoémetro en ambos brazos indicandole que hiciera la
mayor fuerza posible sin apoyar el brazo en el cuerpo.
El brazo que presenté una mayor fuerza, fue conside-
rado como brazo dominante. Para la valoracion de la
fuerza muscular en extremidades inferiores se utiliz6 un
dinamémetro de traccion homologado tipo Kern (Kern
CH50 50KG dynamometer). Se estimé la fuerza maxi-
ma de extension de los musculos cuadriceps (FEMQ) de
la pierna izquierda. El paciente permanecia sentado en
una silla fija de tal forma que la espalda quedaba apoya-
da en el respaldo y la cadera y la rodilla a 90°. En esta
posicion se colocaba una cincha de sujecién inextensible
a la altura del tercio distal de la tibia y se le pedia al
sujeto que hiciera la mayor fuerza posible para realizar
la extension de la extremidad sin agarrarse con los bra-
zos a la silla.

Los resultados obtenidos tanto en las variables antro-
pométricas, como de fuerza muscular, representan la
media de tres medidas consecutivas y fueron realizadas
por el mismo profesional a fin de evitar posibles errores
de medicion.

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

La presencia de sintomatologia en las EEII relacionados
con la EENM se valoré mediante un cuestionario especi-
fico de sintomas (QE). Se valoraba mediante una escala
cualitativa (1: nulo, 2-3: poco, 4: bastante, 5: mucho)
la presencia de los siguientes sintomas: Dolor muscular,
calambres, hormigueos, escozor o quemor y sensacion de
entumecimiento en las EEII.

El grado de satisfaccion se obtuvo mediante una encues-
ta de valoracion global subjetiva (SVS) y una escala
visual analégica (EVA). La SVS estaba basada en una
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encuesta para valorar el estado general, la capacidad
fisica y las molestias en las EEII de los pacientes una
vez finalizada nuestra intervencion. En esta encuesta
el paciente marcaba la opcion que mas se adaptaba
a su situacién actual (mejoria, sin cambios, empeora-
miento). Para completar éstos resultados, se obtuvo el
grado de satisfaccion global mediante una escala visual
analégica (EVA) con puntuacién de 0-10, donde el pa-
ciente indicaba su grado de satisfaccion tras la EENM.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) fue
estimada mediante el cuestionario de salud EuroQol-5D
(EQ-5D) La primera parte contiene 5 dimensiones de
salud (movilidad, cuidado personal, actividades cotidia-
nas, dolor/malestar, y ansiedad/depresién) y cada una de
ellas tiene 3 niveles de gravedad (sin problemas, algunos
problemas o problemas graves) en esta parte del cues-
tionario el paciente debe marcar el nivel de gravedad
correspondiente a su estado de salud en cada una de las
dimensiones, refiriéndose al mismo dia que cumplimenta
el cuestionario. Los niveles de gravedad se codifican con
un 1 si no se tiene problemas, 2 algunos o moderados y 3
muchos problemas. La segunda parte del EQ-5D es una
Escala Visual que va des del O (peor estado de salud)
a 100 (mejor estado de salud) en ella el paciente debe
marcar el punto que mejor refleja la valoracion de su es-
tado de salud global en el dia que rellena el cuestionario.

La intervencion consistié en un programa de EENM
de los musculos cuadriceps de ambas extremidades in-
feriores previamente consensuado con el personal de
rehabilitacion de nuestro hospital. El dispositivo utili-
zado era el modelo Compex® Rehab Theta 500i, dota-
do de diversos programas de ejercicio rehabilitador con
distintas fases, tipos e intensidad de corriente. Estos
dispositivos fueron adaptados a las caracteristicas de
cada paciente lo largo de las 12 semanas. El programa
de electroestimulacion incluia un programa de tonifica-
cién en la primera semana, continuaba con 1 semana
de resistencia aero6bica, 2 semanas de rehabilitacion
amiotrofia, 2 semanas de rehabilitacion hipertréfica, 3
semanas de potenciacion muscular y finalmente 3 se-
manas de fuerza resistencia. Se realizaba durante las
primeras dos horas de cada sesién de HD, con una dura-
cién media de 30-45 min. Cada paciente tenia siempre
sus propios electrodos. Estos se colocaban de forma
precisa sobre el punto motor de los vientres musculares
del cuadriceps (recto anterior, vaso interno y externo),
garantizando la maxima comodidad y eficiencia del
programa, logrando la maxima contraccion del musculo
elegido. La intensidad maxima se conseguia animando
al paciente a soportar el nivel de energia de estimu-
lacién indolora mas elevada posible, consiguiendo una
contraccion muscular tolerable y efectiva.

El analisis estadistico se realizé con el programa SPSS
version 18.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). Las variables
cuantitativas se expresaron mediante la media y des-
viacién estandar. Las variables cualitativas mediante
porcentaje. La comparacion de los datos cuantitativos
se realiz6 mediante el test de Wilcoxon para variables
relacionadas no paramétricas y los datos cualitativos
mediante el test de McNemar; considerando signifi-
cacion estadistica aquellas relaciones con un valor de
p<0.05.

Resultados

Las principales variables antropométricas y medidas de
tono muscular se muestran en la tabla I. En relacion a
los principales datos bioquimicos analizados, no se en-
contraron diferencias significativas tras la realizacion
del programa con EENM. Del mismo modo tampoco se
observaron cambios relevantes en los datos de adecua-
cion dialitica al finalizar el estudio (datos no mostrados).

La tabla IT muestra los resultados relativos a la valo-
racion de la fuerza muscular y los datos relativos a la
capacidad funcional. No obtuvimos cambios significati-
vos en la valoracion de la fuerza muscular mediante el
HG al finalizar el estudio. Por el contrario, en la FMEQ
si que observamos una mejoria significativa de la fuerza
muscular en las EEII tras el programa de EENM. En
el test funcional de la marcha (6MWT) observamos un
incremento significativo del 9.5% en la distancia reco-
rrida al finalizar el estudio. En el test funcional del STS
se observo un menor tiempo en la realizacién del mismo
al finalizar el estudio, si bien estas diferencias no alcan-
zaron la significacion estadistica preestablecida.

En cuanto a los sintomas en las EEII relacionados con el
tratamiento neuromuscular, los pacientes al finalizar el
estudio refirieron tener una disminucion significativa del
nimero total de sintomas al finalizar el estudio. Tam-
bién observamos una disminucion significativa en rela-
cion a la presencia de dolor muscular, calambres, quemor
0 escozor y entumecimiento en las EEIL. No obtuvimos
cambios significativos en cuanto a la presencia de hor-
migueo. (Tabla III)

Al analizar la encuesta de la SVS observamos que a nivel
del estado general un 44%, un 72% y un 80% mejora-
ron respectivamente; su estado general, su condicion fi-
sica y las molestias en las EEIL. Por otra parte, un 57%;
un 28% y un 20% permanecian iguales respectivamen-
te en relacién a su estado general, su condicion fisica y
las molestias en las EEII. Merece la pena destacar que
ninguin paciente refirié encontrarse peor en la SVS tras
la realizacion de un programa de EENM. Finalmente, el
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grado medio de satisfaccion global mediante la escala
visual analégica fue de 7.8+1.1.

En relacion a la calidad de vida no observamos cambios
significativos en las distintas dimensiones del EQ-5, ex-
cepto una mejoria para la realizacion de las actividades
de la vida cotidiana al finalizar el estudio (Tabla IV). Del
mismo modo, observamos una mejoria significativa en la
valoracion del estado de salud global del EQ-5D median-
te la escala visual (EQ-5D: 52.7+16.3 vs 65.5+13.4 %)
al finalizar el estudio.

Discusion

Los pacientes en HD se caracterizan por una disminu-
cion de la condicion fisica y una deteriorada CVRS(1,2).
En las ultimas décadas, diversos estudios han sido publi-
cados en relacion a la mejora de la capacidad funcional
y CVRS de los pacientes renales tras la realizacion de
ejercicio fisico. La mayoria de estos estudios se centra-
ban fundamentalmente en la realizacién de ejercicio fi-
sico de predominio aerébico durante las sesiones de HD,
si bien en los tltimos afios también se han introducido
programas de ejercicio fisico de fuerza-resistencia. To-
dos estos estudios reportan efectos beneficiosos del ejer-
cicio fisico a nivel de capacidad funcional, psicolégica y
de CV RS(Z'B'M).

Los estudios publicados en relacién al papel de la EENM,
aunque son escasos y limitados, muestran efectos favora-
bles sobre la capacidad funcional; fundamentalmente en
pacientes con insuficiencia cardiaca crénica o patologia
pulmonar®®, Recientemente cobra gran interés el pa-
pel de la EENM como terapia coadyuvante al ejercicio
fisico en el paciente renal. En éste sentido, en un estu-
dio randomizado con 3 grupos comparativos publicado
previamente, un programa exclusivo de EENM y un
programa de EENM asociado al uso de cicloergémetros
en 32 pacientes en HD, mejor6 la fuerza muscular, la
capacidad funcional, la calidad de vida asi como los para-
metros de dialisis en ambos grupos electroestimulados
y entrenados respecto a un tercer grupo controldV,

A nivel nacional, merece la pena destacar los dos Uni-
cos estudios publicados acerca de la EENM asociada al
ejercicio. En el trabajo de Contreras et al*®, un grupo de
11 pacientes en HD mostraron una mejoria de la fuerza
muscular, capacidad funcional y calidad de vida tras la
realizacion de un programa de 5 semanas de duracion
fuerza-resistencia asociada a EENM de ambos cuadri-
ceps en las sesiones de HD. Idénticos resultados fueron
los obtenidos en un estudio previamente publicado por
nuestro grupo de trabajo®, en poblaciones con carac-
teristicas clinicas similares y mismos test funcionales
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evaluados, acerca del papel de la EENM asociado al
ejercicio fisico de predominio aerébico mediante el uso
de cicloergdmetros, si bien nuestro trabajo aportaba de
forma adicional datos favorables sobre la seguridad, efi-
cacia y tolerabilidad de la EENM en las sesiones de HD.

En este sentido, en el presente estudio observamos una
mejora de la fuerza muscular, la capacidad funcional y
la CVRS tras un programa exclusivo de EENM en nues-
tros pacientes en HD. Tras una revision exhaustiva, no
encontramos hasta la fecha, trabajos publicados en la
literatura acerca del papel exclusivo de la EENM en los
pacientes renales en programa de HD. Algunos factores
como la edad, la malnutricién, la anemia, la elevada co-
morbilidad cardiovascular, la inflamacion croénica y las
alteraciones del metabolismo de la urea contribuyen
a la afectacion de las fibras musculares y las termina-
ciones nerviosas del tejido musculo esquelético que nos
conducira a la larga a una atrofia muscular importante
y a la aparicién de diversa sintomatologia en forma de
fatiga, debilidad, calambres o mioclonias en las EEII®.
La EENM se basa en la aplicaciéon de impulsos repe-
titivos de baja frecuencia mediante unos electrodos de
superficie, consiguiendo la inmediata activacion local de
fibras musculares de pequefio tamaiio de los diferentes
grupos musculares®’1®_ Precisamente, esta activacion
muscular local, podria justificar la mejoria significativa
de la fuerza muscular en ambos cuadriceps mediante la
FEMQ asi como la ausencia de cambios en la fuerza de
extremidades mediante el HG, que corresponderia mas
a estimulos generales que se obtendrian probablemente
con pautas de ejercicio fisico asociadas.

A pesar de este evidente incremento de fuerza muscular
en ambas EEII; esto no se tradujo en cambios globales
a nivel antropométricos. Aunque se obtuvo una disminu-
cion significativa de los pliegues cutaneos cuadricipita-
les, que podrian traducir una menor cantidad de tejido
adiposo tras la EENM, no se observaron cambios rele-
vantes en el tono muscular y el area transversal del cua-
driceps. Estos datos podran ser atribuidos, entre otros,
a la elevada atrofia muscular y comorbilidad previa de
nuestros pacientes, a la escasa duracion del programa
de hipertrofia muscular (inicamente 2 semanas) dentro
del programa de EENM asi como al nivel de intensidad
de contraccion empleada a lo largo del estudio, si bien
tampoco podemos descartar algln error en las medicio-
nes realizadas a pesar de la metodologia descrita.

En relacion a los test funcionales, la activacion muscular
mediante la EENM se tradujo en un incremento signifi-
cativo en la distancia recorrida en el test de la marcha
(6MWT), poniendo de manifiesto el papel fundamental
de los musculos cuadriceps en la fuerza de las extremi-
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dades inferiores. Curiosamente, no obtuvimos cambios
significativos en el test STS10, probablemente debido
a la gran variabilidad de resultados obtenidos en un ni-
mero limitado de pacientes. No obstante, los resultados
mostraron cierta tendencia a la mejoria en este test fun-
cional tras el programa de EENM.

A pesar de que la EENM es segura y carece de efectos
adversos considerables, esta corriente eléctrica, ocasio-
nalmente puede ser molesta e incluso dolorosa, siendo
la sensacién de hormigueo ligada a la corriente eléc-
trica los sintomas mas frecuentemente asociados a su
uso®819  En cuanto a la presencia de sintomas en las
EEII, nuestros pacientes presentaron una baja intensi-
dad, obteniendo una mejoria en la puntuacion global y
en los diferentes sintomas analizados tras el programa
de EENM, probablemente secundarios a la mejoria de
la fuerza y activacién muscular; si bien como era de es-
perar, Gnicamente no se obtuvo mejoria en la presencia
de hormigueo, dada la corriente eléctrica de baja inten-
sidad aplicada.

Todos los resultados obtenidos en relacion a la fuerza
muscular, capacidad funcional y sintomatologia asocia-
das, se tradujeron por una parte en una mejoria en las
3 preguntas de la encuesta de SVS, fundamentalmente
en aquellas relacionadas con la condicion fisica y las mo-
lestias en EEII y en seqgundo lugar en un elevado grado
medio de satisfaccion global de los pacientes que parti-
ciparon en el programa de EENM.

Del mismo modo, obtuvimos una mejoria significativa en
la CVRS mediante valoracién del estado de salud global
de nuestros pacientes, fundamentalmente por una menor
dificultad en la realizacién de las actividades de la vida
cotidiana. Estos resultados podrian expresar, en cierto
modo, refuerzos y pensamientos positivos en relacién a
la funcionalidad y autonomia de estos pacientes con mul-
tiples problemas psicol6gicos asociados en programa de
H D(20,21).

Entre las multiples limitaciones de nuestro trabajo,
queremos destacar el escaso tamafio de la muestra que
obligé al uso de test no paramétricos para su analisis asi
como la ausencia de grupo control. En este sentido, seria
necesario realizar estudios mejor disefiados para esta-
blecer el exclusivo papel de la EENM y sus potenciales
efectos beneficiosos en este tipo de pacientes.

En conclusién, la EENM intradialisis de ambos cuadri-
ceps mejord la fuerza muscular, la capacidad funcional
y la CVRS de nuestros pacientes en HD. En espera de
futuros estudios, la EENM constituye una nueva alter-
nativa terapéutica para mejorar la condicion fisica y la
calidad de vida de éstos pacientes.
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Tabla 1. Datos antropométricos Cuadriceps. Tonos cuadriceps derechos
(D) e izquierdos (I), Pliegue de los cuadriceps derecho e izquierdo y
area transversal cuadriceps derecho e izquierdo. Significacion estadis-
tica: *p<0.05.

Area Muscular Cuddriceps (Fernandez, 2000): AMM= [(Contorno mus-

culo- rixPliegue cutdneo mdsculo)21/ 4 .

Inicio Final p.est
Tono Cua.D 49.4 +5.7 49 +4.2 0.667
Tono Cuad.I 493 +4.9 48.9 +4.5 0.485
Pliegue Cuad.D 36.3+122 30.2+11.5 0.004*
Pliegue Cuad.I 36.1+11.9 30.8+£10.8 0.038*
AreaTrans.Cuad.D  441.2+371.9 334.8+281.2 0.143

Area Trans. Cuad I 425.2 +363.5 2669 +397.1 0.050

Tabla 11. Valoracion de la fuerza muscular y la capacidad funcional.
HG. Hand Grip brazo dominante. FEMQ. Fuerza Extension maxima del
cuddriceps. 6 MWT: Test de la marcha 6 min. STS10: test sit to stant

to sit 10, m: metros; seg: sequndos. Significacion estadistica: *p<0.05.

Inicio Final p.est
HG (kg) 213+7.1 229+93 0.192
FEMQ (kg) 10.2 £ 6.6 131+81 0.001*
6mWT(m) 290 +134.7 312 +149.4 0.009*
STS10 (seg) 40.8+17.9 37.2+239 0.064
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Tabla III. Sintomas de la Electroestimulacion Neuromuscular

(EENM).

Inicio Final p.est
Suma sintomas 85+29 58+1.0 0.001*
Dolor Muscular 22+1.2 12+05 0,001*
Calambres 22+172 1,2+0,5 0,001*
Hormigueo 1.6+0.7 12+05 0.073
Quemor 15+0.38 11+29 0.016*
Entumecimiento 17+1.1 11+03 0.006*

Tabla IV. CVRS. Test EuroQoL 5D. Analisis por dimensiones (movili-
dad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansie-
dad/depresion) y por valoracion global estado salud mediante escala

visual. Significacion estadistica: *p<0.05.

Inicio Final p.est
Movilidad 1.6 +0.50 16+05 1.0
Cuidado personal 13+0.6 13+04 0.56

Actividades Cotidianas 1.7+0.6 14+05 0.01*
Dolor/Malestar 1.8+0.5 1.7+48 0.33
Ansiedad/Depresion 14+05 1.2+04 0.83

Valoracion Global
Estado de salud 52.6 +16.2 65.5+134 0.001*
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Estudio prospectivo de cinco ainos de los niveles de homocisteinemia y
riesgo cardiovascular en pacientes de una unidad de hemodialisis

Mateo Parraga Diaz, Esperanza Melero Ruhio, Maria Paz Gomez Sanchez

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Resumen

La enfermedad cardiovascular es complejay multifac-
torial. Uno de los marcadores conocido como factor
de riesgo vascular independiente es la homocisteina;
el aumento en 5 pmol/I por encima del rango normal
equivale, en riesgo vascular, a un aumento de 20 mg/
dl por encima del colesterol normal. En la poblacién
general niveles ligeramente elevados de homocistei-
na (>15umol/l), se asocian al incremento de la mor-
talidad y de los eventos cardiovasculares. Este factor
también esta presente en pacientes renales, siendo
sus niveles 3-4 veces superiores a la poblacion en ge-
neral. Los mecanismos por los que la homocisteina
esta elevada en la insuficiencia renal no estan claros,
ya que su excrecion renal sélo representa el 1% de
su eliminacién; si embargo, si estd comprobado que
la utilizacion de membranas de dialisis de alto flujo,
dialisis lenta nocturna, o hemodiafiltracién on-line
diarias reducen significativamente los niveles de este
aminoacido. Tal vez estos tratamientos, al conseguir
una mayor reduccién de los niveles de homocisteina,
puedan reducir la morbimortalidad cardiovascular
renal y, por ello, es aconsejable medir los niveles de
homocisteina anualmente en los pacientes renales.
Nos planteamos conocer el riesgo vascular de nues-
tros pacientes renales a lo largo de cinco afos, se-
gun valores de homocisteina y determinar su relacién
con modalidad y tiempo en tratamiento, edad, sexo
y grupo étnico. Realizamos un estudio observacional
prospectivo en pacientes de una unidad renal durante
cinco afos. Recogimos datos sobre: edad, sexo, grupo
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étnico, modalidad de tratamiento (hemodiafiltracion
versus hemodialisis), tiempo en tratamiento y valo-
res de homocisteina. Estudiamos 115 pacientes, de
edad media 59 afios, 68 hombres y 47 mujeres; 107
pacientes caucasicos mediterraneo, 4 caucasicos nor-
teafricano y 4 negroide. EI 54,8% llevaba menos de
4 afios en tratamiento renal. Un 63% estaba en he-
modialisis, 27% en hemodiafiltracion alterna 'y 10%
en diaria. El valor medio de homocisteina en varones
fue de 23.47 umol/l y en mujeres 24.29 umol/l. Los
valores de homocisteina en el tercer y cuarto afio de
estudio segtin el grupo cultural fueron en pacientes
negroides 51,50 y 69,35 umol/l respectivamente, con
significacion estadistica. En la poblacion general el
riesgo cardiovascular se asocia a la edad y el sexo sin
embargo, los niveles de homocisteina versus estas va-
riables en nuestra poblacion renal a estudio no se ven
modificados. Otras diferencias vienen marcadas por
el grupo étnico: menores en raza negra y asiaticos
que en personas de raza blanca, mientras que los la-
tinoamericanos tenian concentraciones intermedias.
Estas afirmaciones no coinciden con los resultados de
nuestro estudio, ya que el grupo caucasico medite-
rraneo (la mayoria de nuestros pacientes) que pre-
senta valores intermedios con riesgo moderado y el
grupo de etnia negroide valores mas elevados incluso
de riesgo elevado. Concluimos que nuestros pacientes
presentaban un nivel moderado de riesgo vascular. Al
enfrentar homocisteina con sexo, edad, modalidad y
tiempo de tratamiento sustitutivo no encontramos re-
lacién estadistica significativa. Sin embargo, el grupo
étnico si presentaba variaciones significativas siendo
el grupo negroide el de mayor riesgo vascular con
niveles mas elevados en los tres ultimos afios del es-
tudio.
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A prospective study of five years about
homocysteinemia levels and cardiovascular risk in
patients in a hemodialysis unit

Abstract

Cardiovascular disease is complex and multifactorial.
One of the markers known as independent vascular
risk factor is homocysteine. In relation to vascular risk,
the increase of 5 mmol / | above the normal range,
corresponds to an increase of 20 mg / dl above normal
cholesterol. In the general population, slightly elevated
homocysteine levels (> 15umol / 1), are associated
with increased mortality and cardiovascular events.
Also, this factor is present in renal patients, at 3-times
higher levels than the general population. Mechanisms
by which homocysteine is elevated in renal failure are
unclear, since renal excretion represents only 1% of its
elimination. However, it has been shown that the use
daily of membranes of high flux dialysis, slow nocturnal
home dialysis, or on-line hemodiafiltration, significantly
reduce these amino acid levels. These treatments could
achieve a greater reduction in homocysteine levels
and reduce the cardiovascular renal morbid-mortality,
therefore, it is advisable to measure homocysteine
levels in renal patients annually. The aim was to study
the vascular risk in our renal patients in a study of
five years, according to the homocysteine levels and
determine their relationship with modality and time
of treatment, age, sex and ethnicity. A prospective
observational study of five year was carried out in
our dialysis unit. Data about age, sex, ethnicity, type
of treatment (hemodiafiltration versus hemodialysis),
duration of treatment and homocysteine levels were
collected. 115 patients (68 men and 47 women) with a
mean age of 59 years were studied. 107 patients were
Mediterranean Caucasians, 4 North African Caucasian
and 4 African blacks. 54.8% had less than four years
in renal treatment. 63% were on hemodialysis,
27% patients were in alternating hemodiafiltration,
and 10% in daily hemodialysis. The mean level of
homocysteine in males was 23.47 mmol/l, and in
women of 24.29 mmol/l. According to the cultural
group, homocysteine levels in the third and fourth year
of study, were significant in African black patients, with
levels of 51.50 and 69.35 mol / | respectively. In the
general population, cardiovascular risk is associated
with age and sex. However, homocysteine levels versus
these variables in our renal study population are not
modified. Other differences are marked by ethnic group:
lower in blacks and Asians than in Caucasians, while
Latin American had intermediate concentrations. This
information do not coincide with our findings, because

the Caucasian Mediterranean group (most of our
patients) had intermediate values at moderate risk and
the African black group had higher values, even of the
high risk. We conclude that our patients had a moderate
level of vascular risk. When relating homocysteine with
sex, age, mode and time of replacement therapy no
statistical significant relationship was found. However,
ethnicity if present significant variations being the
African black the group with higher vascular risk with
higher levels in the last three years of the study.

KEYWORDS

- HOMOCYSTEINE

- DIALYSIS PROCESS

- CARDIOVASCULAR RISK.

Introduccion

La enfermedad cardiovascular es compleja y multi-
factorial y es la mayor causa de muerte en los paises
industrializados*. El elevado riesgo de mortalidad por
enfermedad cardiovascular no se puede explicar total-
mente por los factores de riesgo tradicionales como
hiperlipidemia, tabaquismo e hipertension?; en la ac-
tualidad, se relaciona el desarrollo de esta enfermedad
con la homocisteina como factor independiente®*. El
aumento de 5 pumol/l de homocisteinemia por encima
de su rango normal, equivale en riesgo vascular a un
aumento de 20 mg/dl por encima de la colesterolemia
normal>®. En la poblacion general se ha demostrado
que, niveles ligeramente elevados de homocisteina
(>15umol/l), estan asociados con un incremento de la
mortalidad y de los eventos cardiovasculares 7.

La homocisteina es un aminoacido sulfurado, derivado
de la metionina y la cistina cuyo metabolismo depende
de la vitamina B12 y del acido félico, el aumento de
homocisteina se debe tanto a causas ambientales (nu-
tricionales y el estilo de vida) como genéticas®. Hasta
el momento no se conoce con exactitud cdmo la hiper-
homocisteinemia contribuye al desarrollo de la enfer-
medad cardiovascular, ni cuales son los factores que
desencadenan el aumento de homocisteina observado
en estos pacientes pero si se ha puesto de manifiesto
que unos niveles sanguineos elevados de homocisteina
pueden aumentar el riesgo de que una persona padez-
ca una enfermedad cardiovascular, en particular una
enfermedad cardiaca. La homocisteina esta implicada
en el desarrollo de la arteriosclerosist. También hace
que las plaquetas se vuelvan mas adhesivas favore-
ciendo la formacion de coagulos. Algunos cientificos
creen que la homocisteina también reduce la flexibi-
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lidad de las arterias y de las venas, impidiendo que se
dilaten cuando lo necesitan. Ademas, la homocisteina
reduciria la produccion de o6xido nitrico y participaria
junto con el colesterol en la conformacion de la placa
de ateroma®'°,

Este factor también esta presente en pacientes rena-
les'?, aunque, los mecanismos por los que la homocis-
teina esta elevada en la IRC no estan aclarados, ya
que su excrecion renal sélo representa el 1% de su
eliminacion'2. En pacientes en HD los niveles de ho-
mocisteina estan muy elevados (3-4 veces superiores a
la poblacion general) y la prevalencia de hiperhomo-
cisteinemia’® alcanza el 85-90%. Aunque descienden
después del trasplante renal la prevalencia de hiperho-
mocisteinemia en estos pacientes también es elevada®?
(50-75%). La utilizacion de membranas de dialisis de
alto flujo, la dialisis lenta nocturna, o la HD o HDF en
linea diarias, reducen significativamente los niveles de
este aminoacido2.

Hay que recordar que la relevancia de este estudio
esta en que la mayor causa de mortalidad en pacientes
renales esta relacionada con problemas cardiovascula-
resld. De ahi, la importancia de la monitorizacién de
este marcador para la prevencion tales eventos en el
paciente renal.

Con el proposito de analizar la relevancia de este fac-
tor en los eventos cardiovasculares de nuestros pacien-
tes nos planteamos los siguientes objetivos:

(1) Conocer el riesgo vascular de nuestros pacientes,
teniendo como marcador la homocisteina.

(2) Determinar si existe relacion entre los niveles
de homocisteina y el procedimiento de dialisis
utilizado.

Material y método

Realizamos un estudio en el que se incluyeron a todos
los pacientes de nuestra unidad que recibian tratamien-
to sustitutivo con HDF en linea, alterna o diaria, y HD
convencional; comenzando el periodo de seguimiento
en mayo de 2009 y finalizando en mayo de 2013.

Se recogieron datos de:

m Edad en afios, dividida en cinco periodos: 1° perio-
do pacientes con edades comprendidas entre 20 y 34
afios, 2° periodo entre 35y 49 afios, 3° periodo entre
50y 64 afios, 4° periodo entre 65y 79 afios y 5° pe-
riodo igual o mayor de 80 afios.

m Sexo: Hombre (H), Mujer (M).
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m Grupo cultural o étnico: caucasico mediterraneo, cau-
casico norteafricano y negroide.

m Tiempo de tratamiento en dialisis en afios, dividido en
seis periodos: 1¢ periodo menos de 2 afios, 2° periodo
de 2 a 3 afios, 3* periodo entre 4 y 5 afios, 4° periodo
entre 6 y 7 afios, 5° periodo entre 8 y 10 afios y 6°
periodo mas de 10 afios.

m Relacionados con procedimiento dialitico: HDF en li-
nea alterna o diaria'y HD.

m Valores analiticos de homocisteina sérica coincidien-
do con la analitica anual programada segtn protoco-
lo de sequimiento a pacientes de nuestra unidad. La
muestra se extrajo predialisis de la conexidon aguja
arterial, con el paciente sentado en sillén para trata-
miento renal.

Agrupamos en cuatro categorias los valores para ho-
mocisteina de menos a mas riesgo en cuatro rangos o
intervalos: < de 15 umol/l (sin riesgo vascular), en-
tre 15y 30 umol/l (riesgo moderado), entre 30 y 100
pumol/l (riesgo elevado) y > 100 umol/I (riesgo severo).

Para el analisis estadistico se utiliz6 el programa
SPSS 19.0 para Windows. Las variables cuantitativas
se expresan en medias y las cualitativas en porcentajes,
como método de contraste se utilizan: T de Student, X2
de Pearson y prueba de Anova para datos apareados.

Resultados

El total de pacientes estudiados fue de 115, con una
edad media de 58,89 + 16 afios; 68 (59,1 %) hombresy
47 (40,9 %) mujeres. De ellos, 107 (93%) era de gru-
po étnico caucasico mediterraneo, caucasico norteafri-
cano 4 pacientes (3,5%) y 4 (3,5%) de etnia negroide.

Del total de los pacientes el 54,8% de llevaba en trata-
miento sustitutivo renal entre menos de lafo y 4 afios;
la distribucion tiempo de tratamiento era de 27,8 %
menos de dos afos, 27 % de 2 a 4 afos, 19,1% de 4 a 6
afos, 9,6% de 6 a 8 afios, 6,1 % de 8 a 10 afios y 0,9 %
mas de 10 afios de tratamiento. La distribucion de los
pacientes seglin los intervalos de edad fue: de 20 a 34
anos un 6,10%, entre 35 y 49 afios un 31%, entre 50 y
64 afios 23,50%, entre 65y 79 afios 26,90% y 8,70%
de pacientes con edad igual o mayor de 80 afios.

El nimero de pacientes en cada una de las técnicas de
tratamiento sustitutivo es variable (Tabla 1) a lo lar-
go de los afios, siendo en su conjunto tratados en HD
convencional el 64,43%, en HDF alterna 23,71% y en
HDF diaria 11,86 % de los pacientes. Al relacionar con
los rangos establecidos seglin los afios no observamos
variaciones en los valores con significacion estadistica.
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Tabla 1. Distribucion de pacientes seg(in tipo de TRS y rango de homocisteina.

RANGO HOMOCISTEINA HD CONVENCIONAL HDF ONLINE ALTERNA HDF ONLINE DIARIA

afos afos anos

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

<15umol/l - 4 5 2 10 - 1 1 4 1 2 1 2 1 2
>15y <30 pmol/l 12 12 12 19 19 6 4 4 8 9 4 1 3 4 3
>15 y <100 pmol/l 2 4 6 9 8 1 1 7 - - - -
>1000 pmol/| - - - - I - - - e - - - -
TOTAL PACIENTES 14 20 23 30 38 7 6 7 1 10 6 2 5 5 5

En cuanto al valor de homocis- a
teina media relacionado con las E 60
variables demograficas de edad g - —#lerafio —®-2doafio —#3erafio
(Figura 1) y sexo (Tahla 2) a lo g —42afio  —*—5%afio
largo de los cinco afos de estudio § 40
tampoco encontramos modifica- -
ciones estadisticamente signifi- S
cativas; con la variable de grupo s 2 s
étnico (Figura 2), los ultimos 10
tres afios present6 riesgo elevado
o o 0
con valores de 51’50 /°’ 69’35 4) 20-35 afios 35-50 afios 50-65 afios 65-80 afios >80 afios
y 40,95% sucesivamente con di- INTERVALD.DE EDAD
ferencias significativas respecto
al resto de grupos. Figura 1. Evolucién homocisteina media segtn intervalo de edad.
Tabla 2. Valor homocisteina media segtin sexo y afio.
Homcisteinal Homcisteina2 Homcisteina3 Homcisteinad Homcisteina5
VARON 22,22+6,51 23,10+9,39 22,82+11,70 27,19+10,57 22,04+15,07
MUJER 23,70+4,51 22,82+8,77 21,69+11,71 25,55+16,09 27,68+28,89
70
Discusion
60
50 En las revisiones realizadas, las variables demografi-
cas modulaban los valores de homocisteina y, por ello,
40 —

el analisis de estos determinantes (edad, sexo y grupo
30 — étnico) ha centrado buena parte de nuestro estudio,
asi como el procedimiento de dialisis elegido. Resal-

200—m—  — ) .

tamos ciertos aspectos.

10— — —
Los niveles medios de homocisteina por afio relacio-
0 3° aiio 4° afio 5° afio nados con el rango de edad de los pacientes renales
ANO DE SEGUIMIENTO no se vieron modificados durante los cinco afios de es-
Caucasico Norteafricano Negroide . . . .

tudio. Sin embargo, el riesgo cardiovascular en la po-
Figura 2. Homocisteina media seglin etnia o grupo cultural. blacion en general si se asocia a la edad y el sexol>16,
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Al relacionar los valores de homocisteina seglin sexo
las medias apenas variaban 1 pmol/l entre hombres
y mujeres y se mantenia estable a lo largo de todo el
periodo. Si nos filamos en la poblacion en general, hay
una diferencia de unos 2 umol/l menos de homocistei-
na en la etapa de los 40 afios entre el sexo femenino
y masculino; posteriormente y a medida que se eleva
la edad sobre los 60 afios (periodo posmenopausico)
aumenta la homocisteina en las mujeres tendiendo a
igualarse, hecho que puede relacionarse con la filtra-
cion glomerular los déficit vitaminicos y la mala ab-
sorcion intestinalt®.

En nuestro estudio la mayoria de los pacientes eran
de raza blanca caucasica (93%), frente a otras ra-
zas 7% (negros 3,5%, norteafricanos 3,5%) siendo
el grupo caucasico mediterraneo el que presentaba
valores intermedios con riesgo moderado y el grupo
de etnia negroide el de valores de riesgo elevado en
los ultimos tres afios del estudio con significacion es-
tadistica. Estos datos no se corresponden con otros
estudios donde las concentraciones de homocisteina
son menores en raza negra y asiaticos que en perso-
nas de raza blanca, mientras que los latinoamericanos
tienen concentraciones intermedias®. Es obvio que el
nimero de pacientes diferentes a los de etnia caucasi-
ca es tan limitado que de los resultados no se pueden
extraer conclusiones.

Por ultimo, en lo que respecta a la modalidad o proce-
dimiento de dialisis tampoco encontramos diferencias
significativas entre ellas y los valores de homocisteina,
pero si observamos una tendencia a mantener niveles
moderados en todas las técnicas siendo remarcable
que no habia ninglin paciente que estuviese en HDF en
linea diaria con valores intermedios o severos. Estos
resultados se asemejan a algunos estudios donde los
niveles de homocisteina en pacientes en HDF son sig-
nificativamente inferiores a los niveles de los pacien-
tes en tratamiento con HD'>16-18 (hecho sorprendente
pues la excrecion de homocisteina a nivel renal s6lo
representa un 1%).

Un aspecto muy relacionado con los eventos vascula-
res y con el tratamiento renal es el estado del acceso
vascular (AV). Un estudio mas profundo de los datos
aqui presentados nos ayudaria a obtener algunas re-
puestas sobre una de las causas de la disfuncién del
AV, la trombosis y, con ello, detectarla prematuramen-
te o prevenirla.

A la vista de los resultados expuestos concluimos que
no encontramos diferencias significativas en los nive-
les de homocisteina segtin el tipo de tratamiento dia-
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litico, nuestros pacientes presentan un nivel moderado
de riesgo vascular con una tendencia a mantener nive-
les séricos a lo largo de los afios. Sin embargo, si en-
contramos diferencias significativas en los pacientes
del grupo étnico tipo negroide que presentan riesgo
vascular elevado mantenido.

Por otro lado, al enfrentar el nuevo marcador de
riesgo vascular con otros factores como edad, sexo y
tiempo desde el inicio de programa de tratamiento
renal sustitutivo observamos que los niveles no varian
significativamente.

Recibido: 10 septiembre 2014
Revisado: 14 octubre 2014
Modificado: 14 octubre 2014
Aceptado: 20 octubre 2014
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Valoracion de las necesidades de cuidados del paciente durante la
hemodialisis y su relacion con el grado de dependencia

Maria del Carmen Lépez Toledano, Isabel Luque Cantarero, Victoria Eugenia Goémez Lopez, Rafael Casas

Cuesta

U.G.C. Nefrologia. Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba

Resumen

Introduccién: En la actualidad, el paciente en hemodia-
lisis tiene mas edad, comorbilidad afiadida y algiin grado
de dependencia. Esta situacion ha hecho que su atencién
en las unidades de dialisis sea cada mas compleja, relacio-
nandose a menudo grado de dependencia con mayor nece-
sidad de cuidados de enfermeria. Sin embargo, no existen
estudios donde se evidencie este hecho de forma concreta.

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue evaluar el
grado de dependencia de los pacientes en hemodialisis y
su relacion con las necesidades de cuidados de enfermeria
durante la sesion.

Pacientes y Métodos: Se estudiaron 88 pacientes en he-
modialisis, del Servicio de Nefrologia del HURS de Cér-
doba, mediante un disefio observacional analitico. Para
evaluar el grado de dependencia se utiliz6 el “Test Delta”,
y el “ndice de Katz”. Para analizar la demanda de cui-
dados se us6 una parrilla de actividades de enfermeria
durante la sesion, de elaboracion propia.

Resultados: La edad media fue 64,87 afios y en el indi-
ce de comorbilidad se encontré una mediana de 7 (rango
0-12). Cuando se analizaron los resultados del Test Del-
ta, comprobamos que el 69,3% presentaban algin tipo
de dependencia, mientras que con el Indice de Katz la
presentaban el 72,7%, encontrandose entre ambos una
buena correlacion (r=0,866 p<0,01). Se encontrd co-
rrelacion entre la edad y las actividades de enfermeria
(r=0,331, p<0,01), el indice de comorhilidad (r=0,726,
p<0,01) y el Test Delta (r= 0,244, p<0,05). También se
encontr6 correlacion entre las actividades de enfermeria
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UGC Nefrologia. Hospital Universitario Reina Sofia
Avda. Menéndez Pidal, s/n. 14005 Cérdoba
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y el Delta, (r=0,483, p<0,05), el Katz (¥r=0,405 p<0,01)
y el indice de comorbilidad (r=0,380 p< 0,01). A su vez
el indice de comorbilidad se correlacioné con el Delta
(r=0,320 p<0,05) y el indice de Katz (r= 0,276 p<0,01).

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que a mayor
grado de dependencia, indistintamente del instrumento
utilizado, mayor necesidad de cuidados. De igual manera,
a mas edad y mayor indice de comorbilidad, mas necesi-
dad de cuidados de enfermeria durante la sesion de he-
modialisis. Seria necesario profundizar en el estudio de la
parrilla de cuidados durante la sesién.

PALABRAS CLAVE

GRADO DE DEPENDENCIA
HEMODIALISIS

CUIDADOS ENFERMERIA

CARGA DE TRABAJO ENFERMERIA
COMORBILIDAD

Assessment of patient care needs during hemodialysis
and its relationship with the level of dependence

Abstract

Introduction: Currently, haemodialysis patients are
older, higher comorbidity added and a certain greater
degree of dependence. This situation causes that the
attention in dialysis units become increasingly complex,
often related to the degree of dependence with higher
patient care needs. However, there are no studies where
this fact is evidenced concretely.

Objective: The aim of this study was to evaluate
the dependence of haemodialysis patients and their
relationship to the needs of nursing care during the
session.
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Patients and Methods: 88 haemodialysis patients
were studied in the Nephrology Unit of the HURS of
Cérdoba, through an analytical observational design.
To assess the degree of dependence, we used the "Delta
Test" and the "Katz index”. To analyse the demand for
care, we used during the session, a homemade table of
nursing activities.

Results: The mean age was 64.87 years, with a mean
comorbidity index of 7 (range 0-12. When Delta Test
results were analyzed, we found that 69.3% had some
type of dependency, while the Katz index showed
72.7%, finding a good correlation between the two
measures (r= 0.866; p<0.01). Correlations between
age and nursing activities (r= 0.331; p <0.01),
comorbidity index (r= 0.726; p<0.01) and the Delta
Test (r = 0.244; p<0.05) were found.

Conclusions: Our results suggest that the greater the
degree of dependence, regardless of the instrument
used, the greater care needs. Similarly, the higher age
and comorbidity, higher need for nursing care during
haemodialysis. It would be necessary deepen on the
study of the table care during the session.

KEYWORDS

- DEGREE OF DEPENDENCY
- HAEMODIALYSIS

- NURSING CARE

- NURSING WORKLOAD

- COMORBIDITY

Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA) ha
aumentado su prevalencia considerablemente en la (l-
tima década, y con ello la cifra de pacientes sometidos
a tratamiento sustitutivo de la funcién renal. Ademas
del envejecimiento progresivo de la poblacién, el au-
mento de la prevalencia de otros procesos crénicos
como la diabetes mellitus, hipertensién y obesidad,
contribuyen sin lugar a dudas, al aumento del niimero
de pacientes que reciben tratamiento sustitutivo de la
funcion renal, a pesar de que los Ultimos datos sefialan
que la incidencia va estabilizandose'2.

Segun el ultimo registro de la Sociedad Espafiola de
Nefrologia®, la demanda de tratamientos sustitutivo va
creciendo de forma significativa. Este informe sefiala
como principal causa de ERCA en mayores de 15 afios,
con un 24,91% la diabetes mellitus, siendo las patolo-
gias cardiovasculares la principal causa con un 45%

en mayores de 75 afos. Tanto los pacientes sometidos
a tratamiento sustitutivo como los trasplantados, la su-
pervivencia es mayor en el grupo de menos edad. La
incidencia aumenta en funcion de la edad, los pacientes
comprendidos entre 45-64 afos, representan el 33%
de la poblacién total. Del mismo modo, la prevalen-
cia es mayoritaria en el grupo de pacientes de edades
comprendidas entre 45-64 afios con un 39%. El tra-
tamiento de eleccion es la hemodialisis (HD) seguido
del trasplante renal. Este dato esta estrechamente re-
lacionado con la edad del paciente, ya que la HD es el
tratamiento mas utilizado por los pacientes mayores de
75 afios, sequido por el grupo de pacientes entre 65-74
afos. Hay que sefialar, que un porcentaje importante de
pacientes mayores, no se pueden trasplantar, por lo que
solo tienen la opcion dialitica para poder vivir>4.

Por tanto, la ERCA constituye un problema de salud
a nivel global, caracterizado por la creciente inciden-
cia y prevalencia en la poblacién general®. Esto va a
determinar mayor demanda de tratamiento sustitutivo
de la funcidn renal, discapacidades asociadas, disminu-
cion de la calidad de vida, prematura mortalidad y un
elevado consumo de servicios sanitarios por parte de
estos pacientes®®’.

Diferentes estudios, muestran que la ERCA asi como
la dialisis, afectan a las distintas areas del paciente,
desde su salud fisica a la psicolégica, especialmente
a nivel emocional y cognitivo y social, lo que va a in-
fluir en su calidad de vida®®; siendo cada vez mayor
el nimero de pacientes que se dializan con alguna
discapacidad!®. Esta dependencia funcional, obliga a
una adaptacion de los cuidados por parte de los pro-
fesionales a esta circunstancia individual; por ello se
deben utilizar los instrumentos necesarios para medir
y conocer las necesidades de cada paciente. En efecto,
la edad y la comorbilidad asociada de la mayoria de
los pacientes en HD dificultan su autonomia funcional,
requiriendo un mayor niimero de cuidados para poder
cubrir sus necesidades!*213,

La mayor parte de los cuidados diarios que requiere
la poblacion objeto de nuestro estudio, recae sobre los
denominados cuidadores informales, entre los que po-
demos destacar familiares directos en la mayoria de
los casos!®. La labor del cuidador principal abarca des-
de cubrir las necesidades del paciente, manteniendo a
este en su entorno social, disminuyendo la utilizacién
de recursos formales y evitando la institucionalizacién
del paciente®>1617,

Por todo ello, hay que tener en cuenta la necesidad de
cuidados que plantean hoy dia los pacientes durante
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la HD, para poder garantizar que estas se encuentren
cubiertas. Existe en el momento presente un interro-
gante, no suficientemente contestado, en el sentido de
si los actuales ratios pacientes/enfermera de las unida-
des de dialisis debe variar'8, teniendo en cuenta que el
perfil del paciente atendido en las unidades de dialisis
ha sufrido un cambio en los ultimos tiempos, relacio-
nado con el grado de dependencia de estos, y agrava-
das en algunos casos por la edad o pluripatologia, pues
existen estudios que han asociado un mayor grado de
dependencia con mayor necesidad de cuidados, aunque
no esta establecida una relacion estadistica'®.

Es por esto, que debemos cuestionarnos si el aumento del
grado de dependencia de los pacientes es proporcional a
la necesidad de cuidados, con el consiguiente aumento
de personal de enfermeria, o si por el contrario este he-
cho no influye tanto en la necesidad de cuidados'®?°, por
lo que queremos realizar este estudio, profundizando no
solo en las necesidades para la vida diaria que plantean
los pacientes, sino concretando los cuidados que precisan
durante su estancia en la unidad de dialisis.

Por tanto, el objetivo de este estudio fue evaluar el grado
de dependencia de pacientes en HD y su relacion con las
necesidades de cuidados de enfermeria durante la sesion.

Pacientes y métodos
Pacientes

Se realizé un estudio observacional analitico, en el
Servicio de Nefrologia del Hospital Universitario Rei-
na Sofia de Cérdoba.

La poblacién de estudio fueron los pacientes en HD
de la provincia de Cérdoba. Como muestra se eligié a
todos los pacientes que se dializaban en la Unidad de
Dialisis Hospitalaria y en el Centro Periférico de Dia-
lisis, por ser a los pacientes que tuvimos acceso. Se
estudiaron un total de 88 pacientes. Se excluyeron a
5 pacientes que no quisieron participar en el estudio.

Variables del estudio
Las variables utilizadas para el estudio fueron:
e Edad y sexo.
e Tiempo medio en HD.
« Centro de dialisis.
» Comorbilidad.
¢ Nivel de dependencia.
* Necesidades de cuidados de enfermeria.
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Instrumentos para la recogida de datos

Para la evaluacién del grado dependencia se utiliz6 el
“ndice de Katz”, que mide las actividades de la vida
diaria. Es un instrumento validado y facil de cumpli-
mentar?'. Este indice consta de 6 items, con tan solo
dos posibles respuestas, dependiente o independiente.

Se realizé también el analisis de dependencia me-
diante el "Test Delta", por ser este un cuestionario
validado para pacientes en HD, y que recoge aspectos
concretos de la estancia del paciente en la unidad de
dialisis?*?. El "Test Delta" consta de 3 dimensiones:
A. Dependencia en general, B. Deficiencia fisica y C.
Deficiencia psiquica. El resultado del test Delta sera
la suma de las 3 areas, donde las puntuaciones maxi-
mas son: Deficiencia general: puntuaciéon maxima 30
puntos. Deficiencia fisica: puntuacion maxima 15. De-
ficiencia psiquica: puntuaciéon maxima 15.

Para conocer la comorbilidad de los pacientes, se utili-
z6 el “ndice de Comorbilidad de Charlson” (ICC)2425,
Este indice recoge los componentes por enfermedades
asociadas, relacionandolo con la edad.

Para analizar las necesidades de cuidados de enfer-
meria durante la sesién de HD, se elaboré una parrilla
de necesidades que los pacientes pueden presentar
antes, durante y después de la sesion de dialisis. Esta
parrilla, se elaboré a partir del consenso de un gru-
po de enfermeras expertas, que elaboraron un listado
con estas actividades y posteriormente las ponderaron
y consensuaron, en funcién del tiempo y dedicacion
que ocupa cada una de ellas. A este cuestionario lo
hemos denominado “actividades enfermeras durante
la HD” (AEDHD). Estos cuestionarios fueron cumpli-
mentados por el personal de enfermeria de la propia
unidad, dado su conocimiento de los pacientes. La mi-
nima puntuacion significa menos necesidad de cuida-
dos y la maxima mayor necesidad de cuidados. Los
items y la valoracion de estos, podemos encontrarla
en el Anexo L.

Todos los participantes fueron informados de la natu-
raleza y los objetivos del estudio, solicitandosele en
ese momento el consentimiento verbal.

Recogida de datos

Para garantizar confidencialidad de los datos de los
pacientes, las entrevistas se realizaron por un (nico
investigador y sin tener acceso a la base de datos del
propio servicio. Las encuestas iban numeradas por
el investigador principal, con las que posteriormente
realice mi propia base de datos. Posteriormente el in-
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vestigador principal introdujo en la tabla de datos las
variables propias de la base de datos del servicio (edad,
tiempo HD, ICC), garantizandose en todo momento la
confidencialidad de los datos y anonimato de los pacien-
tes.

Analisis estadistico

Se ha realizado una distribucion de frecuencias para el
analisis de las variables cualitativas y para las variables
numéricas se ha calculado la media + la desviacion es-
tandar, y la mediana cuando no seguian una distribucion
normal. Para la relacion entre variables se ha utilizado
el coeficiente de correlacién Pearson. Se acepté signi-
ficacion estadistica para p<0.05. El analisis estadistico
se realizé con el paquete informatico SPSS 15.0.

Resultados

Se estudiaron 53 hombres (60,2%) y 35 mujeres
(39,8%), con una edad media de 64,87+ 17,588 (ran-
go 22-97). El 35,2% se dializaban en el Hospital Rei-
na Sofia, mientras el 64, 8% lo hacen en el Centro
Periférico de dialisis. EI tiempo medio de HD fue de
62,39+61,39 meses (rango 2-325).

Cuando se analizaron los resultados globales del Test
Delta, obtuvimos un valor medio de 7,10 + 8,3 y una
mediana de 4 (rango 0-34). Encontramos que el 69,3%
de los pacientes presentaban algun tipo de dependencia,
frente a un 30,7% que fueron considerados validos. En
la Figura 1, se distribuyen los pacientes seglin el grado
de dependencia.

40,90%

30,70%

20,50%

8%

Valido Asistido leve  Asistido moderado  Asistido severo

Figura 1. Resultados Test Delta por grado de dependencia.

En la Figura 2, se representa dentro de los 4 grados de
dependencia, la distribucién de pacientes en cada una
de las dimensiones o areas que evalda el Test Delta.
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Déficit general Déficit fisico Déficit psiquico

Figura 2. Distribucion de pacientes en cada una de las dimensiones
del Test Delta.

Cuando se analizé la dependencia con el indice de Katz,
el valor medio fue de 0,82+1,6 y una mediana de 0
(rango 0-7), siendo el 72,7 % totalmente independiente
en todos los items del cuestionario, presentando el 27%
algun tipo de dificultad o dependencia para desarrollar
las actividades de la vida diaria.

Tras estudiar los datos obtenidos del ICC, con una me-
diana de 7 (rango 0-12), podemos comprobar que el
94,4% de los pacientes presentaron una comorbilidad
alta, tal como muestra la Figura 3.

100% 94%
80%
60%
40%
O,
20% Lo Eos

0%

Ausencia de Comorbilidad Comorbilidad Baja Comorbilidad Alta

fndice de Cormobilidad

Figura 3. Distribucion del ICC, seglin grado de comorbilidad.

Con respecto AEDHD, se encontré una mediana de 8
(rango 3.-20), oscilando el mayor porcentaje entre pun-
tuaciones de 5-11, expresado en la Figura 4.
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HISTOGRAMA
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Figura 4. Puntuacion de AEDHD.

Cuando se relacionaron las distintas variables, encon-
tramos correlacion significativa entre la edad y las
AEDHD (r=0,331, p<0,01), el ICC (r=0,726, p<0,01) y
el Test Delta (r= 0,244, p<0,05).

También se encontré correlacion estadisticamente sig-
nificativa entre el Delta con AEDHD, (r=0,483, p<0,05)
y con el Centro (r=-0,394 p<0,01.). Entre ICC y AED-
HD (r=0,380 p< 0,01) y el Delta (¥r=0,320 p<0,05).

De igual forma, se encontré correlacion significativa
del indice de Katz con AEDHD (r=0,405 p<0,01), con
Delta (¥r=0,866 p<0,0)1 y IC (r= 0,276 p<0,01), y el
Centro (r=-0,440 p<0,01).

No se ha encontrado ninguna otra relacion significativa
entre el resto de variables.

Discusion

El cambio en el perfil del paciente con patologia renal
ha cambiado en los Gltimos afios y con ello las necesi-
dades de cuidados, generando esto preocupacion en los
profesionales de enfermeria'®. Este hecho viene muy
determinado por el aumento de edad poblacional del
paciente en HD, pues la mayoria de los pacientes, son
mayores de 65 afios>?¢.

Son variados los instrumentos de los que se disponen

en la actualidad para valorar el grado de dependencia,
pero todos estan disefiados para evaluar las actividades
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de la vida diaria. El test Delta, sin embargo, se adapté
y validé para evaluar el grado de dependencia del pa-
ciente en HD.

En nuestro estudio, cuando analizamos el grado de de-
pendencia con el test Delta, encontramos que mas de
la mitad de los pacientes presentaban dependencia en
algin grado (69,3%). A analizar las distintas dimen-
siones del test Delta los pacientes presentan mayor
dependencia en las dimensiones de déficit general, se-
guido de déficit fisico, siendo destacable que el 40,9%
de los pacientes, son asistidos leves. La mayoria de los
estudios analizados coinciden con nuestros resultados,
encontrando mayor puntuacién en los aspectos relacio-
nados con la movilidad?23,

Con respecto al indice de Katz, solo un 27,3% de la
muestra presenta dependencia. Esto puede ser debido a
que tan solo evaltia 6 dimensiones de las actividades de
la vida diaria, no existiendo estudios previos que utilicen
este indice en pacientes en HD. Sin embargo, en nuestro
estudio presenta una buena correlacién con Delta, con
el ICC y conel AEDHD. Este hecho, es digno de resaltar,
teniendo en cuenta de que en el momento de realizar
las entrevistas, es un cuestionario muy sencillo.

Se han utilizado, diferentes instrumentos para medir el
grado de dependencia, pero los resultados pueden va-
riar para un mismo individuo. Algunos de estos cuestio-
narios, también muy utilizados, son la Valoracion Fisica
de Lawton, el Indice de Barthel (IB), o el Baremo de la
Ley de Dependencia?, al igual que otros cuestionarios
propios creados para el estudio en cuestion. Normal-
mente en estos estudios no suelen utilizarse de forma
aislada, sino por el contrario se asocian dos o mas, con
el fin de hacer comparativas y poder abarcar la depen-
dencia de los pacientes en todas sus dimensiones, de ahi
que en nuestro estudio nos decidiéramos por utilizar dos
instrumentos.

Otro aspecto importante, en el analisis de la dependen-
cia del paciente en HD, es su comorbilidad, pues se ha
asociado a edad y dependencia con el test Delta?, pues
la mayor parte de los pacientes presentan comorbili-
dad alta, condicionando esta el grado de dependencia
de forma significativa. En nuestros pacientes, también
se encontré una estrecha relacion entre el ICC y Delta,
estando a su vez, estas variables relacionadas estadisti-
camente con la edad.

Al comienzo de nuestro estudio nos planteamos si la
dependencia, medida con los instrumentos habituales,
era un buen predictor de las necesidades de cuida-
dos de enfermeria durante la sesién de dialisis, pues
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estudios previos habian asumido que por el hecho de
ser mas dependientes, los pacientes presentaban mas
necesidades de cuidados de enfermeria, y/o necesi-
dades de tiempo de enfermerial®'®. De ahi, la elabo-
racioén de la parrilla de cuidados especificos durante
la HD. Pues bien, cuando relacionamos las AEDHD,
con el resto de variables, pudimos observar cémo se
correlacion6d de manera estadisticamente significati-
va con ambos instrumentos de medida del grado de
dependencia (Delta y Katz), comorbilidad y edad del
paciente. Estos resultados, ademas de coherentes, son
I6gicos; pues como ha quedado expresado anterior-
mente, estas tres variables se relacionan estrecha-
mente entre si, en los estudios previos. De igual for-
ma, la parrilla de elaboracién propia, aunque no esta
validada, presenta consistencia a la hora de valorar
las necesidades de los pacientes, al correlacionarse
de forma significativa con dependencia, comorbilidad
y edad. En cuanto, a los tiempos dedicados al cuidado
durante la sesidn, observamos que la mayor frecuen-
cia es para la dificultad en la puncion de la fistula
arteriovenosa interna y control de constantes por
inestabilidad hemodinamica, con frecuentes episodios
de hipotension, los cuales requieren administracion de
medicacién endovenosa.

Sin embargo, algunos autores, comunicaron que el
tiempo de enfermeria dedicado al paciente durante la
HD, es independiente del grado de dependencia o del
aumento del envejecimiento, estando mas asociado a
variables, como el tipo de acceso vascular®’.

Por todo esto, pensamos que es fundamental a la hora
del debate de los tiempos de enfermeria dedicados al
cuidado del paciente en HD y su relacién con las ratio
enfermera/pacientes, que este se centre en analizar
realmente la demanda de cuidados en la unidad de
dialisis. Aunque hay estudios, que ademas asociar la
percepcion de enfermeria y el nivel de dependencia
de los pacientes, afirman la existencia de otros facto-
res que van a intervenir en la carga de trabajo de la
enfermera en HD, no han documentado la posibilidad
de calcular la asignacion enfermera/paciente por este
hecho?. Es imprescindible, por tanto, la validacién de
instrumentos propios para medir la necesidad de cui-
dados de enfermeria durante la sesién de dialisis.

Las limitaciones del presente estudio vienen deter-
minadas por la imposibilidad de realizar muestreo,
pues solo se tuvo acceso a la muestra de estudio, y en
segundo lugar a que la parrilla de cuidados elaborada
por el grupo de enfermeria del Servicio de Nefrolo-
gia, no esta validada, y necesita de mas estudios in-
tentar que sea un instrumento Gtil y facil de manejar.

A la vista de nuestros resultados podemos afirmar, al
menos en nuestros pacientes, que la mayoria de ellos
presentan en mayor o menor medida, algin grado de
dependencia. Esta dependencia tiene ademas, relacion
significativa con el aumento de la edad y la comorbili-
dad asociada.

Es necesario profundizar en la medida de la necesidad
de cuidados de enfermeria del paciente en HD, durante
su estancia en la unidad de dialisis, pues como hemos
visto la edad, comorbilidad y dependencia se asocian
significativamente con los cuidados realizados a los pa-
cientes durante la sesién.
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Anexo 1. Actividad enfermera durante la HD.

ITEMS

A. Entrada en la unidad
1. Andando 2. Carrito 3. Camilla

B. Acostarse 0 acomodarse en la cama o sillon

1. Por su propio pie 2. Ayudado por 1-2 sanitarios 3. Con grua sanitaria

C. Conexidn a la hemodialisis
1. FAVI sin dificultad
2. FAVI con dificultad de puncion
3. Catéter sin incidencias
4. Catéter dificultad de QB

5. Protocolo de uroquinasa

D. Cuidados intrasesion de hemodialisis (incidencias)

1. Determinacion de glucosa en sangre
1- Tratamiento con oxigenoterapia

2. Cura de herida quirtrgica

3. Cura de UPP o herida
2-Transfusiones frecuentes

1. Medicacion IV intra HD

2. Administracion o ayuda de ingesta
2- Tratamiento con drogas vasoactivas

3- Incontinencia fecal (aseo)

E. Complicaciones durante la sesion de HD (incidencias)

e Inestahilidad Hemodinamica

2. Mayor frecuencia de controles de constantes
1. Monitorizacion de ECG y/o Sat de Oxigeno
1. Correccion de hipotension con suero salino
2. Nauseas, vomitos

¢ Problemas de acceso vascular

2. Alarma frecuente por déficit de Qd

1. Recolocacion de agujas

F. Salida de la unidad

1. Por su propio pie 2. Ayudado por 1-2 sanitarios 3. Con gria sanitaria
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Resumen

Al ser el trasplante renal la mejor opcién terapéutica para
el tratamiento de la Insuficiencia Renal Terminal, en la
ciudad de Concepcion (Chile), se inicié el programa de
Trasplante Renal (TX) en el afio 1994. El objetivo de este
trabajo es caracterizar la supervivencia del injerto renal
de los TX realizados un hospital, de dicha ciudad mediante
un estudio descriptivo, transversal, correlacional y compa-
rativo de los resultados obtenidos en dos periodos, A: de
1994 a 2003 y, B: de 2004 a 2012.

El analisis estadistico se realiz6 con el software
SPSSv20.0. La funcion de supervivencia con la prueba
no-paramétrica de Kaplan-Meier; y para comparaciones
de variables se utilizo el test log-rank.

De los resultados obtenidos cabe destacar que la supervi-
vencia del paciente trasplantado en el periodo A fue mejor
el primer al afio (96%), pero fue menor a los 3 (90%),
5 (86%) y 10 aios (72%) respecto al periodo B en que
los valores fueron al afio 95%, a los 3 el 90% a los 5y
10 afios el 87% y a los 10 afios. La supervivencia del
injerto tambien fue mayor en el periodo A que en el B,y
mejor cuando hubo un tiempo de isquemia inferior a 24
horas y sin diferencias en relacion al sexo del donante y
del receptor y al tipo de tratamiento inmunosupreso. Las
infeciones fueron la primera causa de muerte del paciente
y las complicaciones quirdirgicas la principal causa de la
pérdida del injerto.
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Survival of the graft and the host in renal transplant in
the Guillermo Gran Benavente Hospital (Concepcidn,
Chile)

Abstract

As the renal transplant is the best therapeutic option
for the treatment of End-Stage Renal Disease, in
the city of Concepcion (Chile), a Renal Transplant
Program (TX) was started in 1994. The aim was to
characterize the kidney graft survival of TX performed
in our hospital, through a descriptive, transversal,
correlational and comparative study of the results
obtained in two periods, A: from 1994 to 2003 and, B:
from 2004-2012.

Statistical analysis was performed using the SPSSv20.0
software. The function of survival was calculated using
the nonparametric Kaplan-Meier test; and to compare
the variables we used the log-rank test.

From the results, we emphasize that the survival of
patients transplanted in the period A was better in the
first year (96%), but was lower at 3 (90%), 5 (86%)
and 10 years (72 %) compared to the period B in which
the first year was 95%, at 3 of 90% at 5 and 10 years
of 87%. Graft survival was also higher in the period A
than in B, and better when the time of ischemia was less
than 24 hours and no differences in relation to sex of
the donor and recipient and type of immunosuppressive
treatment. Infections were the first cause of death and
surgical complications the main cause of graft loss.

KEYWORDS

- RENAL TRANSPLANTATION
- SURVIVAL

- COMPLICATIONS
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Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un proble-
ma de salud publica que afecta a la poblacién a ni-
vel mundial, con una incidencia y prevalencia que va
en ascenso que ha experimentado un crecimiento de
30 veces en 30 afios, En el mundo existe un aumento
progresivo del nimero de pacientes con ERCT, que
requieren tratamiento de sustitucion renal debido a
una mayor incidencia de enfermedades cronicas, como
diabetes mellitus, e hipertension®.

Actualmente, el mejor tratamiento de la ERCT es el
Trasplante (Tx)?3, que se proyecta como la unica solu-
cién integral, que permite una, 6ptima rehabilitacion
y mejor calidad de vida asociada a la reduccion de la
morbimortalidad y costo econémico siendo la mejor
alternativa de tratamiento®.

El Tx y donacion de o6rganos ha sido definido como el
proceso mediante el cual, se logra que los organos y
tejidos de alguien que ha fallecido sean implantados en
un receptor determinado, asumiendo el profesional de
enfermeria la responsabilidad de organizar, coordinar y
asistir todas las actividades derivadas de las diferentes
etapas del proceso, desde la localizacion del donante,
la implantacién del 6rgano, tratamiento y seguimiento
posterior?. A pesar de ser la mejor opcion, es un proce-
dimiento, que no esta exento de complicaciones, algu-
nas de tal magnitud que pueden acabar con la vida del
usuario o llevar a la perdida del injerto?.

El Tx es una técnica terapéutica que para su realiza-
cion, depende de la disponibilidad de organos identifi-
candose tres tipos de donantes: donante vivo, donante
cadaver en muerte encefalica y donacién de cadaver
en asistolia o a corazén parado®, que deben ser eva-
luados tanto en la compatibilidad con el receptor (en
relaciéon a grupo sanguineo y Rh, y pruebas de his-
tocompatibilidad) como en el estado de salud de él
mismo, siendo exhaustivos en la funcién renal y tra-
tando de predecir la posibilidad de fallo renal poste-
rior junto con las caracteristicas que permitan que el
trasplante sea 6ptimo®.

El donante cadaver por muerte cerebral y el donan-
te cadaver a corazén parado es una persona que ha
presentado interrupcién irreversible de todas las fun-
ciones cerebrales o encefalicas, pero que conserva las
funciones circulatorias y respiratorias’.

La supervivencia del paciente y del érgano trasplanta-

do, esta determinada por una serie de variables entre
las cuales las mas estudiadas son: tiempo de isquemia,
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edad del donante y receptor, estudio de histocompati-
bilidad, sexo, tratamiento inmunosupresor, peso, talla,
indice de masa corporal entre otras.

Por la repercusion que tiene en el desarrollo posterior
de la ERCT post Tx es necesario conocer las condi-
ciones de la parada cardiaca, maniobras de reanima-
cion cardiopulmonar, procedimiento de obtencion de
organos y el tiempo que ha durado cada una de las
fases. Entre estos controles tiene especial importan-
cia el tiempo de isquemia, que es el tiempo en que se
produce la parada cardiaca hasta que se comienza a
enfriar el 6rgano (isquemia caliente), y el tiempo que
transcurre desde el enfriamiento del 6rgano hasta que
es implantado (isquemia fria). El tiempo maximo de
isquemia fria para el rifién son 30 hrs.8

En Chile a diciembre del 2011 existian 1.642 pacien-
tes en lista de espera para todo tipo de Tx de estos
1.356 correspondian a Tx renal, aunque sélo 195 pa-
cientes lo recibieron.

El objetivo de esta investigacion fué conocer y rela-
cionar los factores que estan involucrados en la su-
pervivencia del injerto renal,como tambien las causas
mas frecuentes de muerte y de pérdida del injerto del
paciente trasplantado renal, con el fin de descubrir las
desviaciones que se han producido en la experiencia
local, de modo que en base a esta informacion se pue-
da optimizar el trabajo del equipo de salud.

Metodologia

La investigacion realizada correspondié a un estudio
descriptivo, transversal, correlacional y compara-
tivo. La unidad de analisis correspondié a cada uno
de los pacientes trasplantados entre enero 1994 a
julio 2013, considerandose dos periodos: A (de 1994
a 2003) y B (de 2004 a 2013). La poblacion estuvo
constituida por 234 pacientes atendidos en el Hospital
Guillermo Grant Benavente. Los criterios de inclusién
fueron: pacientes trasplantados entre enero 1994 a
julio 2013, que perdieran el injerto en cualquier etapa
post trasplante y pacientes que fallecieran con injerto
funcionante. Se excluy6 a los pacientes que pertene-
cian a un sistema sanitario privado, por no continuar
su control en el hospital.

El instrumento recolector de datos, se estructurd de
acuerdo a las siguientes variables: supervivencia del in-
jerto y receptor, tipo de donante, caracteristicas del do-
nante y receptor (edad,sexo,estado,civil), horas de isque-
mia fria, tratamiento inmunosupresor, causas de muerte
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y causas de pérdida del injerto. Los datos se obtuvieron
de la revision de las historias clinicas de los pacientes.

El proyecto fué sometido a revision del Comité de
Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Concepcién. La informacién fué tratada con total
privacidad, adoptando todas las medidas necesarias
para que los pacientes no fueran identificados en su
individualidad.

El control de calidad de la informacion se llevé a cabo
realizando una exaustiva revision de los datos ingresa-
dos. El analisis estadistico se realiz6 con el software
SPSS v20.0. Las funcion de supervivencia fue obte-
nida utilizando la prueba no-paramétrica de Kaplan-
Meier; y para comparar la supervivencia del injerto,
con otras variables el test log-rank.

Resultados

Entre los dos periodos estudiados se Ilevaron a cabo
234 trasplante, 98 en el periodo Ay 126 en el periodo
B. La edad media del receptor en el periodo A fue de
35 afios en un rango de 11-64 afios y en el periodo B
de 40 afios (rango 14 — 63 afios).

La supervivencia del paciente trasplantado en el pe-
riodo A (1994- 2003) fue mejor al afio (96%), pero
disminuyo paulatinamente a los 3 (90%) , 5 (86%) y
10 afios (72%). En el periodo B (2004-2012) la su-
pervivencia al afio fue del 95% , a los 3 afios del 90%,
a los 5 afios del, 87% y a los 10 afios se mantuvo en
el 80% (Figura 1).

La supervivencia del injerto renal en el periodo A fue
al afio del 87% a los 3 del 82%, y a los 5 del 79%, de-
creciendo a los 10 afios hasta el 59%,. En el period B
la supervivencia del injerto fue inferior, observandose
los cinco primeros afos de trasplante, una disminucién
de la supervivencia del injerto en relacion al periodo
anterior pues al afo fue de 83%, a los 3 afios del 77%
alos 5 del 68% y a los 10 arfios del 64% (Figura 2).

Respecto a la edad del donante categorizada segun
normas del Ministerio de Salud Chileno de 20069, se
observé que en los grupos etareos menores de 50 afios
porcentualmente hay una mejor supervivencia al afio
(86%), a los 3 (81%), a los 5 (76%), y a los 10 afios
(71%). En el periodo B se pudo observar que en los
mayores de 51 afios, se produce una caida abrupta de
la supervivencia del injerto al afio (78%) a los 3afios
(63%), a los 5 afios (40%) y a los 10 afios (40%).

En relacion al tipo de donante en el periodo A el Tx
procedente de donante vivo tuvo una supervivencia de
100%, al afio, cinco y diez afios con diferencia signi-
ficativa respecto del donante cadaver y en el segundo
periodo esta fue 100% al afio y a los 5 afios y 87% a
los diez afios. (Figura 3).

Respecto al sexo del donante, en el periodo A hubo di-
ferencia significativa a favor de una mayor superviven-
cia (p=0.048) cuando el donante era de sexo femenino,
mientras que en el segundo periodo no se encontraron
diferencias.

En cuanto a la edad del receptor en el periodo A no in-
fluyé en la supervivencia del injerto, mientras que en el
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Figura 1. A. Curva de supervivencia de los pacientes trasplantados entre los afios 1994-2003.
B. Curva de supervivencia de los pacientes trasplantados entre los afios 2003-2012.
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periodo B esta variable presento diferencias estadisti-
cas significativa (p= 0.000) a favor de la supervivencia
del injerto. En relacion al sexo del receptor, se aprecid
que en ambos periodos hubo diferencias estadisticas;
sin embargo al observar la figura 4 se aprecia que la
supervivencia del injerto en individuos de sexo mascu-
lino fue superior al sexo femenino en el primer periodo
pero practicamente se entrelazan ambas curvas en el
segundo periodo.

El tiempo de isquemia fria solo pudo calcularse para el
periodo B ya que los datos del primer periodo se perdie-
ron por causas del terremoto acaecido en la ciudad en
2010. En este periodo se observa que a los 5 afios, los
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tiempos de isquemia menor a 24 horas reportan mayor
supervivencia, mientras que en tiempos de isquemia ma-
yores a 24 horas la supervivencia baja a un 60 %.

Respecto al tipo de tratamiento inmunosupresor prima-
rio en el periodo A, en un 96% de los Tx se usé la com-
binacion de azatropina, ciclosporina y prednisona, en
el periodo B, las combinaciones mas utilizadas fueron:
pauta 1= azatropina, ciclosporina y prednisona; pauta
2= micofenolato, tacrolimus y pauta 3= prednisona y
micofenolato, pauta 4: ciclosporina y prednisona; nin-
guna mostro difrencias en cuanto a la supervivencia del
injerto. Las causas de muerte mas frecuentes en el pe-
riodo A fueron cardiovasculares, infecciosas y cancer;
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en el periodo B fueron cardiovasculares, infecciosas y
otras causas.

Las causas de pérdida del injerto en el periodo A, fue-
ron: nefropatia crénica del injerto (24,1%), infeccio-
nes (10,1%) y fracaso quirirgico (9,1%), y en periodo
B fueron, complicaciones quirirgicas (12%), nefropa-
tia crénica del injerto (8,3%) e infecciosas (6,8%).

Discusion y conclusiones

En relacion a la supervivencia del paciente los resulta-
dos obtenidos estan dentro de los rangos que establece
la Sociedad Nacional de Trasplante Chilena?, similares
a los reportados por Ticona y otros autorest® 1,

En relacién a la supervivencia del injerto pudimos ob-
servar, que nuestros resultados, son preocupantes ya
que esta disminuyé considerablemente en el periodo B
que es mas reciente y se ubica por debajo de los estan-
dares nacionales e internacionales minimos aceptados,
asi mismo otros autores como Dorado y cols.* Ticona-
Garron'®, Hernandez y Gonzales!!, Perfau y cols'?, in-
forman de mejores resultados. Contariamente Borroto
y cols!® presentan unos resultados de supervivencia del
injerto al afio y a los 5 afios inferiores a los obtenidos
en nuestro estudio y mencionan que un gran niimero de
complicaciones que producen disfuncién del injerto se
presentan en los primeros 30 dias de evolucion del mis-

mo y constituyen procesos negativos que comprometen
la supervivencia posterior del trasplante.

De los resultados obtenidos se aprecia que la edad
del donante, influye en la supervivencia del injerto, lo
que coincide con lo reportado por la literatura nacio-
nal e internacional. Se pudo observar que en ambos
periodo el donante vivo presentdé mejor superviven-
cia que el donante cadaver, similar a lo reportado por
Ticona-Garron'®, Hernandez y Gonzales! y Perfau y
cols'?,destacamos que las cifras de donantes vivos en
nuestra poblacion son muy bajas y van disminuyendo
(siete donantes vivos en el primer periodo y cuatro en
el segundo) lo que nos lleva a ser cautelosos en el tra-
tamiento de la informacién. Sin embargo, podemos re-
portar que la supervivencia del injerto en donante vivo,
en el segundo periodo fue mayor a lo reportado por
otros autores, !>y menor a lo reportado por Hernan-
dez y Gonzales'.

Un hallazgo interesante es que el injerto de donante
femenino en el periodo A tuvo mayor supervivencia que
el injerto de donante masculino, con diferencia estadis-
tica significativa.

La edad del receptor influyé en la supervivencia del
injerto, lo que concuerda con lo informado por la li-
teratura nacional e internacional®. En nuestro estudio
los receptores mayores de 60 afios fueron muy escasos
pues en el periodo A fueron 1 de 98 y 5 de 126 en el
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periodo B por lo que no corresponde realizar pruebas
estadisticas para comparar supervivencia con catego-
rias de menor edad.

Se pudo observar que segin el sexo del receptor la
supervivencia del injerto fue similar en ambos periodo
y para ambos sexos, lo opuesto a lo reportado por Bo-
rroto!3, sin embargo cabe destacar que en el segundo
periodo el nimero de receptores de sexo masculino
practicamente duplicé a las receptoras femeninas,
(80/46) similar a lo reportado por Dorado*.

El tiempo de isquemia fria menor a 24 horas mantie-
ne una mayor y mas estable supervivencia, en com-
paracién con otros estudios que reportan mejor su-
pervivencia con tiempos menores de 20 horas como
indica Palacios® y tiempos menores de 18 horas se-
gun Pabén y cols 2005%. Concordamos con Yu LX!7
quien realizo6 biopsias del injerto pretrasplante, cons-
tatando que tiempos de isquemia fria mayores a 24
hrs, producen mayor necrosis tubular aguda y menor
supervivencia.

Las principales causas de muerte, en el primer pe-
riodo fueron, cardiovasculares, infecciosas y cancer,
tal como se reporta en diferentes estudios publica-
dos®1%18 y en el segundo periodo, causas infecciosas,
(sepsis, hepatitis) otras y cardiovascular, similar a lo
reportado por Torres>.

Las principales causas de pérdida del injerto en el
primer periodo, fueron: nefropatia crénica del injerto,
infecciones y fracaso quirtirgico similar a lo reportado
por Gallegos*® y en el segundo periodo fueron, com-
plicaciones quirdrgicas, nefropatia crénica del injer-
to, infecciosas, coincidente a lo reportado por Torres?,
Seron®y Hernandez L.

Conclusiones: La supervivencia del paciente es es-
table en el tiempo, mientras que la del injerto fue
menor en comparacion a estandares nacionales e in-
ternacionales. La supervivencia del injerto, fue mayor,
a menor edad y con tiempos de isquemia menor a 24
horas, sin diferencias en relacién al sexo del donante,
receptor, y tipo de tratamiento inmunosupresor. Las
infecciones fueron la primera causa de muerte y las
complicaciones quirirgicas de la pérdida del injerto.
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Analisis del material didactico para educacion nutricional en pacientes

con insuficiencia renal
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Para conseguir una correcta alimentacion en la insu-
ficiencia renal crénica terminal (IRCT), es imprescin-
dible que el paciente aprenda a manejar los alimen-
tos para obtener de ellos los nutrientes necesarios,
en cantidad y proporcién adecuadas segun el estadio
en que se encuentre la enfermedad. La informacion
sanitaria sobre aspectos nutricionales juega un papel
muy importante en los pacientes con IRCT, ya que la
nutricion repercute directamente en el progreso de la
enfermedad?.

Por tanto, la dieta en los pacientes con insuficiencia
renal, debe ser cuidadosamente planificada, teniendo
en cuenta que la informacién que reciban afectara a
su salud de manera inmediata. Las fuentes mas ha-
bituales por las que el paciente recibe informacion
sanitaria son el material didactico proporcionado en
el hospital como apoyo en las consultas, material di-
dactico proporcionado por asociaciones de pacientes,
e Internet.

El material educativo es un instrumento que se utiliza
en educacidén para la salud, para facilitar la comunica-
cion entre educador y paciente. Su finalidad es aportar
los conocimientos suficientes, para crear habitos salu-
dables y para facilitar que el paciente asuma su estado
de salud.

El material informativo tiene que ajustarse a los objeti-
vos educativos de dicha intervencién, y su finalidad sera
la de servir de apoyo para una correcta alimentacion,
la adherencia terapéutica y la observacion de unas
correctas medidas de habitos saludables. Dentro del
cuidado integral de enfermeria al paciente con IRCT,
es necesario dotar al paciente de los conocimientos

Correspondencia:
Alejandro Molina Casco
Avda. Las Ollerias 53. 2°E. 14001 Cérdoba
E-mail: alejandro_casco_fr@hotmail.com

necesarios sobre estos importantes aspectos del auto-
cuidado, fundamentales para el proceso de evolucién de
su enfermedad, para conseguir la participacion del pa-
ciente y su familia resultando esto imprescindible para
garantizar el cumplimiento dietético?.

El profesional enfermero debera estar cualificado so-
bre los conocimientos dietéticos y saber evaluar el nivel
que posee el paciente acerca de su dieta. Desde la pri-
mera visita en la consulta de enfermedad renal crénica
avanzada se informara sobre los habitos nutricionales y
entregandole material didactico.

Con las citas posteriores de seguimiento, se realizaran
sesiones educativas solventando dudas sobre el mate-
rial de apoyo impreso.

Un programa educativo dietético eficaz debe incluir in-
formacion relativa a los siguientes aspectos:

— Objetivos de la dieta en la enfermedad renal.
— Aporte proteico y energético.

— Aporte de agua.

— Control de Nay K.

— Aporte vitaminico.

— Consejos dietéticos para controlar y disminuir los
aportes de agua, Na, K, P.

Y normas a sequir para la prevencion de la hiperpota-
semia y sobrecarga hidrica, y sobre cdmo actuar ante la
aparicion de estas complicaciones.

Ademas, se incluiran ejemplos de ments y un listado
de composicion de alimentos, y consejos para la prepa-
racion de los mismos al objeto de reducir su contenido
en potasio.

Estos contenidos deben estar dirigidos al paciente en
un lenguaje sencillo y claro, para que la comunicacion
sea efectiva y el paciente comprenda la importancia
de la dieta para preservar la funcién renal en su etapa
predialisis, y para evitar la desnutricion y la aparicion
de complicaciones una vez esta en hemodialisis?.
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Estudios previos>® demuestran que la comunicacion
enfermera-paciente es fundamental para lograr cam-
bios en los habitos del paciente. Por tanto, otro de los
objetivos que debe cumplir un buen programa educa-
tivo es conseguir que el paciente sepa diferenciar la
informacioén de calidad que recibe en la consulta, y que
se recoge en el material impreso que se le entrega, con
otras fuentes de informaciéon que pueden encontrar en
internet, las cuales pueden ser de dudosa fiabilidad.

En la valoracién de la informacion sanitaria, existe un
amplio debate sobre cuales son los aspectos a cuidar
para lograr una informacion de calidad.

Propuestas como la de 0°Donnell* que establecen los
criterios que debe cumplir el material didactico en
materia de salud, o los tres criterios basicos que pro-
pone el Centre for Healt Information Quality de Gran
Bretafa, se deben tener en cuenta a la hora de valo-
rar la informacion sanitaria que el paciente recibe.

En la actualidad, el incremento en la demanda de infor-
macioén por parte del paciente por un lado, y el acceso ili-
mitado que tiene a multitud de fuentes a través de inter-
net, estan fomentando la aparicién de instrumentos para
la evaluacion de la calidad de la informacion sanitaria
que recibe el paciente, al ser fundamental una informa-
cion de calidad en la toma de decisiones.

Un ejemplo es el cuestionario DISCERN (Anexo 1)
que valora la fiabilidad de la publicacion y la calidad
de la informacion sobre los tratamientos sanitarios®.

Una revision realizada por la Junta de Andalucia en
2004¢ sobre las herramientas de ayuda a la decision
para pacientes concluye que aumentan el conocimiento
en relacién con su enfermedad y proporcionan un ma-
yor realismo en las expectativas de los pacientes sobre
los posibles efectos de una intervencion. También redu-
cen la pasividad en la toma de decisiones. Sin embargo
sugiere que el desarrollo de estas iniciativas requiere
impulsar mejoras de la comunicacién con el paciente,
incluyendo formacién del profesional en habilidades,
asi como cambios organizativos y culturales.

Por otro lado, internet en la actualidad es una im-
portante fuente de informacién sobre temas de salud.
Dado que en la red existe mucha informacién de du-
dosa calidad o con criterios muy sesgados, estan sur-
giendo diferentes entidades acreditadoras de calidad
de la informacion, como la revisién y certificacion
HONcode (Anexo 2), que se utiliza para sitios web
sanitarios para lograr la confiabilidad y utilidad de la
informacion en Internet. El c6digo HON solo verifica
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que el sitio se mantiene en los estandares, para que
los lectores puedan saber la fuente y el propésito de la
informacion médica presentada’.

Por tanto, nos planteamos como objetivo, analizar la
calidad del material didactico que reciben los usuarios
con IRCT en la consulta del hospital y el que encuen-
tran en plataformas Web, referentes a su dieta, duran-
te el proceso de su enfermedad.

Para ello, hicimos una recogida de todo el material
educativo referente a las recomendaciones para la
nutricion del paciente renal en diferentes organismos
y secciones del Hospital universitario Reina Sofia de
Cordoba, y seleccionamos dos instrumentos de analisis
de la calidad. DISCERN para el formato papel y HON-
code para las paginas webs, ambos han sido traducidos
para este trabajo.

Los criterios de inclusion para el material didactico
analizado por DISCERN fueron: su disponibilidad en
centros sanitarios, encontrarse impresos, relacién con
el tema, material en idioma espafiol y estar efectua-
dos por profesionales sanitarios. Referente al mate-
rial analizado por HONcode, los criterios de inclusion
fueron: encontrarse en las 10 primeras paginas del
motor de busqueda de Google utilizando las palabras
clave: dieta paciente renal.

Criterios de exclusion en DISCERN: articulos relacio-
nados con medicinas alternativas y complementarias,
no acceso a texto completo y articulos que no cum-
plian la metodologia cientifica, empleando para ello
la Guia CASPe de Lectura Critica de la Literatura
Médica, y textos en idioma distinto a inglés o espafiol.

Criterios de exclusiéon en HONcode: webs con certifi-
cado de calidad o realizadas por un organismo oficial,
paginas en inglés.

Se recopilaron los siguientes materiales educativos
impresos:

“Guia para el Paciente Renal” de la planta de Dialisis
del Hospital U. Reina Sofia, “"Comer bien para vivir
mejor teniendo Insuficiencia Renal”, recogida del
area de enfermeria nutricional del Hospital Provincial
de Cordoba, “Guia para el paciente renal” (Gobierno
de Espafa), “Guia de Alimentacién en paciente con
Insuficiencia Renal” (Hospital Donostia), “Alimenta-
cion saludable para personas en hemodialisis” (Ame-
rican Kidney Fund) y la guia de ADAER de Murcia
“Guia de Alimentacion para pacientes renales”. Este
material se evalué segtn los parametros de calidad del
cuestionario DISCERN.
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DISCERN consta de 15 preguntas clave, ademas de ¢ Una puntuacién de 1 se debe dar si la respuesta a la
una calificaciéon global de la calidad. Cada una de las pregunta es un rotundo "no" - el criterio de calidad
15 preguntas clave evaliia un criterio especifico. no se ha cumplido en absoluto.

Las preguntas sobre DISCERN se organizan en tres Por otro lado, se revisaron mediante el instrumento
secciones: HONcode 11 paginas web.

Preguntas 1-8 dirigidas a la fiabilidad de la publica-
cién. Ayuda a considerar si se puede confiar en esa
informacion como fuente fiable sobre las opciones de
tratamiento

Este instrumento, promovido por “Health On The Net
Fundation”, determina un conjunto de estandares de
fiabilidad y credibilidad de la informacion disponible en
los sitios web de salud, basado en 8 principios, que se
muestran en el anexo 2, determinando la fiabilidad de

Pregunta 9 - 15 se dirigen a los detalles especificos de e :
las paginas web medida de 0-1009%".

la informacion del tratamiento.

Este cuestionario hace referencia a los principios de
autoridad, complementariedad, confidencialidad, atri-
bucion, justificabilidad, transparencia de la autoria,
divulgacion de informacion financiera y publicidad. Se
cumplimenta registrando si la pagina Web examinada
cumple o no con criterios relacionados con estos princi-
Cada pregunta se califica en una escala de 5 puntos que pios, dando como resultado el grado de fiabilidad de la
va de No a Si. La escala de calificacion se ha disefiado ~ Pagina, calificandolas como webs muy seguras, seguras,
para ayudarle a decidir si el criterio de la calidad en 0 no seguras.

cuestion esta presente o ha sido "cumplido" por la pu-
blicacién. Las pautas generales son los siguientes:

La pregunta 16 es la puntuacion global de calidad. La
respuesta a esta pregunta debe basarse en un juicio
sobre la calidad de la publicacién como fuente de infor-
macion sobre las opciones de tratamiento, después de
calificar cada una de las 15 preguntas anteriores.

- ) L Resultados
e La puntuacién 5 es un rotundo "si" - el criterio de
calidad se ha cumplido por completo. El material didactico en formato papel analizado con
» Parcialmente (2-4) si la publicacién cumple el cri- el instrumento DISCERN para determinar su calidad,
terio de que se trata, en cierta medida. obtuvo los resultados que se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Puntuaciones de los criterios de calidad DISCERN y valoracion global de calidad.

Material didactico 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Guia para el paciente renal .

seglin r_nodalldades de 5 4 5 1 1 5 3 1 5 5 5 4 5 5 4 PARCIALMENTE:
tratamiento. (Junta de 4
Andalucia)

¢ Qué puedo comer si tengo .
insuficiencia renal? 5 5 4 1 1 3 4 4 5 4 1 1 2 5 2 PARCIA';'V'ENTE'
(Abbott casa comercial)

Guia para el paciente renal 5 5 5 4 5 4 3 1 5 5 4 3 5 4 4 ALTO: 5
(Gobierno de Espafia)

Guia de Alimentacion en .
paciente con Insuficiencia 5 5 4 2 2 4 1 1 4 4 3 4 4 4 4 PARCIAEM B
Renal ( Hospital Donostia)

Alimentacion saludable

para pgl;s_opas en 5 5 4 2 4 4 4 1 5 4 4 3 5 4 5 PARCIALMENTE:
hemodialisis.(American 4

Kidney Fund)

Alimentacion para
pacientes renales 5 5 5 5 5 4 5 1 4 4 3 4 4 4 4 ALTO: 5
(ADAER de Murcia)
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Con el instrumento HonCode para paginas web se valo-
raron 11 paginas webs.

En la Tabla 2, se muestran los grados de fiabilidad de
las paginas valoradas con el instrumento HONcode.

Tabla 2: Grado de fiabilidad de Webs.

Paginas weh: Fiabilidad
www.webconsultas.com 30%
www.zonadiet.com 20%
www.ehowenespanol.com 10%
www.saludalia.com 35%
http://www.davidmsc.com 5%
http://www.equateg.com 0%
http://dietas-para-enfermedades.blogspot.com 0%
http://www.infirmus.es 50%
http://comobajardepesoymas.com 25%
http://www.innatia.com 40%
http://www.peybur.com 10%

Nuestros resultados sugieren que sobre el material di-
dactico para la educacién nutricional en el paciente con
insuficiencia renal, existen unas diferencias en calidad y
fiabilidad en funcién del tipo de fuente de informacioén.

Los organismos oficiales como hospitales, organismos
gubernamentales o las organizaciones muestran una
informacion fiable que representa una ayuda para sus
receptores, obteniendo el conocimiento necesario para
el autocuidado en una de las necesidades basicas, seglin
Virginia Henderson, como son la nutricién e hidratacion,
tal y como demuestran estudios como los de Sanchez La-
molda? o Belchi Rosique?, donde se afirma que el aporte
de material educativo adecuado para nutricion, tiene un
balance positivo en la salud de los pacientes.

Teniendo en cuenta que la incidencia de la enfermedad
renal va en aumento?, cifrandose actualmente en el 10%
de la poblacién adulta que sufre algtin grado de IRCT, y
que segun estudios previos que determinan que las nece-
sidades nutricionales del paciente renal alcanzan hasta
el 42% de pacientes, se impone que por parte de los
profesionales sanitarios se lleven a cabo programas de
educacién sanitaria en temas de nutricién, para cubrir
esta necesidad del paciente.
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En los Gltimos afios, estamos asistiendo a un incremen-
to en la utilizacién de fuentes de informacion cienti-
fica en internet por parte del paciente, sin que esta
informacion esté verificada por parte de profesionales
sanitarios, siendo mas que frecuente, y asi lo hemos
constatado en nuestro estudio, la aparicién de paginas
webs con informaciones no contrastadas, emitidas por
personas no expertas o dirigidas a ciertos intereses
distintos a la promocion de la salud, pudiendo originar
serios problemas de salud a las personas que sigan sus
consejos, todo ello agravado por el desconocimiento ge-
neral sobre la existencia de instrumentos evaluadores
de la fiabilidad de las pagina web.

Por otro lado, al evaluar el material impreso facilita-
do al paciente en la consulta de IRCT u otros centros
sanitarios, encontramos que aportan al paciente infor-
macién de calidad, sequra, exacta y asequible, que ade-
mas suele estar avalada por asociaciones cientificas e
incluso por organismos gubernamentales.

Internet es un lugar de busqueda de informacién muy
amplio en el que no hay controles para publicar infor-
maciones que relinan criterios minimos de calidad.

Por tanto cualquier paciente que consulte sobre aspec-
tos nutricionales, sin conocer cémo valorar la fiabilidad
de la pagina que esta consultando, puede correr riesgos
al adquirir informacion sesgada o equivoca.

Por tanto podemos concluir que al ser de vital impor-
tancia para el paciente la calidad de la informacién que
recibe en relaciéon a su nutricion, al tener este tema
una repercusion inmediata sobre su estado de salud, es
imprescindible que los profesionales de la salud dirijan
a los pacientes a fuentes fiables y sequras de informa-
cion, facilitandole su acceso, y prevenir de esta forma la
aparicion de complicaciones por practicas inadecuadas
que deterioren su estado de salud.
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Anexo 1. DISCERN

1% Parte: ;ES LA PUBLICACION FIABLE?
I. ;Esta claro su tema principal?

No ‘ Parcialmente‘ ‘ ‘ Si
1 |2 |3 4 | 5
SUGERENCIA

Busque una indicacion clara al comienzo de la publica-
cion de qué se trata lo que esta destinado a cubrir (y
qué temas estan excluidos).

Si la respuesta a la pregunta 1 es "No", pasar directa-
mente a la pregunta 3.

IL. ;Alcanza sus ohjetivos?

No ‘ Parcialmente ‘ Si
1 2 |3 4 | 5
SUGERENCIA

Considerar si la publicacién contiene la informacioén
que apuntaba en la pregunta 1.

IIIL. ; Es relevante?

No ‘ Parcialmente ‘ Si
1 |2 |3 4 |5
SUGERENCIA

Considerar si: la publicacion aborda las preguntas que
los lectores podrian hacer Las recomendaciones y su-
gerencias sobre las opciones de tratamiento son realis-
tas o apropiadas.

Herramientas disponibles y sintesis de la evidencia
cientifica. Agencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias de Andalucia. Espafa (2004). Sevilla.

7. Boyer C, Selby M, Appel RD, Scherrer JR. The
Health on the Net Code of Conduct for Medical
and Health Websites. Medinfo J Med Internet Res
1999; (1) supl 1: €99.

8. Otero A, de FA, Gayoso P, Garcia F. Prevalence
of chronic renal disease in Spain: results of the
EPIRCE study. Nefrologia 2010; 30 (1):78-86.

IV. ;Esta claro qué fuentes de informacion se
utilizaron para recopilar la publicacion (ademas del
autor o productor)?

No ‘ Parcialmente ‘ Si
1 2 3 4 IE
SUGERENCIA

Comprobar si los principales reclamos o declaraciones
hechas sobre las opciones de tratamiento estan acom-
pafiados por una referencia a las fuentes utilizadas
como evidencia por ejemplo, un estudio de investiga-
cion u opinién experta.

Buscar un medio para comprobar las fuentes utilizadas,
tales como una lista de bibliografia / referencia o las
direcciones de los expertos y organizaciones citadas.

V. ;Esta claro de donde proviene la informacion
usada en la publicaciéon?

No ‘ Parcialmente ‘ Si
1 2 3 4 |5
SUGERENCIA

Buscar las fechas de las principales fuentes de infor-
macion utilizadas (pero no las fechas de reimpresion)
Fecha de publicacion (fecha de copyright).
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VI. ;Es proporcionado o imparcial?

No ‘ Parcialmente ‘ Si
1 2 3 4 |5
SUGERENCIA

Busque una indicacion clara de si la publicacion esta
escrita desde un punto de vista objetivo o evidencias de
que se utilizé una variedad de fuentes de informacion
para elaborar la publicacion, por ejemplo, mas de un
estudio de investigacién o prueba pericial de la evalua-
cion externa de la publicacion.

La informacién no debe presentarse de una manera
emocional o alarmista.

VII.;Proporciona detalles de fuentes adicionales de
apoyo e informacion?

No ‘ Parcialmente ‘ Si
1 2 3 4 |5
SUGERENCIA

Buscar sugerencias de lecturas adicionales o para
obtener detalles de otros organizaciones que presten
asesoramiento e informacion sobre las condiciones y
opciones de tratamiento.

VIII.;Hace referencia a areas no fiahles?

No ‘ Parcialmente ‘ Si
1 2 3 4 |5
SUGERENCIA

Buscar las lagunas de conocimientos o las diferencias
en la opinién de expertos relativa a las opciones de tra-
tamiento.

Prestar atencioén si la publicacién implica que una op-
cion de tratamiento afecta a todos de la misma ma-
nera, por ejemplo, 100% de éxito con un tratamiento
particular.

2° Parte: 5CﬁM0,DE BUENA ES LA CALIDAD
DE INFORMACION SOBRE LAS OPCIONES
DEL TRATAMIENTO?

IX.;Describe como funciona cada tratamiento?

No ‘ Parcialmente ‘ Si
1 2 |3 4 |5
SUGERENCIA

Buscar una descripcién de como un tratamiento actiia
sobre el cuerpo para lograr su efecto.

X.¢;Describe los bheneficios de cada tratamiento?

No ‘ Parcialmente ‘ Si
1 2 3 4 |5
SUGERENCIA

Los beneficios pueden incluir el control o la elimina-
cion de los sintomas, la prevencion de la recurrencia de
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la enfermedad y la eliminacién de la enfermedad, tanto
a corto plazo como a largo plazo.sobre el cuerpo para
lograr su efecto.

XI.;Describe los riesgos de cada tratamiento?

No ‘ Parcialmente ‘ Si
1 \2 \3 \ 4 \ 5
SUGERENCIA

Los riesgos pueden incluir efectos secundarios, compli-
caciones y reacciones adversas al tratamiento, tanto a
corto plazo como a largo plazo.

XIIL.;Describe lo que ocurriria si no se utiliza ningin
tratamiento?

No ‘ Parcialmente ‘ Si
1 |2 3 4 IE
SUGERENCIA

Buscar una descripcion de los riesgos y beneficios del
aplazamiento del tratamiento(es decir, el seguimiento
de como avanza la enfermedad sin tratamiento).

XIII.; Describe como las decisiones de tratamiento
afectan la calidad de vida en general?

No ‘ Parcialmente ‘ Si
1 |2 3 4 |5
SUGERENCIA

Buscar: descripcion de los efectos de las opciones de
tratamiento sobre la actividad diaria.

Descripcion de los efectos de las opciones de tratamien-
to en las relaciones con la familia, amigos y cuidadores.

XIV.;Esta claro que puede haber mas de una opcién
de tratamiento posible?

No ‘ Parcialmente ‘ Si
1 |2 3 4 |5
SUGERENCIA

Buscar lo siguiente: una descripcion de quién tiene mas
probabilidades de beneficiarse de cada opcion de trata-
miento mencionado, y en qué circunstancias.

Sugerencias de alternativas a considerar o investigar mas
(incluyendo las opciones que no se describen completa-
mente en la publicacion) antes de decidir si se debe se-
leccionar o rechazar una opcion de tratamiento particular.

XV.;Proporciona soporte para la toma de decisiones
compartida?

No ‘ Parcialmente ‘ Si
1 2 3 4 |5
SUGERENCIA

Buscar sugerencias de cosas que discutir con la familia,
los amigos, los médicos u otros profesionales de la sa-
lud en relacién con las opciones del tratamiento.
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32 Parte: CLASIFICACION GENERAL DE LA
PUBLICACION

XVI. Con bhase en las respuestas a todas las pre-
guntas anteriores, evaluar la calidad general de la
publicacion como fuente de informacion sobre las
opciones de tratamiento.

BA‘!O: MODERADO: potencialmente impor- AITT.O:
IR tante pero sin serios defectos L
defectos p defectos
1 2 ‘ 3 ‘ 4 5
Anexo 2. Certificacion HONcode.
Principio 1

AUTORIDAD
La informacion disponible es realizada por profesionales en su totalidad.

Principio 2
COMPLEMENTARIEDAD
Informacioén para apoyar, no reemplazar la relaciéon médico-paciente.

Principio 3
CONFIDENCIALIDAD
Respetar la privacidad de los usuarios del sitio.

Principio 4
ATRIBUCION
La informacion se respalda con a las fuentes de datos y con fecha de actualizacion.

Principio 5
JUSTIFICABILIDAD
Justificacion de la informacién equilibrada y objetiva.

Principio 6
TRANSPARENCIA DE LA AUTORIA.
Accesibilidad, proporcionar datos de contacto validos para ampliar informacién sobre el contenido web.

Principio 7
DIVULGACION DE INFORMACION FINANCIERA
Proporciona detalles de financiacion.

Principio 8
PUBLICIDAD
Distinguir claramente la publicidad del contenido editorial.

Anexo 2. Principios de HONcode. Fuente: http://www.hon.ch/HONcode/Patients/HealthEvaluationTool.htm|
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Agenda de Enfermeria Nefrologica

CONGRESOS

Valencia, del 6 al 8 de octubre 2015
40 CONGRESO NACIONAL DE
LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA NEFROLOGICA
Palacio de Congresos de Valencia
Secretaria Cientifica:

SEDEN

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

TIf: 91 409 37 37

E-mail: seden@seden.org

Dresden, Alemania, del 26 al 29 de
septiembre de 2015

44 INTERNATIONAL CONFERENCE
EDTNA/ERCA

Mas Informacion:

EDTNA/ERCA CONFERENCE
DEPARTMENT

Guarant Internacional spol s.r.o.

Na Pankraci 17

CZ-140. 21 Prague 4. Czech Republic
Phone: +420 284 001 444

Fax: +420 284 001 448

E-mail: edtnaerca2015@guarant.cz

Polonia, 2-5 octubre 2015

12TH EUROPEAN PERITONEAL
DIALYSIS MEETING

ICE Krakow Congress Centre, Poland
Mas Informacion:
http://www.europd.com

E-mail: europd@in-conference.org.uk

Melbourne, Australia, 27 febrero-

1 marzo, 2016

16TH CONGRESS OF THE
INTERNATIONAL SOCIETY FOR
PERITONEAL DIALYSIS

119 Buckhurst StreetSouth Melbourne
VIC 3205 Australia

mail: ispdmelbourne201@wsm.com.au
www.ispdmelbourne2016.com

Oviedo, 12 y 13 de marzo de 2015
14 REUNION EHRICA

Sede: Palacio de Congresos
www.ehrica.org/congresos.htm
E-mail: ehrica@ehrica.org

Caceres, 2016
X REUNION NACIONAL DE
DIALISIS PERITONEAL

PREMIOS

PREMIO IZASA HOSPITAL
ACCESOS VASCULARES Y NUEVAS
TECNOLOGIAS

Plazo: 29 de abril de 2015

Dotacién: 1.200 Euros

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

PREMIO FRESENIUS MEDICAL
CARE PARA ENFERMERIA.
DIALISIS PERITONEAL
MODALIDAD

DPA ADAPTADA

Plazo: 29 de abril de 2015
Dotacién: 1.500 Euros

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

Http: www.seden.org

PREMIO FRESENIUS MEDICAL
CARE PARA ENFERMERIA.
HighVolumeHDF

Plazo: 29 de abril de 2015
Dotacién: 1.500 Euros

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

Http: www.seden.org

PREMIOS POSTERS
FRESENIUS MEDICAL CARE
Plazo: 29 de abril de 2015
Dotacién: 1° Premio: 300 Euros
2° Premio: 250 Euros
3° Premio: 200 Euros
Informacion tel.: 91 409 37 37
E-mail: seden@seden.org
Http: www.seden.org

PREMIO B.BRAUN MERDICAL, S.A
PERSONALIZACION DEL
TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS
Plazo: 29 de abril de 2015

Dotacién: 600 Euros

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

PREMIO DE INVESTIGACION
LOLA ANDREU 2015

Optaran al premio todos los articulos
originales publicados en los nimeros
17/4,18/1,18/2 y 18/3 sin publicacién
anterior que se envien a la Revista.
Dotacion: Premio: 1.500 Euros
Informacién tel.: 91 409 37 37
E-mail: seden@seden.org

Http:// www.seden.org

JORNADASY CURSOS

Nacional, 12 marzo de 2015
DIA MUNDIAL DEL RINON

Gerona, 7 y 8 de mayo

XXII SEMINARIO ESPANOL DE LA
EDTNA/ERCA

Mas Informacion:
seminario22edtna@gmail.com

Madrid, octubre de 2015
JORNADAS NACIONALES DE
ENFERMOS RENALES

Federacién Nacional ALCER

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

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

Web: www.alcer.org

BECAS

BECA “JANDRY LORENZO0” 2015
Para ayudar a los asociados a efectuar
trabajos de investigacion o estudios
encaminados a ampliar conocimientos en
el campo de la Enfermeria Nefroldgica.
Plazo: 29 mayo de 2015

Dotacién: 1.800 Euros

Informacion tel.: 91 409 37 37

E-mail: seden@seden.org

Http:/ www.seden.org

AGENDA

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

la informacion de las actividades
cientificas relacionadas con la
Nefrologia que nos sean enviadas
de las Asociaciones Cientificas,
Instituciones Sanitarias y Centros
de Formacion.
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Numero de articulos tramitados

Numero de articulos recibidos directamente

Nimero de articulos captados (congresos SEDEN 2012-2013)
Niamero de articulos tramitados aceptados

Numero de articulos tramitados rechazados

Numero de articulos tramitados (en proceso)

Numero de articulos publicados

indice de rechazo
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Articulos tramitados por disciplina Articulos publicados por disciplina

ORIGINALES 25
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CASOS CLINICOS

Tipos de articulos publicados

Plazo medio de publicacion (desde recepcion hasta publicacion)
Desviacion estandar plazo de publicacion

Plazo medio de evaluacion (desde recepcion hasta aceptacion o rechazo)
Desviacion estandar plazo de evaluacion

Numero de evaluadores por articulo:
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LIBROS PARA SOCIOS

“Nefrologia Pediatrica”

3% ed. Gustavo Gordillo

~ Editorial: Elsevier Espafia

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

PV.P socios: 74,29 Euros con I.V.A

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

PV.P: 109,00 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 92,65 Euros con I.V.A

“500 Cuestiones que plantea el cuidado
del enfermo renal”

Autores: Lola Andreu y Enriqueta Force
Editorial Elsevier-Masson

PV.P: 43,60 Euros con .V.A

PV.P. socios: 37,06 Euros con I.V.A

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

Editorial: Elsevier Espafia

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

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

DiccionarioMoshy Medicina, Enfermeria
2y Ciencias de la salud”

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 89,70 Euros con L.V.A.

PV.P. socios: 76,24 Euros con I.V.A

Guia Moshy de Exploracion
Autor: Seidel, H

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 36,70 Euros con L.V.A.
PV.P. socios: 31,19 Euros con I.V.A

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

PV.P: 66,80 Euros con L.V.A.

PV.P. socios: 56,78 Euros con I.V.A.

Manual Moshy de Exploracion
Autor: Seidel, H.

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 114,80 Euros con I.V.A
PV.P. socios: 97,58 Euros con I.V.A

Técnicas de comunicacion y relacion de

. ayuda para los profesionales de la salud.
- +DVD

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

Editorial: Elsevier Espafia

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

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

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

PV.P: 174,60 Euros con [.V.A

PV.P. socios: 148,41 Euros con L.V.A

Vinculos de Noc y Nic a Nanda-I y Diag-
nésticos médicos

Autor: Johnson M

Editorial: Elsevier Espaiia.

PV.P: 59,90 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 50,91 Euros con I.V.A

Publicacion Cientifica Médica: como escri-
hir y publicar un articulo de investigacion
Autor: Argimon, Jiménez ,

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 71,00 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 60,35 Euros con I.V.A

Gohierno Clinico y Gestion Eficiente
Autor: Pickering S.

Editorial: Elsevier Espafia

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

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

Guia de gestion y direccion de enfermeria
Autor: Marriner Tomey A

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 77,00 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 65,45 Euros con I.V.A

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

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 141,80 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 120,53 Euros con 1.V.A

Lenguaje Nic para el aprendizaje
Tedrico-practico en enfermeria
Autor: Olivé Adrados.

Editorial: Elsevier Espafia

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

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

Los diagnésticos enfermeros
Autor: Luis Rodrigo M T

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 51,40 Euros con .V.A

PV.P. socios: 43,69 Euros con I.V.A

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

PV.P: 36,00 Euros con I.V.A

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

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

Editorial: Médica Panamericana

PV.P: 35,00 Euros con I.V.A.

PV.P. socios: 29,75 Euros con L.V.A

Nutricion y Rifién

Autor: Miguel C. Riella

Editorial: Médica Panamericana
PV.P: 41,00 Euros con I.V.A

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

El Sedimento Urinario

Autor: Med. Sabine Althof
Editorial: Médica Panamericana
PV.P: 25,00 Euros con I.V.A

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

Nefrologia Clinica

Autor: Luis Hernando Avendafio
Editorial: Médica Panamericana
PV.P: 125,00 Euros con I.V.A

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

Nefrologia Pediatrica

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

PV.P: 65,00 Euros con I.V.A

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

Farmacologia en Enfermeria. Casos Cli-
nicos

Autor: Somoza, Cano, Guerra

Editorial: Médica Panamericana

PV.P: 35,00 Euros con [.V.A

PV.P. socios: 29,75 Euros con I.V.A

Secretos de Nefrologia
MCgraw-Hill Interamericana 2000
Donald M. Hricik

PV.P: 31°51 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 2993 Euros con L.V.A

Nefrologia Pediatrica

Aula Médica.2006

B. Rodriguez-Iturbe, F. Santos Rodriguez,
V. Garcia Nieto

PV.P: 12329 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 8630 Euros con [.V.A

- Eticay Enfermeria

Etica
v enfermetia

. -

Editorial San Pablo, 2009

Lydia Feito Grande

PV.P: 1096 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 1041 Euros con [.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 Exploracién”. Seidel, H

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

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

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

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

[ “Los diagndsticos enfermeros”. Luis Rodrigo M2, T

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

1 “Nanda Internacional Diagnésticos 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”

11 “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

1 “Lenguaje Nic para el aprendizaje tedrico-practico en enfermeria”. Olivé Adrados
(1 “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. Sabine Althof

1 “Nefrologia Clinica”. Luis Hernando Avendafio

1 “Nefrologia Pediatrica”. M. Anton Gamero, L.M. Rodriguez

(1 “Farmacologia en Enfermeria”. Casos Clinicos. Somoza, Cano, Guerra

(1 “Secretos de Nefrologia”. Donald M. Hricik

1 “Nefrologia Pediatrica”. B. Rodriguez-Iturbe, F. Santos Rodriguez, V. Garcia Nieto
0 “Eticay Enfermeria”. Lydia Feito Grande

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.




BECA

La SEDEN patrocina esta beca para ayudar a un asociado a efectuar trabajos de
investigacion, encaminados a ampliar conocimientos en el campo de la enfermeria

nefrologica. La fecha limite para solicitar la beca es el 29 de Mayo de 2015, debiendo
remitir las solicitudes al domicilio social de la SEDEN, ajustandose a las siguientes.

1.~ Podran optar a la Beca SEDEN, todos aquellos proyectos cuyos autores en su totalidad, sean miembros
de pleno derecho de la SEDEN, y se encuentren al corriente de pago en sus cuotas.

2.~ Se adjuntara resumen del curriculum vitae de los solicitantes.

3.~ Debera enviarse un proyecto detallado del estudio, sin limite de extension, que debe incluir el calen-
dario previsto para la realizacion del estudio y presupuesto estimado del mismo. Se adjuntara dicho
proyecto tanto en papel como en soporte electronico.

4.~ Para la adjudicacion de la Beca, 1a Junta Directiva de la SEDEN, nombrara un comité evaluador que se
constituira en Jurado y comunicara el fallo a los solicitantes antes del dia 11 de Septiembre del 2015y
hara entrega del importe a los becados en la sesion inaugural del 40 Congreso Nacional, Valencia 2015.

B.- El becado se compromete a finalizar y a hacer entrega del trabajo de investigacion, adaptado a las nor-
mas de la revista de la SEDEN, antes del dia 9 de Septiembre del 2016 para su publicacion en la misma.
Dicho proyecto debera ser presentado en el 40 Congreso Nacional de la SEDEN.

6.- El proyecto no podré ser publicado y/o expuesto en ningtin medio ni foro hasta el cumplimiento del
PO B p YIQEXp g p
punto anterior, haciendo siempre constar que dicho trabajo ha sido galardonado con la Beca Jandry
Lorenzo 2015.

7.~ La solicitud de 1a Beca Ileva implicita la aceptacion de las Bases, asi como el fallo del Jurado, que sera
inapelable.

8.- Elimporte de la Beca asciende a 1.800 Euros.

9.~ La Beca puede declararse desierta.
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SOCIEDAD ESPANOLA DE HAZTE SOCIO
ENFERMERIA NEFROLOGICA Boletin de Suscripcion

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

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




Cursos de Formacion

Continuada SEDEN 2015

N
CURSO DE FORMACION CONTINUADA EN LA APLICACION DE CUIDADOS

HOLISTICOS AL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL (1)

Solicitada acreditacién a la Comisién de Formacién Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid - Sistema
Nacional de Salud

Modulo I: Bases anatomofisioldgicas y patoldgicas de la Enfermedad Renal para enfermeria
Modulo II: Atencion de enfermeria en la consulta de Enfermedad Renal Crénica Avanzada

Moadulo III: Atencién de enfermeria en hospitalizacion

CURSO DE FORMACION CONTINUADA EN LA APLICACION DE CUIDADOS
HOLISTICOS AL PACIENTE CON TRATAMIENTO RENAL SUSTITUTIVO (II)

Solicitada acreditacién a la Comision de Formacién Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid - Sistema
Nacional de Salud

Médulo I:  Técnicas de depuracién extra-renal extracorpérea. Hemodialisis
Modulo II: Dialisis Peritoneal
Médulo III: Trasplante Renal

e Plazo de Inscripcion de los Cursos I'y 11: 01/12/2014 al 15/01/2015
Duracién: 20/012/2015 al 7/10/2015

Precio Curso 1: 110 €

Precio Curso 11: 110 €

Precio Cursos Iy II: 180 €

CURSO DE FORMACION CONTINUADA EN LA APLICACION DE CUIDADOS
AL PACIENTE PORTADOR DE ACCESO VASCULAR PARA HEMODIALISIS

Solicitada acreditacion a la Comision de Formacién Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid - Sistema
Nacional de Salud

Modulo I: Pacientes portadores de fistula arteriovenosa interna (FAVI)
Modulo II: Pacientes portadores de catéteres endovenosos temporales o permanentes

® Plazo de Inscripcion: 22/01/2015 al 24/02/2015

e Duracién: 01/03/2015 al 30/5/2015
e Precio del Curso: 100 €

ORGANIZA: SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEFROLOGICA
DIRIGIDO A: Diplomados en Enfermeria

INSCRIPCIONES:

e A través de Internet: www.seden.org, apartado "Cursos"

e Forma de pago por transferencia bancaria a SEDEN:
<« ES17-0075-5782- 52 0600145930 (Banco Popular)
\ e Para mas in ;

Comisidn de Formacion Continuada

" SEDEN
\v C/ Lira, N° 1. Esc. Centro, 1° C. 28007 Madrid. Tel.: 91 409 37 37 G"Ha

‘\ i L@seden org / www.seden.org o






