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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 comunicacion breve en la que se ex-
presa acuerdo o desacuerdo con respecto a articulos publicados anterior-
mente. También puede constar de observaciones o experiencias que por sus
caracteristicas puedan ser resumidas en un breve texto.

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

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION DE LOS MANUS-
CRITOS

Todos los trabajos aceptados para publicacion pasan a ser propiedad de la
Revista y no podran ser reproducidos en parte o totalmente sin permiso de
la misma. No se aceptaran trabajos previamente publicados o que hayan
sido enviados al mismo tiempo a otra revista. En el caso de que hubiera
sido presentado a alguna actividad cientifica (Congreso, Jornadas) los au-
tores lo pondran en conocimiento de la Revista.

Los manuscritos se remitiran por la pagina Web de la revista: http://www.
revistaseden.org/NormasPublicacion.doc, 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 poblacion 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 acompafiarse de una nota explicativa al pie

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

PROCESO EDITORIAL

El autor recibira un acuse automatico de recibo de los trabajos enviados a
través de nuestra pagina Web. La pagina web ird 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 consideracioén 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 aprobacioén 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 experimentaciéon 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 instituciéon 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.

ENFERMERTA 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
the article sent. (The SEDEN Association declines any possible conflict
regarding authorship of the articles published).

Informed consent
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Editorial

El necesario papel de las Sociedades Profesionales de Enfermeria

Las sociedades profesionales de enfermeria surgen en un principio por imitacién del modelo médico,
debido al gran desarrollo de la atencion especializada y al auge que experimentaron en la década de
los ochenta, las especialidades médicas, con grandes avances cientificos y tecnolégicos que exigieron a
las enfermeras estar a la altura de esas circunstancias, adaptandose a una especificacion de la asisten-
cia diferente en cada area. Estas asociaciones se fijaron, entre otros fines, reunir a los profesionales
con especialidades o intereses comunes, intercambiar experiencias, actualizar su rol profesional y
mejorar la competencia de sus miembros. Asimismo, iniciaron la edicién de folletos y revistas profesio-
nales. Muchas de ellas, en el momento de su aparicidn, crecieron gracias al apoyo inicial de médicos
que creian en una especializacion de Enfermeria paralela a la suya.

Una peculiaridad importante de las sociedades profesionales enfermeria ha sido y es que sus miem-
bros acuden voluntariamente a ellas en razoén de intereses profesionales y promueven cauces de infor-
macion y actualizacién del conocimiento y la practica enfermera, asi como de las novedades que en el
campo de la salud se producen; ademas, apoyan, promocionan y desarrollan la formacion continuada,
propician la investigacion “especializada” para contribuir a mejorar la calidad de los cuidados, poten-
cian la relacion de los profesionales y de la propia asociacidon con otros grupo y se constituyen como
punto de referencia en las diversas areas de su influencia.

Muestra de ello, es el gran desarrollo que han alcanzado la mayoria de estas. No obstante, no han
estado cohesionadas, siendo un problema la coordinacién entre ellas, pues cada una ha ido surgiendo
independientemente de las otras, sin relacion entre si y con intereses muy variados, segtin los grupos
de profesionales que las conformaron.

Sin embargo, con la firma del Acuerdo Marco de Colaboracion de marzo de 2001, entre el Consejo
General de Enfermeriay el Ministerio de Sanidad y Consumo, se inicié un movimiento de acercamiento
entre las diferentes sociedades profesionales, que dio como fruto la creacién de la Federacion de Aso-
ciaciones Cientificas de Enfermeria (FESCE), que en estrecha colaboracién con el Consejo General de
Enfermeria, colabord en la formacidn de los grupos de expertos que actualizaron y elaboraron en su
caso, los Planes Formativos de la Especialidades del catalogo del Borrador de 2002. Como este Bo-
rrador finalmente no se desarroll6, la FESCE colaboré activamente en la elaboracién del borrador de
RD de Especialidades de Enfermeria, que se encontraba en tramite administrativo en aquel momento.

La FESCE, por motivos de registro de la denominacién, dio paso a la Unidn Espafola de Sociedades
Cientificas de Enfermeria (UESCE), de la que la SEDEN forma parte. El papel de la UESCE, como
interlocutora con las distintas administraciones, Consejo General de Enfermeria y sindicatos se ha ido
diluyendo de forma que hoy juega un papel testimonial. Sin embargo, en el colectivo médico, las socie-
dades profesionales son siempre las interlocutoras con la administracion en temas que competen a su
area de especializacion, si bien hay que decir, que hablamos de especialidades médicas reconocidas.



Ahi radica otra de las sombras del desarrollo de las especialidades de enfermeria: el que se conformen
sociedades profesionales fuertes en torno a una especialidad, va en contra de quien representa a la
enfermeria generalista y a su practica del clientelismo.

Por eso, no sélo las Especialidades, sin duda muy importantes para todos, deben ser el nexo de unidn
de las sociedades profesionales de enfermeria. En nuestro pais existen muchas organizaciones docentes
desvinculadas de los profesionales, que organizan constantemente cursos relacionados con diferentes
areas de enfermeria. Desde mi punto de vista esto no puede ser asi, son los profesionales representados
por sus diferentes Sociedades los que tienen que organizar su propia formacion, bien en colaboracion
con la Organizacion Colegial de Enfermeria o con las instituciones universitarias. Es inadmisible, que
se estén organizando constantemente curso de formacién continuada acreditada con contenidos pro-
pios de areas de capacitacion especifica de enfermeria sin contar con los profesionales expertos en
la materia o Sociedad que los representa. Eso, sin contar que cuando lo hacen, parece que todas las
enfermeras y enfermeros estan acreditados como docentes. Para redondear esta falta de legitimidad
profesional y rigor docente, se han instalado entre nosotros los cursos "on-line". Se venden cursos, se
compran puntos. El proceso para acreditar esta formacion es meramente tramite administrativo, tanto
en su solicitud como en su aceptacion. Ninguno de estos procesos esta hecho por los profesionales de
enfermeria, de tal forma que cuenta por igual los objetivos docentes que los medios auxiliares de re-
Ileno que contienen los cuestionario disefiados a tal fin por alguna entidad acreditadora.

Pero no solo es la organizacién de formacién especifica es el papel que deben jugar las sociedades
profesionales de enfermeria; a largo plazo, corresponde a estas iniciar estudios prospectivos sobre
eficacia de los cuidados especializados en la asistencia sanitaria, elaborar estandares de calidad, pro-
tocolos y guias de actuacion validadas cientificamente, investigar la practica, ser actores principales en
sus areas de competencia y ambito de influencia asistencial, asi como garantizar cuidados de calidad
y apoyo para los pacientes. Para lograr la plena realizacidn de estos objetivos, es necesario potenciar
el papel de interlocucion de las sociedades profesionales con las distintas administraciones e intentar
estar unidas. Seria deseable conseguir un grado suficiente de coordinacion entre las distintas socieda-
des cientificas de enfermeria, aunque esto suponga alguna renuncia a legitimas aspiraciones de cada
sociedad. La necesidad de lograr un crecimiento conjunto e institucional de las sociedades profesiona-
les de enfermeria, bien merece este esfuerzo.

Rodolfo Crespo Montero
Director de Enfermeria Nefroldgica
Hospital Universitario Reina Sofia. Facultad de Medicina y Enfermeria de Cérdoba

El contenido de |a revista expresa Unicamente la opinién de los autores, que no debe coincidir necesariamente con la de la Sociedad que esta
revista representa. Esta publicacion se imprime en papel no acido.
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Resultado de un programa adaptado de ejercicio fisico en pacientes

ancianos en hemodialisis

Anna Junqué Jiménez, Vicent Esteve Simé, Ester Tomas Bernaveu, Oscar Paz Lopez, Gorka Iza Pinedo,
Inés Luceiio Solé, Marisa Lavado Sempere, Manel Ramirez de Arellano

Servicio de Nefrologia. Hospital de Terrassa. Consorci Sanitari de Terrassa. Barcelona. Espafia

Resumen

Introduccion: Los pacientes ancianos constituyen un
grupo en continuo crecimiento en los programas de he-
modialisis. Estos se caracterizan por su elevada com-
plejidad, dependencia y comorbilidad asociada. Mul-
tiples beneficios del ejercicio fisico en los pacientes
en hemodialisis han sido descritos; si bien no han sido
completamente evaluados en la poblacién anciana en
hemodialisis.

Objetivos: Analizar el efecto de un programa adaptado
de ejercicio fisico intradialisis sobre la fuerza muscular,
la capacidad funcional, la sintomatologia depresiva y
la calidad de vida en nuestros pacientes ancianos (>75
afos) en hemodialisis.

Material y métodos: Estudio prospectivo de 12 sema-
nas de duracién. 11 pacientes incluidos (36.4% hom-
bres). Edad media 83.9 afios y 37.2 meses en hemodia-
lisis. Charlson medio: 9.7. Principal etiologia: Diabetes
Mellitus (45.5%), No filiada (27.3%), hipertension
(9.1%). Los pacientes incluidos realizaron un progra-
ma de ejercicio fisico adaptado mediante pelotas me-
dicinales, pesas, bandas elasticas y cicloergémetros en
las primeras dos horas de hemodialisis. Analizamos:
1.-Parametros bioquimicos. 2. Datos musculares: Fuer-
za extension maxima cuadriceps y hand-grip. 3.-Tests
Test funcionales: “Sit to stand to sit" y “'six-minutes
walking test”. 4.- Sintomatologia depresiva: Inventa-
rio Beck. 5.-Calidad de Vida: EuroQol-5D.

Resultados: De forma global, se observé una mejoria
en las pruebas realizadas (*p<0.05): Fuerza extension
maxima del cuadriceps (10.5 + 7.6 vs 12.9 + 10 kg),
hand-grip* (16.6 + 8.7 vs 18.2 + 8.9 kg), Sit to stand
to sit 10* (29.9 + 10.6 vs 25 + 7.8 seq), six-minutes
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walking test* (22.6%, 234.4 vs 286.8 m), inventario
de Beck* (14.4 + 11.5 vs 11.7 + 10.8) y EuroQol-5D
(49.1 + 19.1 vs 59.5 + 20.3, p=0.064) al finalizar el
estudio. Del mismo modo, no observamos cambios re-
levantes en los datos bioquimicos y antropométricos
durante el estudio.

Conclusiones: 1.-E| programa adaptado de ejercicio
fisico intradialisis mejor6 la fuerza muscular, la capaci-
dad funcional y la calidad de vida de nuestros pacientes
ancianos en hemodialisis. 2.- Aln en poblacién ancia-
na, nuestros resultados realzan los beneficios del ejer-
cicio fisico en los pacientes en hemodialisis. 3.-Ante
un paciente anciano en hemodialisis, merece la pena
considerar la realizacion de ejercicio fisico adaptado
intradialisis como una parte mas del cuidado integral
en hemodialisis.

PALABRAS CLAVE
- HEMODIALISIS

- EJERCICIO FiSICO

- PACIENTE ANCIANO

Effects of an adapted physical activity program in
elderly haemodialysis patients

Abstracts

Introduction: Elderly patients are a group
continuously growing in haemodialysis programs. They
are characterized by their high complexity, dependency
and associated comorbidity. Multiple benefits of
physical activities in haemodialysis patients have been
described; although they have not been fully evaluated
in the elderly haemodialysis population.

Objectives: To analyse the effect of an intradialytic
adapted physical activity program on muscle strength,
functional capacity, depressive symptoms and quality of
life inour elderly patients (> 75 years) on haemodialysis.
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Methods: A prospective study of 12 weeks. 11 patients
were included (36.4% male). Mean age of 83.9 years
and haemodialysis vintage of 37.2 months. Mean
Charlson index of 9.7. Main aetiologies: Diabetes
Mellitus (45.5%), Not drafted (27.3%), hypertension
(9.1%). Included patients performed a tailored physical
exercise program using medicine balls, weights, elastic
bands and ergometer in the first two hours of dialysis.
We analyse: 1.-Biochemical parameters. 2.-Muscular
Data: Maximum quadriceps extension strength and
maximum handgrip strength. 3.-Functional tests:
“Sit to stand to sit" and “'six-minutes walking test”.
4.-Depressive  symptomatology: Beck Depression
Inventory. 5.-Quality of Life: EuroQol-5D.

Results: Overall, an improvement was observed in tests
(*p<0.05): Maximum quadriceps extension strength
(10.5 £ 7.6 vs. 12.9 +10 kg), hand-grip* (16.6 + 8.7
vs. 18.2 + 8.9 kg) Sit to stand to sit 10* (29.9 + 10.6
vs. 25 + 7.8 sec), Six-minute walking test* (22.6%,
234.4 vs. 286.8 m), Beck Depression Inventory* (14.4
+11.5vs.11.7 + 10.8) and EuroQol-5D (49.1 + 19.1
vs. 59.5 + 20.3, p = 0.064) at study end. Similarly, we
observed no significant changes in biochemical and
anthropometric data during the study.

Conclusions: 1. Intradialytic adapted physical activity
program improved muscle strength, functional capacity
and quality of life in elderly haemodialysis patients.
2. Our results highlight the benefits of exercise
in elderly haemodialysis patients. 3. It is worth
considering conducting intradialytic adapted physical
exercises as just another part of comprehensive care
in haemodialysis.

KEYWORDS

- HAEMODIALYSIS

- PHYSICAL ACTIVITY
- ELDERLY PATIENT

Introduccion

El crecimiento y envejecimiento de la poblacién mun-
dial en los paises desarrollados constituye un proble-
ma de salud de primer orden®. Este envejecimiento
poblacional, no podia ser diferente en el ambito de la
nefrologia. En este sentido, el nimero de pacientes
con enfermedad renal crénica estadio 5 en programas
de terapia renal sustitutiva aumenta afio a afio, sien-
do la mayoria de estos pacientes tratados mediante
Hemodialisis (HD)22. La dosificacién mas frecuente
consiste en 4 horas 3 dias por semana, y se prolongara

durante toda la vida del paciente hasta que, en caso
de que el paciente sea candidato, reciba un trasplante
renal.

El mejor conocimiento y prevencion de la enferme-
dad renal, la correccién de la situaciéon de anemia,
los avances en el manejo del hiperparatiroidismo se-
cundario, las novedosas alternativas terapéuticas asi
como el rapido y continuo desarrollo tecnolégico en
las técnicas de HD, han llevado en los tltimos afios, a
mejorar las diversas sintomatologias del paciente uré-
mico e incluso aumentar su supervivencia®®. Con todas
estas premisas, no es dificil de entender el incremento
cada dia mayor de la poblacién anciana en programas
de tratamiento sustitutivo renal. Estos pacientes se
caracterizaran, entre otros, por su elevada compleji-
dad, una peor respuesta a los tratamientos prescri-
tos, un alto grado de dependencia y gran comorbilidad
asociada’”.

En este sentido, un aspecto de extraordinaria im-
portancia en los pacientes sometidos a HD es la dis-
minucién de la capacidad fisica conforme avanza la
permanencia en HD'°. La edad avanzada junto con
una patologia acompafiada entre otros de neuropa-
tia y miopatia urémica, catabolismo proteico altera-
do y anemia asi como el obligado sedentarismo del
tratamiento sustitutivo renal, conducen a la aparicion
de diversos sintomas musculares que limitan su ca-
pacidad fisica diaria'*. Es por estos motivos, que uno
de los aspectos fundamentales en el cuidado del pa-
ciente renal deberia estar enfocado en proporcionar
un proceso de rehabilitacion fisica adecuado en éstos
pacientes!?.

En las dltimas décadas, se han publicado en la litera-
tura un nimero cada vez mayor acerca de los diversos
programas de ejercicio fisico en los pacientes renales
en HD, mostrando la gran mayoria de estos efectos be-
neficiosos del ejercicio en este tipo de pacientes tanto
a nivel fisioldgico, como funcional o psicoldgico>*4.
No obstante, muchas veces los pacientes ancianos son
incapaces de realizar estos programas de ejercicio de
forma segura y satisfactoria, por lo que no han sido
exclusivamente evaluados.

Lamentablemente, en nuestro pais no existen progra-
mas rutinarios de ejercicio fisico establecidos en los
pacientes en HD por lo que pensamos que resultaria
interesante evaluar la fuerza muscular, la capacidad
funcional y calidad de vida tras la introduccion de un
programa de ejercicio fisico adaptado a los pacientes
ancianos (>75 afios) en tratamiento sustitutivo renal
en nuestra unidad de HD.

12 Enferm Nefrol 2015: Enero-Marzo; 18 (1): 11/18
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Material y Métodos

Entre los meses de noviembre de 2012 a enero de
2013, se ha realizado un estudio prospectivo de 12
semanas de duracion aprobado por el Comité Etico de
nuestra Institucién para observar el efecto de un pro-
grama adaptado de ejercicio fisico intradialisis sobre
la fuerza muscular, la capacidad funcional, la sinto-
matologia depresiva y la calidad de vida de nuestros
pacientes ancianos en HD.

Un total de 11 pacientes superaron los criterios de
inclusién y fueron analizados. El 36.4% eran hom-
bres, tenian una edad media de 83.9 + 3.9 afios y una
permanencia en HD de 37.2 + 27.6 meses. El indi-
ce de Charlson medio fue de 9.7 + 1.0. La principal
etiologia de la insuficiencia renal crénica de nuestros
pacientes fue la diabetes mellitus (45%). El resto de
etiologias se muestran en la Figura 1.

Etiologia de l[a IRCT

M Diabetes NAE
M Otros M No filiada
PQHR

Figura 2. Principales etiologias de la IRCT: HTA: hipertension,
DM: Diabetes Mellitus, NAE: hipertension, PQHR: poliquistosis
renal, no filiada y otros.

Como criterios de inclusion se establecieron: Otorgar
su consentimiento informado, edad igual o superior a
75 anos, HD periddica en nuestro hospital superior
a 3 meses y estabilidad clinica y hemodinamica en
los dltimos 3 meses. Por otra parte, los criterios de
exclusion establecidos fueron: Evento cardiovascular
reciente (cardiopatia isquémica, AVC, by pass coro-
nario...), imposibilidad fisica manifiesta, hipotension
habitual sintomatica (TA < 90/70) en las sesiones de
HD habituales y no otorgar el consentimiento infor-
mado 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 es-
tudio. Las variables demograficas incluian la edad, el
sexo, la etiologia renal, el indice de comorbilidad de
Charlson y tiempo de permanencia en HD. Del mismo
modo se recogieron los principales datos bioquimicos
y parametros de adecuacion de HD.

13 Enferm Nefrol 2015: Enero-Marzo; 18 (1):11/18

Junto a éstas variables, se tomaron medidas del tono
muscular de los grupos musculares biceps humera-
les y cuadriceps de ambas extremidades en su posi-
cion anatémica de referencia mediante centimetria,
con una cinta flexible e inextensible y expresada en
centimetros sin comprimir los tejidos blandos de la
zona.

Del mismo modo se analizaron variables de fuerza
muscular, asi como variables de capacidad funcional.
Para la valoracion de la fuerza muscular de las extre-
midades superiores se utilizé6 un dinamémetro homo-
logado tipo Jamar (Hand-grip dynamometer) (HG)
en el brazo dominante. Se realiz6 con el sujeto en pie,
con los brazos extendidos a lo largo del cuerpo y se
le entregd el dinamémetro en ambos brazos indican-
dole que hiciera la mayor fuerza posible sin apoyar el
brazo en el cuerpo. El brazo que present6é una mayor
fuerza, fue considerado como brazo dominante. Para
la valoracién de la fuerza muscular en extremidades
inferiores se utilizé un dinamémetro de traccion ho-
mologado tipo Kern (Kern CH50 50KG dynamome-
ter). Se estimo6 la fuerza maxima 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 apoyada en el res-
paldo 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 su-
jeto que hiciera la mayor fuerza posible para realizar
la extension de la extremidad sin agarrarse con los
brazos 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 realiza-
das por el mismo profesional a fin de evitar posibles
errores en la medicion.

Las pruebas utilizadas para la valoracion de la ca-
pacidad funcional fueron el test de los 6 minutos de
la marcha (6MWT) y el test STS10 (sit to stand to
sit 10). El test 6MWT se realizé con monitorizacién
de las constantes habituales y la saturaciéon de oxi-
geno mediante pulsioximetria. Consistia en evaluar
la maxima distancia recorrida durante un periodo de
6 minutos a ritmo activo. Transcurrido el tiempo de
la prueba se registraba la distancia total recorrida
mediante un odémetro homologado. El Test STS 10
consistia en levantarse y volverse a sentar durante 10
veces consecutivas lo mas rapido posible; partiendo
de una posicion sentada con los brazos pegados al pe-
cho. Se anotaba el tiempo en segundos que se tardaba
en realizar el ejercicio.
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La sintomatologia depresiva se obtuvo mediante el
inventario de Beck (BDI). Es un cuestionario auto
administrado de 21 preguntas de respuesta miultiple
para detectar la presencia de depresion y estimar su
gravedad que evalia un amplio espectro de sintomas
depresivos (psicolégicos, cognitivos y somaticos). El
rango de puntuacién obtenida va de 0-63 puntos. Los
valores hasta 10 puntos, son considerados normales.
De forma global: a mayor puntuacién, mayor gravedad
en la intensidad de depresion.

La calidad de vida fue estimada mediante el cuestio-
nario de salud EuroQol-5D (EQ-5D). La primera parte
contiene 5 dimensiones de salud (movilidad, cuidado
personal, actividades cotidianas, dolor/malestar, y an-
siedad/depresion) y cada una de ellas tiene 3 nive-
les de gravedad (sin problemas, algunos problemas o
problemas graves) en esta parte del cuestionario el
paciente debe marcar el nivel de gravedad correspon-
diente a su estado de salud en cada una de las dimen-
siones, 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 analdgica (EVA) 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 estado de salud global en el
dia que rellena el cuestionario.

La intervencion consistia en la realizacion de un pro-
grama de ejercicio fisico completo intradialisis, super-
visado y dirigido por nuestro personal de enfermeria
previamente consensuado con el servicio de Rehabili-
tacion de nuestro centro.

El programa de ejercicio fisico se realizaba en las dos
primeras horas de la sesién de HD, con una duracién
aproximada de 45-50 minutos y durante dos sesiones
semanales. Durante la sesion de HD, tras un breve pe-
riodo de calentamiento se trabajaban de forma espe-
cifica la capacidad anaerdbica, fuerza, coordinacion y
flexibilidad en diferentes grupos musculares de aque-
[las extremidades sin acceso vascular funcionante
mediante cintas elasticas de resistencia, balones me-
dicinales, pelotas de contraccion, tobilleras con peso
afiadido, mancuernas y pesas lastradas diversas. Para
trabajar la capacidad aerébica se utilizaron unos ci-
cloergémetros eléctricos (modelo Jocca®) colocados
a los pies del paciente. De forma progresiva se adaptéd
la intensidad (40-50-60 rpm) y duraciéon (3-6-9-12-
15 min) de los cicloergémetros de forma individuali-
zada. Se recogieron el promedio de revoluciones por
minutos (rpm), el nimero de vueltas realizadas y el
tiempo medio del uso de cicloergémetro.

Todos los ejercicios eran adaptados a cada paciente
segiin su complejidad, dependencia y comorbilidad
asociada y se ajustaban a la posicion que el pacien-
te tenia durante la sesion de HD, intentando realizar
el mayor niimero de repeticiones posibles y variedad
de ejercicios en cada sesion de HD, a fin de evitar la
monotonia y mantener una motivacion constante a lo
largo del estudio. La intensidad del ejercicio se ajus-
taba tanto en funcién del nimero de repeticiones en
la flexo-extension completa con pesas lastradas en el
brazo dominante y la abduccién completa de las ro-
dillas con cintas de resistencia realizadas durante un
minuto evaluadas de forma mensual asi como a juicio
clinico del personal de enfermeria.

El analisis estadistico se realiz6 con el programa
SPSS version 18.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). Las va-
riables cuantitativas se expresaron mediante la media
y desviacién estandar. Las variables cualitativas me-
diante porcentaje. La comparacion de los datos cuan-
titativos se realizé6 mediante el test de Wilcoxon para
variables relacionadas no paramétricas y los datos
cualitativos mediante el test de McNemar; conside-
rando significacion estadistica aquellas relaciones con
un valor de p<0.05.

Resultados

En relacion a los principales datos bioquimicos ana-
lizados, variables antropométricas y medidas de tono
muscular, no se encontraron diferencias significati-
vas tras la realizacion del ejercicio fisico. Del mismo
modo tampoco se observaron cambios relevantes en
los datos de adecuacion dialitica al finalizar el estudio
(datos no mostrados).

La tabla 1 muestra los resultados relativos a la va-
loracién de la fuerza muscular y los datos relativos a
la capacidad funcional. No obtuvimos cambios signifi-
cativos en la valoracién de la fuerza muscular de las
extremidades inferiores mediante FEMQ al finalizar
el estudio. Por lo contrario, en la fuerza muscular es-
timada mediante el HG observamos una mejoria sig-
nificativa tras la realizacion del programa de ejercicio
fisico intradialisis. En el test funcional de la marcha
(6MWT) observamos un incremento significativo en
la distancia recorrida (52.4 m) al finalizar el estudio
y en el test funcional del STS observamos una dis-
minucion significativa en el tiempo de realizacion del
mismo al finalizar el estudio.
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Tabla 1. Valoracion de la fuerza muscular y la capacidad funcional. HG.
Hand Grip brazo dominante. FEMQ. Fuerza Extensiéon maxima del cuadri-
ceps. 6BMWT: Test de la marcha 6 min. STS10: test sit to stant to sit 10; m:
metros; seg: segundos. Significacion estadistica: *p<0.05.

Inicio Final Diferencia p.est
HG (kg) 16,6 + 8,7 18,2 +8,9 1,6 0,029*
FEMQ (kg) 10,5+7,6 129 +10 24 0,061
6MWT(m)  234,4+117,7 286,8 +146,8 52,4 0,004*
STS10 (seg) 29,9 +10,6 25+78 4,9 0,004*

Los resultados obtenidos en la valoraciéon mensual de
los pacientes para adaptar la intensidad del ejercicio
quedan reflejados en la tabla 2.

Tahla 2. Rep EESS: Numero de repeticiones de la extremidad brazo con
pesas (60”). Rep EEIL: Nimero de repeticiones abduccion rodilla con
cintas resistencia (60”). RPM: Promedio Revoluciones/min. Minutos:
Tiempo promedio en cicloergémetro. Numero de vueltas: Promedio de
nimero de vueltas completas en cicloergémetro.

Inicio Final Diferencia Pest
Rep. EESS 34,7+9,2 39,5+14,9 4,8 0,09
Rep. EEII 24,4 +6,8 33,1+158 8,7 0,05
Minutos 82+ 53 16,2 +7,9 8 0,01*
RPM 29 +11 46 + 24,6 17 0,02*
Vueltas 261,1 +205,5 920,8 +426,2 659,7 0,001*

Se muestran el promedio del nimero de repeticiones
en la flexo-extension completa con pesas lastradas en
el brazo dominante y la abducciéon completa de las ro-
dillas con cintas de resistencia realizadas durante un
minuto, asi como el tiempo medio de uso del cicloerg6-
metro, las revoluciones por minuto (rpm) y el niimero
de vueltas alcanzadas con el uso de los cicloergémetros
(Figura 2).

De forma global observamos una mejoria en estos
parametros al finalizar el estudio, sobretodo en la
valoracion de las extremidades inferiores.

En cuanto a la sintomatologia depresiva, los pa-
cientes al finalizar el estudio refirieron tener
una mejoria significativa de su estado de animo
(BDI* 14.4 + 11.5vs 11.7 + 10.8, p=0.048). No
se realizaron cambios en la medicacion antide-
presiva prescrita de forma habitual de nuestros
pacientes a lo largo del estudio (45% ansioliti-
cos, 36% antidepresivos, 9% hipnéticos).

En relacién a la calidad de vida, observamos cier-
ta tendencia hacia la mejoria en la valoracion del
estado salud global mediante la escala visual del
EQ-5D al finalizar el estudio, si bien no se alcanz6
la significacion estadistica. De forma similar, no
observamos cambios significativos en las distin-
tas dimensiones del EQ5D tras la realizacion del
programa de ejercicio fisico (Tahla 3).

Tabla 3. Calidad de vida. Test EuroQoL 5D. Anélisis por
dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades coti-
dianas, dolor/malestar y ansiedad/depresién) y por valora-
cion global estado salud mediante escala visual. Significa-
cion estadistica: *p<0.05.

Inicio Final p.est
Movilidad 18+04 18:04 .
Cuidado 1,8 +0,9 1,9+0,7 0,678
personal
Actividades 23+06 2+06 0,081
cotidianas
Dolor/Malestar 1,9+0,7 19+05 1
Ansiedzfl/ 16+0,8 1,4+0,5 0,168
Depresion
Valoracion Global ;4 £19,1 595+20,3 0,069

Estado salud

Discusion

Figura 2. Imagen de una paciente realizando ejercicio durante la
sesion de hemodialisis. Cicloergémetro adaptado al sillén reclina-
ble y a la posicién del paciente.
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En los dltimos tiempos, estamos observando un in-
cremento cada dia mayor de los pacientes ancianos
en los diversos programas de tratamiento sustituti-
vo renal>”?. La mayoria son tratados mediante HD.
Los novedosos avances en el complejo tratamiento
de la enfermedad renal y del desarrollo de nuevas
técnicas de HD han conseguido mejorar la variada
sintomatologia urémica e incluso mejorar la supervi-
vencia de estos pacientes*®. Asi pues, en los proximos
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afios no sera infrecuente encontrar en las unidades
de HD, un gran niimero de pacientes con edad avan-
zada caracterizados por una elevada comorbilidad y
complejidad, muchos de ellos excluidos de la lista
de trasplante renal, gran dependencia asociada a una
condicidn fisica deteriorada derivada entre otros del
sedentarismo del propio tratamiento renal y una es-
casa calidad de vida.

En las altimas décadas, diversos estudios han sido pu-
blicados en relacién a la mejora de la capacidad fun-
cional y calidad de vida de los pacientes renales tras
la realizacion de ejercicio fisico'>'4. La mayoria de
estos estudios se centraban fundamentalmente en la
realizacion de ejercicio fisico de predominio aerébico
durante las sesiones de HD, posteriormente se fueron
introduciendo de fuerza-resistencia y los programas
de ejercicio fisico combinados. Recientemente se han
publicado diversos estudios con programas de ejerci-
cio de baja intensidad®>*¢; ya que algunos de éstos no
podian ser realizados de forma segura y satisfactoria
por los pacientes dada su gran comorbilidad asociada,
provocando algunas lesiones musculares, eventos car-
diovasculares adversos y un elevado nimero de aban-
donos. No obstante, la mayor parte de estos estudios
reportan efectos beneficiosos del ejercicio fisico a
nivel de capacidad funcional, psicolégico y de calidad
de vida.

En nuestro estudio, la introduccion de un programa
de ejercicio fisico adaptado en los pacientes ancianos
(>75 afios) mejor6 la fuerza muscular, la capacidad
funcional, la sintomatologia depresiva y la calidad de
vida de nuestros pacientes en HD. De forma global, los
resultados obtenidos en nuestro estudio, son similares
a los previamente publicados en la literatural3-16; si
bien las principales diferencias de nuestro estudio ra-
dican en primer lugar en adaptar el tipo e intensidad
de ejercicio en funcion de las propias caracteristicas
del paciente, y en segundo lugar en evaluar exclusi-
vamente un grupo de pacientes ancianos con edades
superiores a 75 afios con la elevada comorbilidad aso-
ciada que presentan.

En relacion a la fuerza muscular, observamos una
mejoria de la fuerza muscular en las extremidades
superiores estimada mediante el HG, un indicador
fiable y pronéstico en la valoracion de la fuerza glo-
bal en el paciente geriatrico. En las extremidades in-
feriores, a pesar de mostrar una evidente tendencia
hacia la mejoria, este resultado no alcanzé la signi-
ficacion estadistica. En nuestra opinidn, estos resul-
tados podrian atribuirse tanto al escaso tamaiio de
la muestra como a la gran atrofia muscular de unos

pacientes de edad avanzada y miultiple comorbilidad
nunca entrenados previamente. A pesar de su ausen-
cia estadistica, consideramos que es un dato clinica-
mente relevante, como queda reflejado por el hecho
del incremento tanto del niimero de repeticiones en
las extremidades inferiores medidas de forma men-
sual, como al aumento en la intensidad y el tiempo
de uso de los cicloergémetros a lo largo del estudio.
Este incremento de fuerza corresponderia a diversos
cambios morfoldgicos y funcionales de las fibras mus-
culares que conllevarian a una mayor activacién y
reclutamiento de los grupos musculares implicados y
en consecuencia una mayor fuerza de los mismostt’,
Del mismo modo, estos razonamientos podrian expli-
car la mejoria observada en la realizacién de los test
funcionales tras el programa adaptado de ejercicio
fisico, al igual que en los trabajos publicados con an-
terioridad. En este sentido, tanto el test de la marcha
como el test STS10 son test ampliamente utilizados
en la valoracion de la capacidad funcional'®; indican-
do una mejoria en la fuerza de ambas extremidades
cuando sus resultados son satisfactorios.

En relacion a la sintomatologia depresiva, nuestros
resultados refuerzan los beneficios del ejercicio en el
aspecto psicoldgico previamente publicados. Su ex-
plicacién se basa en primer lugar en ciertos aspectos
fisiolégicos como la liberacién de ciertos neurotrans-
misores como las endorfinas al torrente circulatorio
provocando una sensacién completa de bienestar; y
en segundo lugar en diversos aspectos emocionales
y conductuales como la sustitucion de los pensamien-
tos negativos y la baja autoestima, disminucion de
la ansiedad y mejoria notable del humor asi como
un incremento de las relaciones sociales al realizar
una actividad divertida, dirigida y programada en el
transcurso de las sesiones de HD319.20,

Como hemos mencionado con anterioridad, existen
en la literatura evidencias de que la realizacién de
ejercicio fisico mejora la calidad de vida de los pa-
cientes renales en HD'31>20, A pesar de la mejoria
en la fuerza muscular, capacidad funcional y sinto-
matologia depresiva; en nuestro estudio no obtuvimos
cambios significativos en relaciéon a la calidad de vida.
No obstante, a pesar de la edad avanzada, la elevada
comorbilidad, el largo tiempo de permanencia en HD
y la limitada expectativa de vida dada la exclusién
en la mayoria de nuestros pacientes de la opcién de
trasplante renal, observamos una tendencia hacia la
mejoria en términos de calidad de vida. Este hecho
resulta de gran interés clinico, ya que una pequefia
mejoria del nivel de actividad fisica en estas per-
sonas podria demorar el paso de un estado de inde-
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pendencia a un estado de discapacidad, evitando el
deterioro de la calidad de vida y la dependencia de los
pacientes en HD.

Merece la pena destacar en nuestro trabajo la se-
guridad observada en nuestro programa de ejercicio
fisico adaptado, no objetivando abandonos ni efectos
desfavorables a lo largo del estudio, mostrando que a
pesar de los riesgos potenciales que supone la prac-
tica regular de ejercicio fisico de intensidad ligera o
moderada en HD, los beneficios obtenidos son clara-
mente mayores.

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 ana-
lisis asi como la ausencia de grupo control. En este
sentido, serian necesarios estudios mas amplios y me-
jor disefiados de cara a establecer los potenciales
beneficios del ejercicio fisico en este particular grupo
de pacientes.

En conclusion, la introduccion de un programa de
ejercicio fisico adaptado en los pacientes ancianos
(>75 afos) mejoré la fuerza muscular, la capacidad
funcional, la sintomatologia depresiva y la calidad
de vida de nuestros pacientes en HD. En espera de
futuros estudios, los resultados obtenidos en nuestro
estudio refuerzan incluso en el paciente anciano en
programa de HD, los beneficios descritos del ejercicio
fisico; debiendo ser considerado éste como una parte
mas del cuidado integral del paciente en hemodialisis
a fin de evitar un deterioro progresivo en su condicion
fisica y capacidad funcional.
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Resumen

Uno de los principales determinantes de la superviven-
cia de los pacientes en hemodialisis es la dosis de la
misma, las férmulas comlinmente utilizadas son aque-
[las basadas en el modelo cinético de la urea. Sin em-
bargo, debido a la necesidad de al menos dos mues-
tras sanguineas, su aplicabilidad a todas las sesiones
de dialisis es bastante escasa. Actualmente casi todos
los monitores de dialisis estan provistos de sensores de
dialisancia iénica, lo que nos permite obtener de for-
ma indirecta y en tiempo real, informacion acerca del
aclaramiento de urea en todas las sesiones de dialisis y
sin necesidad de obtener muestras sanguineas. Con el
objetivo de evaluar la correlacién que existe entre la
dosis de dialisis medida por dialisancia idnica y aque-
[la medida por cinética de Urea mediante la ecuacion
de KT/V monocompartimental de segunda generacion
seglin Daugirdas, diseiamos un estudio transversal que
incluye 28 pacientes prevalentes de nuestra unidad
de dialisis, obtuvimos datos de dosis de dialisis (acla-
ramiento, KT, KT/V) por dialisancia iénica y el KT/V
segun formula de Daugirdas de segunda generacion.
La media de KT/V por dialisancia iénica fue de 1.79
+ 0.29 del KT/V segin Daugirdas de 1.95 + 0.35. En
el analisis estadistico encontramos una importante co-
rrelacion entre ambos métodos (R2 = 0.86 p< 0.001).
Con los resultados de este estudio concluimos que la
dialisancia ionica es una técnica util para valorar la
dosis de dialisis en nuestros pacientes y su uso deberia
generalizarse en las distintas unidades de dialisis.
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Dose evaluation in dialysis through ionic dialysance

Abstract

One of the main determinants of survival in patients
undergoing chronic hemodialysis is the dialysis dose,
the formulas commonly used are those based on the
kinetic model of the urea, however due to the need
for at least two blood samples, its applicability at
all dialysis sessions is quite low. Currently almost all
dialysis monitors are equipped with ionic dialysance
sensors, allowing to indirectly and at real-time to
get information about urea clearance in all dialysis
sessions without obtaining blood samples. In order
to evaluate the correlation between dialysis dose
measured by ionic dialysance and those measured
by urea kinetic equation by Kt/V second generation
according to Daugirdas, we designed a cross-
sectional study involving 28 prevalent patients in our
dialysis unit, we obtained affiliation data, dialysis
dose (clearance, KT, KT/V) by ionic dialysance
and KT/V by Daugirdas formula. Average KT/V by
ionic dialysance was 0.29 + 1.79 KT/ V and 0.35 +
1.95 Daugirdas. The statistical analysis showed a
significant correlation between both methods (R2
= 0.86 p <0.001). With the results of this study we
conclude that ionic dialysance is a useful tool to
assess the dose of dialysis in our patients and it use
should be generalized in all dialysis units. 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

Actualmente existe consenso en cuanto a que la do-
sis de dialisis es un determinante crucial del pronos-
tico de los pacientes en hemodialisis*?, una de las
ecuaciones mas utilizadas para expresar la dosis de
dialisis prescrita y obtenida es el KT/V monocompar-
timental segiin Daugirdas (spKT/V) donde K corres-
ponde al aclaramiento de urea, T al tiempo de dialisis
y V al volumen de distribucién de urea. Para su cal-
culo es necesario obtener muestras de sangre inme-
diatamente antes y después de la sesion de dialisis?,
sin embargo se ha demostrado que puede existir una
importante variabilidad intraindividual en la dosis de
dialisis recibida entre las distintas sesiones*. Algunos
de los factores responsables de esta variabilidad son:
las variaciones en el tiempo real de dialisis que el
paciente recibe, el nimero y la localizacion de las
agujas en el acceso vascular, la inestabilidad hemodi-
namica que presentan algunos pacientes y por tltimo
una disfuncion progresiva del acceso vascular®. Por
todo esto, es comprensible que la dosis de dialisis que
reciben los pacientes sea variable entre las distintas
sesiones, por lo que la monitorizacion periddica y en
tiempo real de la misma seria de gran utilidad para
poder realizar acciones oportunas en cuanto se de-
tecte una disminucion de la eficacia dialitica.

Actualmente, la mayoria de los monitores esta equi-
pado con sondas de conductividad en la entrada y sa-
lida del liquido de dialisis, lo que permite medir la
transferencia iénica que se produce entre la sangre
del paciente y el liquido de dialisis a lo largo de la
sesion®, este proceso denominado dialisancia i6nica
cuantifica el paso de electrolitos (principalmente so-
dio) a través de la membrana de dialisis®, las carac-
teristicas cinéticas del sodio son muy similares a la
urea, por lo que los datos obtenidos nos dan informa-
cion de forma indirecta acerca del balance de urea en
tiempo real y durante todas las sesiones de dialisis.

Objetivo

El objetivo de este estudio es analizar la correlacion
entre el sp Kt/V y el Kt/V medido por dialisancia i6-
nica.

Material y métodos

Se trata de un estudio transversal que incluye 28 pa-
cientes prevalentes en hemodialisis en nuestra uni-
dad, incluimos solamente pacientes mayores de 18
afios, anuricos, en programa de hemodialisis desde

hace al menos 3 meses, que no requirieron ingresos
hospitalarios ni tuvieron cambios en el acceso vascu-
lar en las dltimas 6 semanas. Con respecto a la téc-
nica, todos los pacientes estaban en hemodialisis de
alto flujo (dializador de polisulfonade 1,9y 2,1 m? de
superficie y coeficiente de ultrafiltracion de 76 y 82
ml/h/mmHg respectivamente). Recogimos datos de fi-
liacién, antecedentes personales, parametros analiti-
cos de rutina, el KT/V por dialisancia idnica (diascan
monitor GAMBRO AK200®) y el KT/V monocom-
partimental segiin Daugirdas de segunda generacion
segun la formula (Kt/V= - LnL(C2/C1) - (0,008 x
T)1 +[4 - 3,5 % (C2/C1)] x UF/P) calculada tras
la obtenciéon de una muestra sanguinea predialisis y
otra postdialisis siguiendo estos pasos: 1) Detener el
flujo del bafio y detener o disminuir al minimo la ul-
trafiltracion, 2) Reducir el flujo sanguineo a 50-100
ml/min durante 20 segundos (este paso es esencial
para evitar la recirculacion de la fistula arterioveno-
sa) y 3) Extraer la muestra por método de bajo flujo:
con la bomba sanguinea a 50-100 ml/min, extraer
la muestra de la linea arterial. EI volumen de dis-
tribucién de urea se calculé mediante la férmula de
Watson V = 2,447 - (0,09156 x edad) + (0,1074 x
talla) + (0.3362 x peso) para varones y V = (0,1069
x talla) + (0,2466 x peso) — 2,097 para mujeres.

El analisis estadistico se realiz6 mediante el progra-
ma SPSS version 20.0 (IBM. Chicago, EE.UU.). Los
valores se expresan como media + desviacién estan-
dar. La comparacion entre medias se realizé median-
te el test de Student. La correlacidn entre el KT/V
monocompartimental segin Daugirdas de segunda
generacion (spKT/V) y el KT/v medido por dialisan-
cia ionica (diKT/V) se realizé mediante el analisis de
correlacion de Pearson. La significacion estadistica
se tomé a partir del valor de p <0,05.

Resultados

Durante septiembre de 2014 reclutamos 28 pacientes
estables en hemodialisis periédica con una edad me-
dia de 70 + 12 afios, casi todos los pacientes (96%)
tuvieron el antecedente de hipertension arterial, 13
(46.4%) diabetes, 15 (53%) dislipemia, 6 (21.4%)
tabaquismo. El resto de las caracteristicas basales se
describen en la tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas basales.

VARIABLE n (%)
Sexo (varén) 16 (57.1)
Edad (afios) 70 £12
Antecedente de Hipertension 27 (96.4)
Diabetes 13 (46.4)
Dislipemia 15 (53)
Tabaquismo 6 (21.4)
TAS predialisis (mmHg) 144 + 20
TAS postdialisis (mmHg) 125 + 32
TAD predialisis (mmHg) 79 +12
TAD postdialisis (mmHg) 69 +18
Ultrafiltracion (ml) 2200 + 800
Hemoglobina (g/dl) 115+ 0.8
Acceso vascular:

Fistula arteriovenosa 19 (68)

Catéter permanente 9 (32)
Calcio (mg/dl) 8.9+0.9
Flujo de sangre (ml/min) 366 + 26
Volumen de distribucion de urea (L) 36+5
KT/V dialisancia i6nica 1.79 £ 0.29
KT/V monocompartimental Daugirdas 1.95+0.35

TAS: tension arterial sistélica. TAD: tension arterial diastélica.

La media de diKT/V fue de 1.79 £ 0.29 y de spKT/V
de 1.95 + 0.35 aunque la diferencia entre ambas
mediciones no es significativa (p=0.1) si es posible
observar una infravaloracion del KT/V cuando éste
se mide por dialisancia i6nica. Por otro lado, encon-
tramos una excelente correlacion entre KT/V medido
por ambos métodos (R? = 0.86, p< 0.001) como se
puede apreciar en la figura 1.

2,25

2,00

1,75

1,50

KT/V DIALISANCIA IONICA

1,254
R2 linear: 0.86
e p<0.001

T T T
1,00 1,50 2,00 2,50 3,00
KT/V MONOCOMPARTIMENTAL DAUGIRDAS

Figura 1. Correlacion entre kt/v por dialisancia iénica y kt/v mono-
compartimental seglin Daugirdas de segunda generacion.
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Discusion

Cuantificar con precisién la dosis de dialisis adminis-
trada a cada paciente es de vital importancia para el
pronostico a mediano y largo plazo?, como se comenté
previamente ésta dosis no es constante a lo largo del
tiempo y puede modificarse de una sesion a otra e
incluso en distintos momentos de una misma sesion®,
por lo que encontrar una herramienta que nos per-
mita obtener informacién en tiempo real acerca de
la eficacia de la didlisis en todas las sesiones es de
gran utilidad.

La elevada correlacion que encontramos entre ambos
métodos (diKT/V y sp KT/V) confirma que el diKT/V
es un parametro util para cuantificar la dosis de dia-
lisis en todas las sesiones dado que no es necesaria la
extraccion de sangre para la cuantificacion en labo-
ratorio de la reduccién de urea coincidiendo con los
datos de otros estudios similares®?. Otra observacion
interesante del estudio es el hecho de que el KT/V
se infraestima levemente cuando se mide por diali-
sancia ionica, éste hecho parece estar en relacién
con la recirculacion cardiopulmonar, de hecho en un
estudio realizado por Mercadal y colaboradores® se
consigue una disminucién de ésta diferencia en au-
sencia de recirculacion cardiopulmonar. En todo caso,
aunque éste estudio no se ha disefiado para tal efec-
to, se podria decir que al infraestimar levemente el
KT/V aumenta la sensibilidad de la prueba en cuanto
a identificar aquellos pacientes infradializados.

Una segunda utilidad de la monitorizacion de la dosis
de dialisis por dialisancia iénica es el seguimiento de
la funcionalidad del acceso vascular?, cambios signi-
ficativos en el aclaramiento o KT/V entre una sesién
y otra deben alertar al personal de enfermeria acer-
ca de una probable disfuncion progresiva del acceso
vascular y maxime si se acompafa de alteraciones en
otros parametros como las presiones del acceso, se
deberan realizar estudios para analizar éste hecho.

Pese a las conclusiones del estudio, debemos recono-
cer algunas limitaciones, la primera de ellas el tama-
fio de la muestra. Somos conscientes de que con un
nimero limitado de pacientes el poder estadistico de
la correlacion podria ser algo inferior, sin embargo, el
numero de estudios reportados hasta la fecha tienen
un tamafio muestral similar®°. Por otro lado el hecho
de utilizar solamente un tipo de monitor de dialisis
podria inducir a un sesgo una vez que algunos estu-
dios reportan diferencias notables entre el idKT/V
medido por distintos monitores'? aunque éste hecho
no esta universalmente aceptado?>.
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Conclusiones

Con los resultados de éste estudio concluimos que la
dosis de dialisis medida por dialisancia idnica mues-
tra una elevada correlacién con el KT/V medido me-
diante el modelo cinético de la urea, y recomendamos
por tanto, que el uso de ésta herramienta se extienda
a todas las unidades de dialisis tanto intra como ex-
trahospitalarias.

Recibido: 7 noviembre 2014
Revisado: 22 noviembre 2014
Modificado: 12 enero 2015
Aceptado: 18 enero 2015
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Resumen

Introduccion: El incremento de pacientes con en-
fermedad renal crénica que necesitan de terapias
sustitutivas de la funcion renal es un hecho en nues-
tro entorno sanitario. La hemodialisis es uno de los
tratamientos sustitutivos de eleccion para estos pa-
cientes.

Los pacientes presentan con frecuencia dudas y com-
portamientos que sugieren un déficit de conocimien-
tos sobre la hemodialisis y los aspectos que la rodean
tales como el olvido de la medicacién y el descono-
cimiento de las normas dietéticas entre otros. La
falta de dichos conocimientos puede conllevar a la
no adherencia del tratamiento lo que constituye un
problema sanitario de primer orden.

El objetivo de nuestro trabajo fue analizar el grado
de informacion y conocimientos que tienen los pa-
cientes en programa de hemodialisis respecto a la
propia técnica, a la dieta, a la medicacién que deben
tomar y al acceso vascular.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio transver-
sal en el que, mediante una encuesta, estudiamos el
grado de conocimiento acerca del programa de he-
modialisis y del tratamiento que Ilevaban a cabo los
pacientes con enfermedad renal cronica que recibian
hemodialisis en el Hospital Fundacién Jiménez Diaz.

Se evaluaron 32 pacientes, para el analisis estadis-
tico se utilizé la media y desviacién tipica para las
variables cuantitativas y las tablas de contingencia
para las variables cualitativas. Para el contraste de
hipétesis se emple6 el test de la Chi-cuadrado.
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Avda. Reyes Catélicos, 2. 28040 Madrid
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Resultados: La media de aciertos fue 14,44+2,75, de
un total de 18 preguntas.

Nuestros pacientes, en general, tienen medios/altos co-
nocimientos, dependientes de edad, ocupacion y si coci-
nan sus propios alimentos.

Conclusiones: en consonancia con otros estudios con-
sideramos que es necesario mantener una educacion
continua a lo largo del tratamiento con evaluaciones
periddicas que nos reporten el nivel de conocimientos a
lo largo del tiempo.

PALABRAS CLAVE

HEMODIALISIS

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
- DIETA

ACCESO VASCULAR

GRADO DE CONOCIMIENTO
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

The assessment of knowledge about treatment in
haemodialysis patients

Abstract

Introduction: The increase in the number of patients
with chronic kidney disease (CKD) who require
renal replacement therapy is a fact in our healthcare
environment. Hemodialysis (HD) is one of the
alternative treatments of choice for these patients.

The patients often have doubts and behaviours that
suggest a lack of knowledge on hemodialysis and
aspects around it such as forgetting medication and
ignorance of dietary rules among others. The lack of
such knowledge can lead to treatment no adherence
what establish a important health problem.
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The aim of our study was to analyze the information
and knowledge grade in hemodialyzated patients about
the HD, diet, medication and their vascular access (VA).

Material and methods: We did a cross-sectional study
in which, with a inquiry, we studied the knowledge
grade about hemodialysis treatment in patients with
CKD who received hemodialysis at the “Fundacién
Jiménez Diaz Hospital”.

32 patients were evaluated, for statistical analysis the
mean and standard deviation for quantitative variables,
and frequency table and contingency tables for
qualitative variables was used. For hypothesis testing
the test of Chi-square test was used.

Results: The successes rate was 14.44 + 2.75, a total
of 18 questions.

Our patients generally have mid / high knowledge,
dependent on age, occupation and if they cook their
own food.

Conclusions: According to others studies we believe to
keep a continuous education throughout treatment is
essential, in addition to periodic reviews to indicate the
knowledge grade.

KEYWORDS

- HEMODIALYSIS

- DRUG TREATMENT

- DIET

VASCULARACCESS
KNOWLEDGE GRADE
CHRONIC KIDNEY DISEASE

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) constituye un im-
portante problema de salud en la actualidad, tanto por
su elevada prevalencia, como por su importante morbi-
mortalidad cardiovascular. La prevalencia de la ERC
ha aumentado de forma progresiva en los tltimos afios
debido principalmente a la optimizacion de la técnicas
depurativas que permiten permanecer mas tiempo en
la técnica, al envejecimiento de la poblaciéony a la alta
tasa de enfermedades cardiovasculares, como la dia-
betes y la hipertension arterial (HTA)2. Sin embargo,
la incidencia ha disminuido debido a las campafas de
prevencion llevadas a cabo?.

De los tratamientos sustitutivos de la funcién renal,
la hemodialisis (HD) se emplea en el 80 % de los

pacientes con ERC que inician tratamiento renal sus-
titutivo®>.

Las complicaciones derivadas de la hemodialisis y de
la propia enfermedad se van agravando con el tiem-
po, percibiendo estos pacientes una forma de vivir mas
limitada. Esto implica cambios de vida importantes a
nivel fisico, psicolégico y social para el paciente y su
familia®. Ademas, dichas complicaciones pueden tener
una notable afectacion de la calidad de vida si el trata-
miento es inadecuado. Por ello, se hace imprescindible
evaluar el nivel de conocimientos que sobre la enferme-
dad tienen los pacientes, pues constituye un método de
suma importancia para prevenir las complicacionesy la
morbimortalidad en el paciente.

Hace afios Virginia Henderson aseguraba que para te-
ner salud era necesario disponer de informacion, y que
no se podia tener salud si no se sabia cémo conservarla,
mantenerla o recuperarla’.

Una condicion basica para que el tratamiento sea fa-
vorable es que el paciente se adhiera al mismo y eso
s6lo se puede conseguir si el paciente interioriza lo que
significa ser portador de la enfermedad cronica®. Por
ello es clave que el paciente tenga conocimientos sobre
la enfermedad, siendo la educacién sanitaria la mejor
herramienta para lograrlo®.

Para que la educacion y el aprendizaje sean eficaces se
precisa de la participacion activa del paciente, con lo
que se lograra un adecuado cumplimiento terapéutico,
siendo éste el grado en que la conducta del paciente, en
relacion con la toma de medicacion, el seguimiento de
una dieta o la modificacion del estilo de vida, coincide
con la prescripcion clinica®®. Es decir, la aceptacién y la
implementacion por parte del paciente del consejo te-
rapéutico ofrecido. El incumplimiento de éste seria, en
parte, responsabilidad del propio paciente y, en parte
del personal sanitario, y se relaciona con los conoci-
mientos que éste tenga acerca del tratamiento pauta-
d010-11.

La existencia de cuestiones planteadas a diario por la
mayoria de los pacientes sobre la hemodialisis, la dieta,
la medicaciony el cuidado del acceso vascular, constitu-
ye la razén de este trabajo.

El objetivo principal de este trabajo es valorar el nivel
de conocimientos que poseen los pacientes de nuestro
centro en relacion a su tratamiento.

Como objetivos secundarios nos proponemos ver si va-
riables como edad, sexo, estado civil, nivel de estudios,
situacioén laboral, el haber pasado por la consulta pre-
dialisis, por dialisis peritoneal (DP) o el haber estado
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trasplantado influyen en el nivel de conocimientos que
posee el paciente. También si el hecho de cocinar sus
propios alimentos mejora los conocimientos en cuanto
al tratamiento dietético, o si el poseer un mayor nivel
de conocimientos en general, esta asociado estar mas
adaptado a la HD.

Las hipétesis son que los pacientes mas jovenes, con nivel
de estudios alto, que estan en activo, que han pasado por
la consulta predialisis o dialisis peritoneal o han estado
trasplantados previamente tienen mayor nivel de cono-
cimientos. Lo mismo ocurriria con los que son cocineros
de sus propios alimentos. Por tltimo aquellos con mayor
nivel de conocimientos estaran mas adaptados a la HD.

Material y métodos

Se trata de un estudio transversal, realizado en el servi-
cio de dialisis de la Fundacién Jiménez Diaz, siendo éste
un hospital terciario de referencia para toda la pobla-
cién de la zona centro de Madrid, que atiende un area
de 425.000 habitantes.

Atendiendo a los criterios de seleccion, que incluian es-
tar en tratamiento de HD, tener una edad superior a 18
afos, no tener una patologia que impidiera responder
a las preguntas o no aceptar participar en el estudio,
resulté una muestra de 32 pacientes.

Nuestro tipo de muestreo fue intencional, realizando la
encuesta a todos los pacientes de la unidad de dialisis
seglin los criterios de seleccién de la muestra.

Nuestra herramienta para la recogida de datos de nues-
tro estudio fue una encuesta (Anexo 1) elaborada por
los miembros del equipo basada en una revisién de la
literatura. Estaba formada por 21 preguntas, de las cua-
les las 20 primeras nos sirven para valorar el grado de
conocimiento de los pacientes encuestados y donde se
les pregunta acerca de la hemodialisis (7 preguntas),
acceso vascular (2 preguntas), dieta (9 preguntas) y
tratamiento farmacoldgico (2 preguntas) y, por Gltimo,
la pregunta nimero 21 que nos servira para saber si
ellos se sienten adaptados a la hemodialisis y no sera
tenida en cuenta para medir el grado de conocimiento.

El nimero maximo de aciertos de la encuesta es de 18,
ya que los pacientes con fistula arteriovenosa (FAV) no
contestaron a las preguntas 7 y 8, referidas al catéter, y
los pacientes con catéter no contestaron a las preguntas
5y 6 correspondientes a la FAV.

Para evaluar el grado de conocimiento, valoramos como
grado bajo aquellos pacientes que obtuvieron entre Q y
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5 aciertos, grado medio entre 6 y 14 aciertos, y grado
de conocimiento alto entre 15 y 18 aciertos. De mane-
ra mas especifica, los conocimientos sobre dieta fueron
evaluados como altos si tenia 7 6 mas preguntas acerta-
das de un total de 9, y medios de 3 a 6 aciertos.

La encuesta fue anénima y voluntaria y todos los que la
realizaron otorgaron su consentimiento verbal tras ha-
ber sido informados. Se realiz6 entre febrero y abril de
2014, durante las sesiones de HD y no supuso pérdida
de tiempo adicional para los pacientes.

La variable principal es el grado de conocimiento de
los pacientes. Otras variables estudiadas son: el sexo, la
edad, el nimero de farmacos, si cocina el paciente sus
propios alimentos, el nivel de estudios, el estado civil, la
ocupacion, tipo de acceso vascular que tiene, si ha pa-
sado por la consulta predialisis, si ha estado en dialisis
peritoneal y si ha estado trasplantado.

En cuanto a la variable sobre si cocina el paciente sus
propios alimentos se dividié en los que cocinan siempre
0 a veces, y los que no cocinan nunca; por otro lado, se
consideraron conocimientos altos si acertaban 7 o mas
preguntas sobre dieta.

En cuanto al analisis de los datos obtenidos, la descrip-
cion de las variables cuantitativas se realizé6 mediante la
media y la desviacion estandar, para aquellas que seguian
una distribucién normal, o mediante la mediana y los
cuartiles, para aquellas que no la seguian. La descripcion
de las variables cualitativas se realizé mediante tablas de
contingencia. Para la inferencia estadistica, se utilizé el
test de la Chi-cuadrado. Los resultados se consideraron
significativos para un nivel de significacion de 0,05.

Los datos recogidos fueron analizados mediante el pa-
quete estadistico SPSS versioén 15.0 para Windows.

Cabe sefialar una posible limitacién en el estudio como
es la muestra, debido a la falta de pacientes que cum-
plian los criterios de seleccidn en la unidad de dialisis
estudiada.

Resultados

Nuestra muestra de estudio consté de 32 pacientes, 21
hombres y 11 mujeres. El 43,8% de la muestra tenian
una edad comprendida entre 30 y 60 afios y el 56,3%
mayor de 60 afios. En cuanto al nivel de formacion, el
28,1% poseian formacion basica o nulay el 71,9% for-
macion secundaria o universitaria. También el 34,4%
estaba activo profesionalmente mientras que el 65,6%
estaban ya jubilados.
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El 62,5% del total de la muestra acudi6é previamen-
te a la consulta de predialisis frente a un 37,5% que
no acudié. Un 25% de nuestros pacientes recibieron
previamente dialisis peritoneal frente a un 75% que
no. Por otro lado el 28,1% habian sido trasplantados
mientras que un 71,9 no lo han sido.

La media de farmacos que tomaban los pacientes al dia
era de 5,81+3,96.

S6lo un 28% de los encuestados cocinaban ellos mis-
mos su comida frente a un 56,3% que no lo haciany un
15,6% que contestaron hacerlo a veces.

El 56,3% de los pacientes entrevistados tenian como
acceso venoso una fistula arteriovenosa y el 43,8% un
catéter.

El 87,5% de los pacientes de nuestro estudio asegu-
raron sentirse adaptados a la hemodialisis frente a
un 6,3% que decian no estarlo. El resto de pacientes
(6,3%) no sabia si lo estaban o no.

Respecto a la variable principal, el 56,3% tenian un
grado de conocimiento alto mientras que un 43,8% te-
nian un grado de conocimiento medio. Ninglin paciente
tenia un grado de conocimiento bajo.

La media del total de aciertos sobre las preguntas de
hemodialisis es de 6,5+0,98 de 7 preguntas, en acier-
tos farmacoldgicos hay una media de 1,31+0,73 de 2
preguntas y en aciertos en dieta una media 6,62+1,51
de 9 preguntas. La media del total de acierto en la en-
cuesta es de 14,43+2,74 de 18 preguntas.

Tras el contraste de hipétesis de las variables de estu-
dio con el grado de conocimiento se obtuvo significa-
cion en las variables expuestas en la Tahla 1.

Tabla 1. Variables significativas respecto al grado de conocimiento.

. . . . Intervalo
Variables Chi cuadrado Signific.(p) Riesgo de confianza
Edad 5,039 0,025 0,174  0,035-0,851
Ocupacion 4,453 0,035 6 1,033-34,84
Preguntas
acertadas
de dieta con 5,723 0,017 0,133  0,023-0,777
respecto
a si cocinan

Con respecto a la edad, el ser mas joven se asocia a un
mayor grado de conocimientos (p=0,025). En concreto,
los menores de 60 afios tienen casi 6 veces mas posibi-
lidades de poseer un grado de conocimientos altos que
los mayores de 60 afios. (Figura 1).

124

34,38% 34,38%

10—+

21,88%

9,38%

I
30-60 >60
EDAD

Conocimientos medios Conocimientos altos

Figura 1. Frecuencias del grado de conocimiento en funcién de
la edad.

El estar laboralmente activo se ha asociado a poseer un
mayor grado de conocimiento (p=0,035). En concreto,
podemos decir que los pacientes en activo tienen 6 ve-
ces mas posibilidades de tener un grado de conocimien-
tos alto que los pacientes jubilados. (Figura 2).

0,
L 3150%

10—+

2812%  28,12%

6,25%

I I
Conocimientos Conocimientos altos

Jubilados Activos

Figura 2. Frecuencias del grado de conocimiento en funcién de la
ocupacion.

En cuanto a las preguntas que hacen referencia a la
dieta parecen tener mas aciertos aquellos que dicen
cocinar siempre, o a veces, su comida (p= 0,017). Es
decir que los que cocinan siempre o a veces su comida
tienen casi 8 veces mas posibilidades de tener un grado
de conocimientos altos sobre dieta que los que no coci-
nan nunca. (Figura 3).
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Conocimientos altos dieta Conocimientos medios dieta

Siempre cocinan o a veces Nunca cocinan

Figura 3. Frecuencias del grado de conocimiento sobre la dieta en
funcion de si cocinan sus propios alimentos.

Las preguntas con menor niimero de acierto tienen que
ver con la dieta. Un 78,1% responden mal a la pregun-
ta nimero 13 y un 68,8% a la pregunta niimero 14,
ambas referidas al consumo de proteinas.

El 43,8% responden mal a la pregunta niimero 19 que
hace referencia al tratamiento farmacolégico sobre los
quelantes del fésforo.

No hay asociacién en cuanto a diferencia de conoci-
mientos relativos a farmacos (p=0,606) entre los pa-
cientes que toman mayor niimero de farmacos frente a
los que toman menos.

Sin embargo las preguntas relacionadas con la hemo-
dialisis han sido las que obtienen un mayor porcentaje
de aciertos, y en las que un 71,9% de los pacientes han
respondido bien absolutamente a todas ellas. También
las preguntas relacionadas con el acceso vascular, espe-
cialmente los portadores de catéter (Figura 4).

100% 96 00
92,90% s

86,00%

80% — _
65,60%
mHD

m Dieta

60% —

% |
40% Acceso vascular

_FAV

Acceso vascular
_CATETER

Farmacos

Figura 3. Porcentajes de aciertos de las preguntas de HD, dieta,
acceso vascular y farmacos.
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No hemos hallado asociacion entre haber pasado por la
consulta predialisis y tener un mayor grado de conoci-
mientos (p=0,854) asi como tampoco el haber estado
en dialisis peritoneal (p=0,217) o el haber estado tras-
plantado (p=0,457).

En cuanto a si tenia asociacion el tener un mayor gra-
do de conocimiento sobre su enfermedad y tratamiento
con el sentirse adaptados a la hemodialisis obtuvimos
como resultado que el 42,9% de los que dicen si sentir-
se adaptado en hemodialisis tienen un grado de conoci-
miento medio mientras que el 57,1% tienen un grado
de conocimiento alto, no habiendo significacion entre si
(p=0,964).

Discusion

Nos ha [lamado la atencién que a pesar de ser una po-
blacién afosa, predomina un nivel de conocimientos
medio-alto y que éste no va asociado a haber pasado
por consulta predialisis o por DP o haber sido trasplan-
tado. Probablemente tenga mas importancia la educa-
cion continua hacia estos pacientes para mantener un
adecuado nivel de conocimientos!?3,

Como cabia esperar los pacientes mas jovenes y labo-
ralmente activos poseen mayor grado de conocimientos.

Otra cosa a destacar es que no haya significacion en-
tre los pacientes que toman mayor niimero de farmacos
frente a los que toman menos en cuanto a conocimientos
sobre farmacos se refiere, aunque en este hecho puede
influir el escaso niimero de preguntas que hacen referen-
cia a los farmacos en la encuesta proporcionada.

Por otro lado, aunque existe una asociacion entre los
que cocinan con el nimero de aciertos en las preguntas
referidas a la dieta, observamos que un gran porcentaje
de los pacientes han respondido mal a las preguntas que
hacen referencia al consumo de proteinas, un elemento
muy importante a tener en cuenta para mantener un
buen estado nutricional en pacientes en HD.

La educacién para la salud es una herramienta que
permite a las personas asumir un rol activo en la modi-
ficacion de sus conductas y comportamientos para pro-
mover la salud, a partir de la incorporacion del conoci-
miento que puede llegar por parte de los profesionales
de la salud®.

A diferencia del modelo paternalista que se practicaba
hace algunos afios y en el que era el personal sanitario
el que tomaba las decisiones por el paciente, el modelo
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actual basado principalmente en el principio de autono-
mia otorga al paciente el protagonismo que se merece.
Gracias a este cambio de paradigma, la educacién no
s6lo permite que los pacientes aumenten sus conoci-
mientos e ideas acerca de la enfermedad, sino que tam-
bién mejore su calidad de vida, ya que, en consonancia
con otros estudios®?, el hacer al paciente participe de su
tratamiento, a través de la educacion, mejora la adhe-
rencia al tratamiento.

Afadir sobre los estudio de Lopez'? y Pelaez!?, que se
obtienen resultados diferentes al concluir que los co-
nocimientos no dependen de edad o sexo, por ejemplo,
observan que el grado de conocimiento puede variar
en funcion del momento del estudio, del tamafio y tipo
de muestra (siendo en el primero una muestra de 110
pacientes y en el segundo 62), pero que tienen en co-
mun con el nuestro la idea reforzar periédicamente los
conocimientos y llevar a cabo de manera continuada un
seguimiento sobre sus necesidades.

Nuestro estudio también difiere de la revisiéon de Bo-
nilla'®, segiin la cual los pacientes que participan en un
programa de educacion sanitaria especifico en una con-
sulta multidisciplinar predialisis tienen un aumento en
su nivel de conocimientos con respecto a los pacientes
que no reciben dicha consulta multidisciplinar. Ademas
reconoce que un aumento de conocimientos disminuye
el temor y la ansiedad, y aumenta las expectativas de
tratamiento y su duracién.

Consideramos, por todo esto, que seria conveniente que
los profesionales de la salud que realizan educacion a
personas con ERC estén concienciados de la eficacia
que pueden llegar a tener los programas educativos,
los cuales proponemos como uno de los fines de nuestro
estudio.

La propuesta sobre disefiar adecuadamente estos pro-
gramas educativos incide en optimizar el tiempo que
los pacientes permanecen en contacto con los profe-
sionales de la salud, durante las sesiones de dialisis,
para generar estrategias educativas, y para establecer
vinculos con los pacientes para propiciar la educacion
continua que se necesita para generar un refuerzo en
su aprendizaje a corto y largo plazo®.

Seria interesante, debido a que una de nuestras limita-
ciones del estudio ha sido no tener en cuenta el tiempo
medio en hemodialisis de cada paciente, realizar un es-
tudio que evaluase el grado de conocimiento teniendo
en cuenta dicha variable para asi saber si repercute el
tiempo que llevan en tratamiento en didlisis y estudiar
asi la hipétesis de si tienen mas conocimientos aquellos

que llevan menos tiempo y han pasado por la consulta
de predialisis y lo tienen mas reciente o bien aquellos
que llevan un periodo largo en tratamiento teniendo
esa consulta mas lejana, y por otro lado ver la influen-
cia que tiene el refuerzo educativo por parte propio pa-
ciente y del personal profesional de enfermeria. Igual-
mente seria recomendable ampliar el tamafio muestral
en sucesivos estudios sobre el tema.
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Anexo 1.

ENCUESTA
Sexo:
Hombre [

Edad:
18-30 afios [ |

Mujer [

30-60 afios + de 60 afios

Estudios:
Sin formacion ] ~ Formacion basica [
Formacion secundaria [ Formacién universitaria [J

Estado civil:

Soltero/al ]  Casado/al | Viudo/al]

Ocupacion:

¢Ha pasado por la consulta de pre-dialisis?
Si No

¢Ha estado anteriormente en dialisis peritoneal?
SilCC  Noll

¢Ha sido trasplantado?
SilCl  NolJ

Nimero de farmacos que toma:

Cocinero de sus propios alimentos:
Sil] Sild Aveces[]

Tipo de acceso vascular:

Fistula Injerto[ |  Catéter

1. ;Sabe cuales son las funciones del rifion?
a) Es el encargado de repartir la sangre por el cuerpo

b) Limpiar sustancias toxicas del organismo y eliminar liquidos
a través de la orina

¢) Absorber los nutrientes de mi alimentacion

2. ;Sabe que es la Insuficiencia Renal Crénica?
a) Fallo de las funciones del rifion
b) Orinar mucha cantidad
¢) Orinar s6lo por la noche
3. ;Qué es la Hemodialisis?
a) Tratamiento que permite curar la ERC en unas pocas se-
siones

b) Tratamiento que se realiza a través del abdomen
¢) Es un procedimiento destinado a suplir la funcién depura-
dora del rifion
4, ;Sabe usted por qué le pesan siempre antes de comenzar
cada sesion de Hemodialisis?

a) Para saber su peso acumulado desde la anterior sesion de dia-
lisis y asi poder programar los parametros de su tratamiento
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b) Para saber si estoy o no desnutrido
¢) Para saber si hay que ponerse a dieta

5. ;Qué es la fistula arterio-venosa?
a) Es un bulto en la piel

b) El acceso permanente, donde se une una arteria y una vena,
normalmente en el brazo, a través del cual su sangre es Ile-
vada a la maquina de dialisis

¢) Es un tubo de gran calibre, insertado en el cuello, para ex-
traer la sangre en la Hemodialisis
6. ;Qué cuidados debe darle a la fistula arterio-venosa?

a) Le pueden tomar la tensién y sacarle sangre en el brazo
portador de la fistula

b) No le pueden tomar la tension ni sacar sangre del brazo
portador de la FAVI, no coger peso, no llevar ropa u objetos
apretados y debe mantener una buena higiene diaria

¢) No me la puedo mojar al ducharme

7. ;Qué es el catéter?

a) Es un tubo de plastico que se introduce en un vaso san-
guineo de gran calibre para extraer la sangre y realizar la
hemodialisis

b) Es una via que me cogen para meter medicacion

¢) Unidn de arteria y vena en el brazo que permita realizar la
hemodialisis

8. Con respecto al cuidado del catéter indique cual es verda-
dera:

a) Realizar la ducha con precaucion para mantener el catéter
protegido y seco, y comunicar a la enfermera la aparicion de
dolor y calor en esta zona

b) Puede utilizarlo para otros tipos de tratamientos ajenos a
la hemodialisis

¢) No tiene importancia que se le moje
9. ;Cual de estos alimentos es recomendahle por su bajo con-
tenido en potasio para su dieta?

a) Platano, kiwi, naranja

b) Pepino, lechuga y compota de manzana

c¢) Lentejas

10. ;Como debe cocinar sus verduras?

a) Cortando la verdura en trozos pequefios, dejandola en re-
mojo un minimo de tres horas y cambiando el agua varias
veces sin consumir el agua del remojo, la verdura conge-
lada pierde potasio al dejarla descongelar a temperatura
ambiente

b) Cocinandola poco tiempo

¢) Echandole mucha sal
11. Como sahe, abusar de alimentos ricos en potasio puede po-
ner en riesgo su vida, ;sabe qué sintomas podria dar un consu-

mo elevado de potasio y ante los cuales deberia ir a Urgencias
inmediatamente?

a) Cuando presente cansancio, hormigueos, pesadez en brazos
y piernas y dificultad para hablar

b) Cuando presente fiebre y congestion nasal
¢) Cuando presente dolor de oido
12. Como sabe, una de las formas de reducir el fosforo en san-

gre es reducir su consumo. ;sabe qué alimentos son ricos en
fosforo?

a) Zanahoria

b) El queso, el yogur, alimentos con harina como pan, tallarines
o productos de pasteleria y la coca-cola

¢) Esparragos
13. ;Es necesario que disminuya el consumo de proteinas en su
tratamiento de dialisis?

a) No ni antes ni durante el tratamiento

b) No, sélo al comenzar el tratamiento en didlisis

¢) Puedo comer todas las proteinas que quiera

14. ;Como debe ser la ingesta de proteinas en un paciente en HD?

a) Menor para no forzar al rifion

b) Mayor porque se pierden proteinas durante el tratamiento con

hemodialisis

¢) Es indiferente el consumo de proteinas que se realice en la dieta
15. ;Cual es la ingesta de liquidos recomendada en Hemodia-
lisis?

a) No puedo beber liquidos

b) Medio litro + cantidad que orine en 24 horas

¢) Puedo beber lo que quiera
16. Una posible complicacion en pacientes en HD es el Ilamado
edema agudo de pulmén, que se puede producir al ingerir mas

liquido del recomendado, ;qué sintomas puede sentir y ante
los cuales deberia acudir rapidamente a Urgencias?

a) Dificultad respiratoria, hinchazén en cara, brazos y piernas
b) Fatiga y vémitos
¢) Dolor de cabeza
17. ;Como debe actuar para no sobrepasar la ingesta de li-
quido?
a) Saltear las verduras antes de hervirlas
b) No beber nada de agua
¢) Limitar la ingesta de comidas saladas ya que aumenta la sed
y medir el liquido total que debo tomar al dia
18. ;La EPO esta incluida en su medicacién?
a) No
b) La EPO me la aporta la dieta
¢) Si ya que ésta hormona es producida por el rifion y debido a
mi enfermedad esta produccion se ve disminuida
19. ;cual de estos medicamentos se utiliza para disminuir el
fosforo en la sangre?
a) Caosina, Royen, Renagel, Fosrenol, Renvela
b) Enalapril, EPO, hierro, Augmentine
¢) Resin calcio, resin sodio, adiro, Sintrom
20. ;Cree usted que la Hemodialisis es un tratamiento cura-
tivo?
a) Si, con unas cuantas sesiones los rifiones se curaran y no
tendré que volver a hemodialisis
b) No, pero ayuda a mejorar la calidad de vida
¢) No y no sirve para nada

21. ;Cree usted que esta adaptado a la hemodialisis?
a) Si
b) No
c) No sé
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Analisis de la capacidad de autocuidados en pacientes en dialisis peritoneal
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Resumen

Introduccidn: La Insuficiencia renal crénica es con-
siderada una enfermedad de alto costo por sus efectos
sobre la calidad de vida del paciente, la familia y el
impacto en los servicios de salud, aspectos posibles
de mitigar fortaleciendo el autocuidado. Ohjetivo:
Medir la operatividad de la capacidad de autocuidado
y establecer su relacién con caracteristicas sociode-
mograficas y clinicas en pacientes del programa de
dialisis peritoneal en unidades renales de Bogota,
Colombia. Métodos: Estudio cuantitativo descriptivo
transversal, poblacion: 915 pacientes mayores de 18
afios en dialisis peritoneal; se realiz6 muestreo proba-
bilistico estratificado, se seleccionaron 105 pacientes
en dialisis peritoneal automatizada y 174 en manual.
Enfermeras especializadas en nefrologia y urologia
les aplicaron tres instrumentos: Escala de Activida-
des de Autocuidado (ASA-A), Test de Morinski Green
y formulario para caracterizaciéon sociodemografica
y clinica. Los datos se trataron mediante analisis
descriptivo, utilizando tablas de frecuencia y corres-
pondencias miultiples. Resultados: El promedio de la
capacidad de autocuidado es de 78.7, desviacion es-
tandar 16.5, el 72% de los pacientes obtuvo puntua-
ciones superiores al mismo. El 77.42% de los parti-
cipantes se clasifico en el rango de operatividad de la
capacidad de agencia de autocuidado alta, el 9.32%
media y el 13.98% baja. La mediana se ubicé en 78
puntos, rango intercuartilico de 77-88, y la moda fue
de 86 puntos. La puntuacion maxima fue de 96 repor-
tado por tres pacientes y la minima fue 27. En con-
clusion el 22.30% de los participantes requiere que el
personal de salud disefie estrategias que fortalezcan
la operatividad de agencia de autocuidado.
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PALABRAS CLAVE

- AUTOCUIDADO

DIALISIS PERITONEAL
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

ATENCION DE ENFERMERfAY CUMPLIMIEN-
TO DE LA MEDICACION

The operabhility of the self-care agency capacity of
patients in peritoneal dialysis

Abstract

Introduction: Chronic kidney disease is considered
a high-cost disease due to its effects on the patient’s
life, including his family and the impacts it has on the
facility providing healthcare. These problems can be
mitigated with better self-care. Objective: To measure
the operability of self-care capability and establish
its relationship with socio-demographic and clinical
characteristics for patients in the peritoneal dialysis
program in nephrology units in Bogota, Colombia.
Methodology: A cross-sectional descriptive and
quantitative study was done with a population of 915
patients of over 18 years of age in peritoneal dialysis.
A stratified, probability sampling method was chosen
and 105 patients in automatic peritoneal dialysis were
selected, while 174 patients in manual peritoneal
dialysis participated. Nurses specialized in nephrology
and urology asked them to fill out three instruments: a
self-care activities scale (ASA-A), a Morisky Green test
and a form to identify socio-demographic and clinical
characteristics. Data were analyzed descriptively,
using frequency tables and multiple correspondences.
Results: The average score for self-care capability
was 78.7, with a standard deviation of 16.5. 72% of
patients got a score above the average. 77.42% of
patients were classified in the high operability range
of self-care agency, 9.32% in the medium range and
13.98% in the low range. The median was 78 points
with an inter-quartile range of 77-88 y and the mode
was 86 points. Three subjects got the maximum score
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of 96 and the lowest was 27. In conclusion, 22.30% of
subjects require that the healthcare personnel design
strategies to improve the operability of self-care agency.
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Introduccion

“EI| autocuidado se refiere a las acciones basadas en
practicas derivadas de la cultura o la ciencia que son
realizadas con total libertad por los individuos. Es-
tas practicas estan dirigidas al individuo mismo o a
condiciones u objetos en su ambiente. Se ejecutan
en pos de la vida de la misma persona, su salud o
bienestar’ 1.

Segln Flores (2009)?, la insuficiencia renal cronica
(IRC) es un problema de salud publica global por su
caracter epidémico, su elevada morbimortalidad y alto
costo, se estima que tiene una prevalencia del 10% en
el mundo y adicionalmente no se puede esperar reduc-
cion en los costos del tratamiento, ni una medida pre-
ventiva definitiva, por tanto la humanidad se enfrenta
a un problema de grandes proporciones y dificil de
contener en poco tiempo. En Colombia, seglin datos de
la Cuenta de alto costo, en el 2011 existian 640.492
personas afectadas y de ellas 23.301 en estadio 5 que
requieren tratamientos de sustitucion renal?, dentro
de los cuales se encuentra la dialisis peritoneal (DP),
que es una técnica que permite a la persona realizar su
tratamiento en casa, tener independencia, continuar
sus actividades laborales, mantener un mayor bien-
estar fisico y mental y disfrutar de una mejor calidad
de vida*. Para prolongar las ventajas es necesario el
fortalecimiento del autocuidado, que segin Carrillo y
col.®> en las personas en tratamiento sustitutivo se en-
foca hacia 6 categorias: el mantenimiento y mejora de
la aptitud, mantenimiento y mejora del estado nutri-
cional, recreacion como medida de autocuidado, pro-
teccion y mantenimiento de la fistula arteriovenosa, la
terapia farmacolégica como medida de autocuidado y
desde la experiencia y construccion del conocimiento
algunas practicas de autocuidado.

El autocuidado ha sido fundamentado en Enferme-
ria por Dorothea Orem (1980)¢, quién lo define como
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“Una conducta que existe en situaciones concretas
de la vida, dirigida por las personas sobre si mismas,
hacia los demas o el entorno, para regular los facto-
res que afectan su propio desarrollo y funcionamiento
en beneficio de su vida, salud o bienestar", concepto
importante cuando se refiere a pacientes en DP, por-
que se realizan ellos mismos el procedimiento y viven
su cotidianidad sin supervision directa del equipo de
salud. Teniendo en cuenta la importancia del autocui-
dado en personas en condicién de cronicidad, grupo
dentro del cual se encuentran los pacientes en DP,
Evers e Isemberg disefiaron la escala ASA-A, cuyo
objetivo es medir la operatividad de la capacidad de
autocuidado desde la perspectiva del propio pacien-
te’.

Enmarcada en este contexto se realizd la presente
investigacién con el objetivo de describir la operati-
vidad de la capacidad de autocuidado de un grupo de
personas que se encuentran en el programa de DP
en unidades renales de Bogota, durante el afio 2013.

Material y método

Disefio de investigacidon: EI trabajo tiene enfoque
cuantitativo y utiliza un disefio descriptivo de corte
transversal. La poblacion del estudio la constituyen
915 personas con IRC en programa de DP en unida-
des renales de Bogota, reportados por la cuenta de
enfermedades de alto costo3. Se incluyeron los pa-
cientes mayores de 18 afios, con IRC diagnosticada
por un nefrélogo, con mas de 1 mes de permanencia
en el programa, que se realizan los recambios a si
mismos, y aceptan voluntariamente participar en el
estudio, se excluyeron los pacientes con alteraciones
neuroldgicas, mentales, motoras o cognitivas previas
o0 adquiridas durante el tratamiento, que les impedia
para el autocuidado, segin la informacion de los re-
gistros clinicos.

Muestra: Se calculé con base en la informacién de
la Cuenta de Enfermedades de alto costo, correspon-
diente a julio de 2011, que reporta 915 personas en el
programa de DP en las unidades renales de Bogota?,
y los resultados del trabajo “Capacidad de autocuida-
do de los pacientes en dialisis peritoneal: un estudio
piloto en Bogota” el cual establecié que el 60% de
los sujetos presentaba suficiente capacidad de auto-
cuidado®.

Con base en lo anterior, se estimé una diferencia
maxima del 5%, un error tipo 1 de 5% y un calculo a
dos colas, dando como resultado una muestra de 261y
se adicion6 un 10% por no respuesta para un total de
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290 pacientes. Una vez aplicada la proporcion repor-
tada por la cuenta de alto costo de pacientes en DP
manual y automatizada, se obtuvo como resultado 107
(36.9%) pacientes en automatizada y 183 (63.1%)
en manual. Se realizé6 muestreo aleatorio estratifica-
do proporcional a la cantidad de pacientes en cada
una de las unidades renales y al tipo de DP, y se selec-
cionaron los participantes de cada unidad utilizando el
método coordinado negativo.

Estrategias de seguimiento y captacion de pa-
cientes: La seleccion de los pacientes se realizé en
coordinacion con la enfermera del programa de cada
Unidad renal, en la cual fueron abordados el mismo
dia del control mensual. En el primer contacto se les
informo sobre el estudio y se les invité a un lugar con
la privacidad requerida para darles a conocer los ob-
jetivos del mismo y el consentimiento informado, el
cual firmaron si aceptaban participar, acto seguido se
obtuvo la firma del cuidador familiar o un testigo. En
caso de respuesta negativa por parte del paciente se
asumié dentro del 10% calculado para pérdida. Una
vez diligenciado el consentimiento informado, las en-
fermeras especialistas en nefrologia y urologia, pre-
viamente entrenadas por la investigadora aplicaron
tres instrumentos:

m Cuestionario para identificar caracteristicas so-
ciodemograficas y variables clinicas.

= Test de Morisky Green.

= Escala Appraisal of Self-care Agency Scale, res-
pondida por el paciente propuesta por Evers e
Isemberg en 1983, validada para Holanda en
1993 traducida al espafiol como “Escala de Va-
loracion de Agencia de Autocuidado (ASA-A)”,
que es un instrumento de 24 items, tipo escala
de Likert, modificado en Colombia por Edilma de
Reales, con autorizacion de la autora, y validado
por Manrique y Velandia, para la poblaciéon bogo-
tana', la puntuacion 1 corresponde a nunca, 2 a
casi nunca, 3 a casi siempre y 4 a siempre, por
tanto, el sujeto con maxima capacidad de auto-
cuidado tiene una puntuaciéon de 96 y el minimo
de 24. Para la descripcion de los resultados re-
portados por la escala ASA-A se tuvo la precau-
cion de invertir la puntuacion correspondiente a
los items: 6. “Me faltan las fuerzas necesarias
para cuidarme como debo”, 11. “Pienso en ha-
cer ejercicio y descansar un poco durante el dia
pero no llego a hacerlo”, y 20. “Debido a mis
ocupaciones diarias me resulta dificil sacar tiem-
po para cuidarme”, porque por la forma en que
estan formulados, la respuesta siempre equivale
alynuncaaédg.
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Las encuestas fueron transportadas y entregadas por
las recolectoras personalmente a la coordinadora del
estudio, quien una vez evaluada la calidad de la in-
formacion con la investigadora principal, compar6 los
registros con la base de datos enviada por las reco-
lectoras y las archivo conservando la confidencialidad.
Para el analisis estadistico se utilizaron frecuencias
absolutas y relativas, medidas de tendencia central y
de dispersion. La clasificacion de la operatividad de la
capacidad de agencia de autocuidado sigue lo descri-
to por Evers! previa equivalencia a los valores de la
Escala ASA-A modificada por Edilma de Reales para
la poblacion bogotana, por tanto se establecieron los
siguientes rangos:

m Alta: puntajes iguales o mayores a 76.

= Media: iguales o mayores a 70 y menores o igua-
les a 75.

= Baja: 69 o menor.

Mediante un grafico de perfiles se presentan los
porcentajes de respuesta para cada item de la esca-
la ASA-A y se realiza analisis de correspondencias
multiples tomando como variable ilustrativa la ope-
ratividad de la capacidad de agencia de autocuidado
(OCAA) y como variables activas las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de los pacientes. El ana-
lisis se realizé con el apoyo de los software Stata 12°
y Spad 7.3®

El trabajo cumple los requerimientos éticos estable-
cidos en la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio
de Salud colombiano'!, segtn la cual este estudio se
considera sin riesgo y fue aprobado por el Comité de
Investigacion con Seres Humanos Hospital de San
José-Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud
(CEISH) como consta en el acta N°069-2012. Inme-
diatamente aplicado el instrumento, la enfermera es-
pecialista en nefrologia y urologia realizé el plan de
cuidado de enfermeria con base en el déficit identifi-
cado, el cual entreg6 impreso a cada paciente y en las
unidades que lo requirieron, previa autorizacion del
paciente, dej6 copia en la historia clinica.

Resultados

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
de estudio: La edad promedio de los participantes es
50 afios (DE: 15), la persona mas joven tiene 18 y
la mayor 80; la mayoria de la poblacién es de sexo
femenino (55.2%), estan casados (37%), pertenecen
al estrato socioeconémico 22 (42%), cursaron la pri-
maria (37.2%) y estan desempleados (25,8%) como
se puede observar en la (tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la poblacién de estudio.

n (276) (%)

Edad, promedio (DE) 50,0 (15.0)
Minimo-maximo 18 80
Sexo

Femenino 152 (54.5)
Masculino 127 (45.5)
Estado civil

Soltero 73 (26)
Casado 103 (37)
Viudo 22 (8.0)
Unién libre 48 (17)
Separad BB (12)
Nivel Socioeconémico

Estrato 1 34 (12)
Estrato 2 117 (42)
Estrato 3 101 (36)
Estrato 4 17 (6,1)
Estrato 5 7 (2,5)
Estrato 6 3 (1,1)
Nivel Educativo

Sin estudio 14 (5)
Primaria 105 (37,6)
Bachillerato 88 (31,5)
Técnico 33 (11,8)
Universitario 39 (14)
Ocupacidon

Empleado 35 (12,5)
Desempleado 72 (25,8)
Pensionado 66 (23,7)
Trabajador independiente 56 (20,1)
Oficios varios 50 (18)

Caracteristicas Clinicas de la poblacion de estudio:
La mayoria califica su estado de salud como bueno
(62.4%), no informan antecedentes familiares rele-
vantes (38.8%), la etiologia de la IRC mas frecuente
es la glomerular (45%), hacen ejercicio (50.54%),
siguen la dieta indicada (81.4%) y seglin el test de
Morisky Green, el 61% no cumple el tratamiento por
olvido en la toma del medicamento (tahla 2).

Percepcion del estado de salud

Malo 5 (1,8)
Regular 82 (29,4)
Bueno 174 (62,4)
Muy bueno 18 (6,5)
Antecedentes familiares

Ninguna 95 (38,8)
Diabetes 58 (23,7)
Hipertension arterial 89 (36,3)
Dislipidemia B (1,2)
Etiologia

Ninguna B (1,1)
Diabética 39 (14)
Hipertension arterial 9 (3,2)
Glomerular 125 (45)
Vascular 24 (8,6)
Quistica 10 (3,6)
Otras 65 (23,3)
Ejercicio

No realiza 138 (49,46)
Si realiza 141 (50,54)
Dieta adecuada

No sigue 52 (18,6)
Si sigue 227 (81,4)
Olvida tomar medicamento 175 (62,7)
No olvida tomar el medicamento 104 (37,3)
Adherencia al tratamiento farmacolégico

No es adherente 175 (62.7)
Si es adherente 104 (37.3)

Operatividad de la capacidad de autocuidado: EI
promedio de OCAA es de 78.7 con (DE) de 16.5; si
se considera que las personas que estan por encima
del promedio tienen suficiente OCAA, el 72% de los
participantes se clasifican en ésta categoria; la me-
diana se ubica en 78 puntos con rango intercuartilico
de 77-88, y la moda es 86 puntos. Tres de los par-
ticipantes obtienen el maximo de 96 y el de menor
puntuacién es 27. En el analisis por item la mayoria
de los pacientes refieren que nunca ejecutan (38%)
el niamero 8 “Cambio la frecuencia con que me bafio
para mantenerme limpio”, la respuesta casi nunca fue
asignada por el (31%) al item 11 “pienso en hacer
ejercicio y descansar un poco durante el dia, pero no
Ilego a hacerlo”, como casi siempre el mayor niime-
ro de sujetos (25%) responde el item 6 “Me faltan
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las fuerzas necesarias para cuidarme como debo, y la
respuesta siempre es asignada por el (84%) de los
sujetos al item 4 “Yo puedo hacer lo necesario para
mantener limpio el ambiente donde vivo”, como se
muestra en la figura 1.

OPERATIVIDAD DE LA CAPACIDAD DE AGENCIA DE ATOCUIDADO
Perfiles ASA-A
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Figura 1. Grafico de perfiles de los items de la escala ASA-A.

Operatividad de la capacidad de agencia de auto-
cuidado segun variables sociodemograficas y clini-
cas: Los resultados reportados por la escala ASA-A
con relacion a las variables sociodemograficas mues-
tran que las personas clasificadas con OCAA baja se
caracterizan por vivir en unién libre, encontrarse des-
empleados y ser de sexo femenino; los participantes
que clasifican en la categoria media se caracterizan
por encontrarse entre los 41 a 60 afos, estar casados
o0 separados y ser pensionistas, y los que se ubican en
la categoria alta son bachilleres y comparten con los
clasificados en la categoria baja el vivir en unién libre
y encontrarse desempleados, como se observa en la
figura 2.
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Figura 2. Operatividad de la capacidad de agencia de autocuidado
(OCAA) seglin caracteristicas sociodemograficas.
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La relacién de la OCCA y las caracteristicas clinicas
permite observar que los pacientes clasificados en la
categoria baja no hacen ejercicio y la etiologia de la
insuficiencia renal es quistica. Los pacientes que se en-
cuentran en la categoria media olvidan tomar la me-
dicacién y no siguen la dieta y quienes se clasifican en
OCAA alta se caracterizan porque siguen la dieta, no
olvidan la medicacién, hacen ejercicio y el origen de
la IRC es la diabetes mellitus como se muestra en la
figura 3.

Axis2 - 1389% ] o e

‘OPERATIVIDAD DE LA CAPACIDAD DE AGENCIA DE AUTOCUIDADO (OCAA) SEGUN VARIABLES CLINICAS

Vasculor

OCAA MEDIANA "

/ot o mecanerto e on Ha - Glomenuar

OCARALTA ) 8\ g Mo oh elmecicomersg % 1 = 1717 %
Sigoe e

[~

- Hea- Vascur

Figura 3. Operatividad de la capacidad de agencia de autocuidado
(0CAA) segln caracteristicas clinicas.

Discusion y conclusiones

La edad promedio es de 50 afios con desviacion estan-
dar de 15.0, dato inferior a lo reportado en la prueba
piloto® y acorde con las estadisticas de la cuenta de
alto costo que se refiere a la IRC como una enferme-
dad que afecta a las personas mayores de 50 afos,
porque como menciona Méndez (2010)2 la edad no
es un factor determinante para su presencia, pero si
es claro que la funcién renal se deteriora con el paso
de los afios. En ésta ldgica, llama la atencién que la
persona mas joven tiene 18 afios, lo cual resalta la ne-
cesidad de generar programas enfocados a fortalecer
habitos de vida saludables desde temprana edad. Res-
pecto al sexo, predominé el femenino (55.2%), re-
sultado acorde con lo reportado por Gamez (2013),*
quién constaté la prevalencia hospitalaria de IRC en
pacientes de 60 afios 0 mas, ingresados en la sala de
geriatria de un Hospital Universitario y con los re-
sultados del trabajo factores de riesgo para enferme-
dad renal crénica de Martinez y col (2013)*>. Desde
el punto de vista del estado civil, la mayoria de las
personas estaban casadas (37%) lo cual es esperable
teniendo en cuenta la edad promedio de las mismas.
Un alto porcentaje (42%) de los participantes per-
tenece al estrato socioecondmico dos, hallazgo cohe-
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rente con la prueba piloto® y los resultados del estudio
de Martin de Francisco (2009),'¢ quién concluyé que
“comparando los dos extremos de nivel socioeconémi-
co, los ubicados en el mas bajo presentaban un mayor
riesgo de disminucion del filtrado glomerular, después
de hacer los ajustes a criterios sociodemograficos, de
estilo de vida y variables clinicas. El nivel educativo
mas frecuente es el de primaria (37.2%) dato acor-
de con otros resultados®. Laboralmente, el 25,8%
de los participantes esta desempleado, aspecto que
no concuerda con lo descrito por Julian-Mauro y col.
(2012)'7 quienes encontraron que en Espaifia casi la
mitad de los pacientes en dialisis peritoneal estaban
empleados.

Las caracteristicas clinicas muestran que a pesar de
ser personas en condiciéon de cronicidad, la mayoria
considera que su estado de salud es bueno (62.4%);
un alto porcentaje el (38.8%) de los participantes ma-
nifiesta no tener antecedentes familiares importantes,
respuesta seguida de cerca por la presencia de hiper-
tension arterial (36.3%), aspecto a tener en cuenta
porque segln los resultados de la revisién documental
realizada por Ramirez y col. (2011)*“'Se ha estimado
que el componente genético es muy importante para
su desarrollo, de hecho varios estudios de heredabi-
lidad muestran que entre 30% a 60% depende del
componente genético para que se desarrolle Hiper-
tension Arterial (HTA)” y adicionalmente concluyen
que ésta enfermedad “es el principal factor de riesgo
para el desarrollo de infarto agudo de miocardio, fallo
cardiaco, arritmia ventricular, nefropatias (...)". La
etiologia mas frecuente de la IRC fue la glomerular
(45%), hallazgo llamativo porque segin lo descrito
por Lopez (2009)*° “Hoy en dia, la disminucion en la
mortalidad de los pacientes con diabetes mellitus e
hipertension arterial ha permitido que dichas enfer-
medades evolucionen a complicaciones como la IRC, y
han sustituido a las glomérulo nefritis como las causas
mas frecuentes de enfermedad renal.”

El 50.54% de los participantes hace ejercicio, dato
inferior al encontrado en la prueba piloto® que repor-
t6 57% de las personas, al respecto es importante
recordar a Moreno y col. (2010)%° en su trabajo con
pacientes afectados por IRC, cuando manifiestan que
la inactividad fisica en estos pacientes incluye facto-
res bioldgicos, sociales o psicoldgicos. Respecto al se-
guimiento de la dieta indicada, el (81.4%) comenta
que la sigue, llama la atencién que no se cumpla en el
100% teniendo en cuenta que Orem (1996)% lo esta-
blece como un requisito universal del autocuidado y si
se compara con la establecida para personas en he-
modialisis es menos estricta. Segun el test de Morisky

Green el (61%) de los participantes no son adheren-
tes al tratamiento, se exploraron los cuatro items y
la mayor causa es el olvido, por tanto la perdida de
la memoria es un aspecto relevante en los planes de
cuidado y educacion dirigidos a pacientes en DP como
lo reportan Portolés y col. (2014)?% quienes refieren
que el tiempo de entrenamiento en la técnica es mas
prolongado por problemas de pérdida de memoria.

Respecto a la operatividad de la capacidad de auto-
cuidado, basandonos en los rangos establecidos por
Evers (1989)!, se clasificaron en categoria alta de
OCAA el 77.42% de los participantes, en la media
el 9.3% y en la baja el 13.98%, es decir que aiin
hay un 23.3% de la poblacién con quienes se deben
establecer estrategias de cuidado y atencién en salud
que complementen las actuales con el fin de mejorar-
la. El promedio de OCAA fue de 78.7 con desviacion
estandar (DE) de 16.5, el 72% de los participantes
obtuvo una puntuacién superior al mismo superando lo
obtenido en la prueba piloto en la cual el porcentaje
fue del 60%?°. La mediana se ubicé en 78 puntos con
un rango intercuartilico de 77-88, y la moda en 86
puntos, valores que se ubican en la categoria de OCAA
alta, lo cual es esperable teniendo en cuenta que tanto
el paciente como un cuidador no formal que lo asista
tienen entrenamiento cuando ingresan al programa
y control mensual en el cual se refuerzan todos los
aspectos del autocuidado, sin embargo es necesario
analizar cada uno de los items de la escala ASA-A,
con el fin de identificar en que aspecto especifico es
necesario hacer énfasis para que todos los pacientes
se acerquen al 100%.

El analisis por item mostrd que el 38% de las per-
sonas respondié con la opcién nunca el item “Cam-
bio la frecuencia con que me bafio para mantenerme
limpio”, aspecto a revisar porque los manuales de
entrenamiento para el paciente en dialisis peritoneal
como el de ALCER Cantabria (2014)?3 enfatizan que
el paciente debe “*Mantener una buena higiene corpo-
ral como la ducha diaria y el cuidado de las ufias”, es
necesario recordar que desde la creacion de la escala
se identificd que éste item podia generar diferentes
respuestas por las costumbres propias de cada region?,
sin embargo este resultado, debe llevar al personal de
salud a realizar analisis individual para acordar las
medidas de higiene necesarias respetando siempre la
autonomia de las personas. La respuesta casi nunca
fue asignada por el (31%) al item “pienso en hacer
ejercicio y descansar un poco durante el dia pero no
Ilego a hacerlo” porcentaje similar al obtenido cuando
se pregunté directamente si hacian ejercicio, y lleva
al personal de enfermeria a reforzar en los procesos
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educativos la importancia de la actividad fisica, te-
niendo en cuenta las limitaciones para la misma que
tienen los pacientes con IRC, descritas en la literatu-
ra®, en este aspecto se estan haciendo esfuerzos con
el fin de promover la actividad fisica, como el de la
Universidad Europea Miguel de Cervantes que en su
pagina web publica mensajes como “El ejercicio fisico
es bueno para todos, incluso para los enfermos de ri-
fion, ademas de ayudarles con su musculatura, les evi-
ta la depresion, la fatiga y mejora su calidad de vida”
escrito por Garcia®®. Es necesario aplicar el sistema
de enfermeria de educacién y apoyo a nivel individual,
teniendo en cuenta las diferentes dimensiones del ser
humano y la diversidad de contextos, lo cual como lo
afirman Mesa y col.>* es “todo un desafio para la pla-
nificaciéon de abordajes individuales y colectivos pues
la dimension subjetiva y experiencial resultan deter-
minantes en el afrontamiento de los procesos croni-
cos”.

Un (25%) respondid casi siempre al item “Me faltan
las fuerzas necesarias para cuidarme como debo", al
respecto Kamisato y Mauro (2007)% hicieron dinamo-
metria de la mano para medir la fuerza de pacientes
en DP comparada con personas normales y encontra-
ron que fue significativamente menor en los primeros
demostrando una de las posibles causas de la respues-
ta de los participantes, e invita al personal de salud a
generar programas de acondicionamiento fisico que
apoyen a las personas en la superacion de éste déficit.
El (84%) de las personas contestd, siempre, a la afir-
macion “Yo puedo hacer lo necesario para mantener
limpio el ambiente donde vivo”, aspecto coherente
con el resultado de la prueba piloto8 y lo obtenido por
Rodriguez (2013)? en pacientes hipertensos, trabajo
en el cual, éste item logré una de las mas altas me-
dias, pero contrario a los resultados del estudio reali-
zado por Rivera (2006)% con pacientes afectados por
la misma enfermedad.

Sobre la operatividad de la capacidad de agencia de
autocuidado (OCAA) segun variables sociodemografi-
cas hemos encontrado que los pacientes ubicados en la
categoria baja se caracterizan por ser de sexo feme-
nino, hallazgo que no corresponde con lo descrito por
Rodriguez (2013)% en su estudio con pacientes con
alteraciones cardiovasculares quien no hallé diferen-
cia seglin género, ni con los hallazgos de los estudios
de Velandia (2009)28 y Abootalebi col (2012)?° en los
que las mujeres tuvieron mejor OCAA, pero concuerda
con Friedman (2003)* quien encontré que fue mayor
en los hombres, por tanto los resultados con respecto
al género no son consistentes en los diferentes estu-
dios, y parece no ser determinante en la OCAA; en
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éste mismo rango se ubicaron las personas sin estu-
dios y quienes cursaron Unicamente la primaria, ha-
llazgo comprensible teniendo en cuenta que la opera-
tividad de agencia de autocuidado se incrementa en
la medida que las personas desarrollan competencias
cognitivas.

Los participantes que clasifican en OCAA media son
pensionistas, entre los 41 y 60 afios, reporte similar al
de Artinian y col (2002)3!, quienes encontraron aso-
ciacion entre el aumento de la edad y mayor probabi-
lidad de realizar algunas conductas de autocuidado,
ademas coherente con Orem (1978)32 quién plantea
que la capacidad de autocuidado es diferente segiin
la etapa evolutiva del individuo y esta determinada
directamente por la edad por cuanto depende de la
madurez de las personas y de la voluntad para llevar
a cabo las acciones. En esta misma categoria se en-
contrd que las personas pueden estar casadas o sepa-
radas, lo que pareceria indicar que el estado civil no
tiene influencia en la operatividad de la capacidad de
autocuidado, sin embargo las personas casadas repor-
taron OCAA media, mientras que los viudos se ubi-
caron en baja, resultado similar a lo encontrado por
Rodriguez (2013)% en cuyo estudio fue mayor en los
casados que en los viudos, siendo el estado civil una
variable explicativa que se asocio significativamente
a tener suficiente capacidad de agencia, este hallaz-
go es consistente con los resultados de otros estudios
reportados por ella®®3335, |o cual invita al personal de
salud a revisar cdmo fue elaborado el duelo por la
pérdida de su compafiero/a y como se reestructurd la
red de apoyo cuando se produjo la misma.

Los participantes que se ubicaron en la categoria
OCAA alta son bachilleres o técnicos, aspecto que
concuerda por lo encontrado por Rodriguez?® cuando
consigna que el nivel educativo se relaciona con el
conocimiento que se tenga de la enfermedad, cuan-
to mayor sea éste, mejor podra actuar la persona de
acuerdo con los cambios de los sintomas de la enfer-
medad que observa dia a dia, retomando a Riegel
(2007)%* y muestran la eficacia de los programas
educativos colectivos e individuales para mejorar el
cuidado de si mismo.

Respecto a la operatividad de la capacidad de agen-
cia de autocuidado (OCAA) seguin variables Clinicas,
vemos que los beneficios del ejercicio han sido demos-
trados en diferentes estudios?®?, a pesar de ello la
relacion de la OCCA con las caracteristicas clinicas
muestran que las personas ubicadas en la categoria
baja no hacen ejercicio y el 31% de los individuos
manifiesta que casi nunca lo realiza, al respecto, vale
la pena recordar los resultados obtenidos por Junque
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y col. (2013)%7 quienes demostraron que un programa
de entrenamiento fisico intradialisis combinado con
electro estimulacion mejord la fuerza muscular y la
capacidad funcional de pacientes en hemodialisis, lo
cual invita a reforzar este aspecto en el entrenamien-
to e iniciar el ejercicio en forma supervisada, teniendo
en cuenta que la IRC genera sensacion de cansancio
y puede existir el temor de desplazar el catéter por
el movimiento, por tanto la persona debe conocer los
movimientos apropiados y alcanzar la confianza que
le permita convertir el ejercicio en parte de su coti-
dianidad.

Los pacientes ubicados en categoria media olvidan
tomar la medicacidon y no siguen la dieta, aspectos
relevantes para el cuidado de enfermeria, respecto
al cual la “Nursing Diagnosis: definitions and Classi-
fication (NANDA)" ha formulado el diagnéstico “*Ma-
nejo efectivo del régimen terapéutico” el cual se de-
fine como “el patrén de integracién y regulaciéon en
la vida diaria de la persona de un programa para el
tratamiento de la enfermedad y de sus secuelas sa-
tisfactorio para alcanzar objetivos especificos de sa-
lud” y frente al cual invita a analizar aspectos como
el déficit de conocimientos o falta de confianza por
parte del paciente en el personal de la salud o en el
tratamiento mismo3?, factores modificables con un
buen sistema de apoyo educativo. Los participantes
clasificados con OCAA alta, se caracterizan porque
siguen la dieta, no olvidan la medicacion, hacen ejer-
cicio y el origen de la IRC fue la diabetes mellitus y
la hipertensién arterial, estas ultimas enfermedades
generan cambio en el autoconcepto®*, adicionalmente
requieren seguimiento por parte del equipo de salud
y la inclusién de quienes las sufren en procesos edu-
cativos que mejoran los conocimientos de las personas
con respecto a los estilos de vida. En conclusién los
resultados de la OCAA ratifican el concepto de Orem?
cuando expresa que “‘La operatividad de la agencia
en el autocuidado es afectada positivamente por las
capacidades de aprendizaje, orientacién, comprension
de si mismo, conciencia de si mismo, autovaloracion y
la aceptacion, capacidades basicas y disposiciones que
estan positivamente influenciadas por la subcultura de
un individuo en la cual el apoyo social es muy valioso”.

Agradecimientos

El desarrollo del presente estudio fue posible gracias
a la Fundacién Universitaria de Ciencias de la salud,
entidad educativa que aporté los recursos para su eje-
cucioén, y a instituciones de salud como el Centro Poli-
clinico del Olaya, Dialy-Ser, ESENSA SAS, Fresenius

38

Medical Care Colombia S.A, y RTS SAS, entidades
que facilitaron el acercamiento a las personas que se
encuentran en el programa de DP y cuyos profesiona-
les de la salud aportaron inquietudes que enriquecie-
ron el proyecto.

Recibido: 10 octubre 2014
Revisado: 27 octubre 2014
Modificado: 10 diciembre 2014
Aceptado: 15 diciembre 2014

Bibliografia

1. Nursing development conference group N.D.C.G con-
cept formalization in nursing: process and product
(2nd ed.) Boston: Little Brown and company:1979.

2. FloresJC,Alvo M, Borja H, Morales J,Vega J, Ziiiiga
C,etal.Enfermedad renal crénica: Clasificacion, iden-
tificacion, manejo y complicaciones. Rev. méd. Chile
Lrevista en la Internet]. 2009 Ene [citado 2014 Feh.
231; 137(1):137-177. Disponible en: http://www.
scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
98872009000100026&Ing=es. http://dx.doi.org/10.
4067/50034-98872009000100026.

3. Ministerio de Proteccion social. Cuenta de alto costo
pacientes con enfermedad renal cronica en dialisis
peritoneal. Bogota DC, 2011.

4. Lopez-Cervantes M; Rojas-Russell ME; Tirado-Go-
mez LL; Duran-Arenas L; Pacheco-Dominguez RL;
Venado-Estrada AA; et al. Enfermedad renal croni-
ca y su atencion mediante tratamiento sustitutivo en
México. México, D.F: Facultad de Medicina, Univer-
sidad Nacional Auténoma de México. 2009.

5. Carrillo AJ, Laza C, Molina JA. Estudio documental
(2006-2013) sobre el autocuidado en el dia a dia del
paciente con enfermedad renal crénica. EnfermNe-
frol 2013: Julio-Septiembre; 16 (3): 185-192.

6. Marinner A. Raile M. Modelos y Teorias de Enferme-
ria. Elsevier—Moshy. Sexta Edicion, 2007.

7. Evers,GCM, Appraisal of self,care Agency A.S.A.-
Scale: reliability and validity testing of the dutchver-
sion of the A.S.A.-scale measuring Orem’s concept.
Maastricht1989.pag 19-31, 108-122.

38 Enferm Nefrol 2015: Enero-Marzo; 18 (1): 31/40



[ Ana Julia Carrillo Algarra 1

Andlisis de la capacidad de autocuidados en pacientes en dialisis peritoneal

8. Carrillo A.J, Diaz FJ. Capacidad de autocuidado de
los pacientes en dialisis peritoneal: un estudio piloto
en Bogota. [consultado el 3 de enero de 20141 dis-
ponible en http://revistas.um.es/eglobal/article/view/
eglobal.12.2.163461/147111.

9. Evers. G.C. Eisemberg, M.A. Philipsen.H. Senten M.
Brouns. M.N.S Validity Testing of the Dutch transla-
tion of the appraisal of the self-care Agency A.S.A.
Scale. Int.J.Nurs Stud. 1993;30(4); 331-42.

10. Manrique F, Fernandez A, Velandia A. Andlisis fac-
torial de la escala de valoracion de la agencia de
autocuidado. Aquichan,2009(3):203-235.

11. Republica de Colombia, Ministerio de Salud, Resolu-
cion 8430 de 1993.

12. Alcaldia Mayor de Bogota, Planeacién Distrital.
La estratificacion en Bogota y estudios relacionado
1983-2004,[consultado 10 de marzo de 20131 dis-
ponible en http://www.sdp.gov.co/portal/page/por-
tal/PortalSDP/Informaci%F3nTomaDecisiones/
Estratificaci%F3n%20Socioecon%F3mica/
QueEs/fee_la_estratificacion_de_bogota_
dc_1983_2004.pdf.

13. Méndez A. Epidemiologia de la insuficiencia renal
crénica en México. Didlisis y Trasplante 2010;31:7-
11.

14. Gamez AM, Montell OA, Ruano V, Alfonso de Ledn
JA, De la Puente M. Enfermedad renal crénica
en el adulto mayor. RevMéd Electrén [Internetl.
2013 Jul-Ago [consultado el 10 de enero de 2014];
35(4). Disponible en: http://www.revmatanzas.sld.
cu/revista%20medica/an0%202013/vol4%20
2013/tema01.htm.

15. Martinez ME, Plazas M, Barajas GP, Bravo AM,
Gonzalez C, Rodriguez L. et al Factores de riesgo
para enfermedad renal crénica en pacientes que
asisten a consulta de medicina interna,Lconsultado
el 10 de enero de 20141; disponible en; www.ac-
tamedicacolombiana.com/ojs/index.php/actamed/
article/downloady/.../8...

16. Martin de Francisco AL, Pifiera C, Gago M, Ruiz J,
Robledo C, Arias M, Epidemiologia de la enferme-
dad renal crénica en pacientes no nefroldgicos. Ne-
frologia, 2009; 29 (Sup. Ext. 5):101-105.

17. Julian-Mauro JC, Molinuevo -Tobalina JA, Sanchez-
Gonzalez JC, La situacién laboral del paciente con
enfermedad renal crénica en funcién del tratamien-
to sustitutivo renal. Nefrologia 2012;32(4):439-
445 Doi. 10.3265/Nefrologia.pre2012.Apr.11366.

39 Enferm Nefrol 2015: Enero-Marzo; 18 (1): 31/40

18. Ramirez J. Pérez 0, Ramirez S, Carrillo S, Vargas
G, Fragoso JM. Genética y genémica de la hiper-
tension arterial: una actualizacion, [consultado el
12 de septiembre de 20131 disponible en: http://
zl.elsevier.es/es/revista/archivos-cardiologia-mexi-
c0-293/genetica-genomica-hipertension-arterial-
una-actualizacion-90028661-articulo-revision
-2011.

19. Lépez M; Rojas ME; Tirado LL; Duran; Pacheco RL;
Venado-Estrada AA; et al. Enfermedad renal créni-
cay su atencién mediante tratamiento sustitutivo en
México. México, D.F. Facultad de Medicina, Univer-
sidad Nacional Auténoma de México. 2009.

20. Moreno M? C, Hidalgo M. A. El ejercicio fisi-
co y el paciente renal crénico. Enferm. Nefrol.
[Internet] 2012 Dic [citado 2013 junio 23];
15(4):296-299. Disponible en: http://scielo.isciii.
es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2254-
28842012000400009&Ing=es.

21. Taylor.S La teoria enfermera del Déficit de autocui-
dado. En: Marriner A. Raile M. Modelos y teorias en
enfermeria: Elsevier; 2005: 189-211.

22. Portolés J. Coronel F. Dialisis peritoneal en situa-
ciones especiales. [Internet] [consultado el 14 de
enero de 20141 disponible en http://www.vallado-
liddeporte.es/fasciculo/2012/06/ejercicio-para-los-
enfermos-de-rinon-27.

23. Garcia S. Ejercicio para los enfermos de rifion.
[consultado el 10 de enero de 20141]; disponible en
http://www.valladoliddeporte.es/fasciculo/2012/06/
ejercicio-para-los-enfermos-de-rinon-27.

24. Mesa L, Carrillo AJ, Moreno F. La cronicidad y sus
matices: estudio documental, Investigacion, enfer-
meria, imagen desarrollo.2013; 15(2):95-114.

25. Kamisato CD, Rivas JJ, Navarro M. Estudio com-
parativo de calidad de vida, actividad fisica y fuerza
prensil entre pacientes sometidos a Peritoneo diali-
sis y sujetos sanos, Tesis Entregada a la Universidad
de Chile en cumplimiento parcial de los requisitos
para optar al grado de licenciado en kinesiologia.
2007.

26. Rodriguez M?A, Arredondo E. Salamanca YA. Capa-
cidad de agencia de autocuidado y factores relacio-
nados con la agencia en personas con insuficiencia
cardiaca de la ciudad de Medellin, Lconsultado el
20 de diciembre de 20131 disponible en: http://revis
tas.um.es/eglobal/article/view/eglobal.12.2.163461
/147111.




27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

[ Ana Julia Carrillo Algarra 1

Andlisis de la capacidad de autocuidados en pacientes en dilisis peritoneal

Rivera LN. Capacidad de agencia de autocuidado
en personas con hipertension arterial hospitaliza-
das en una Clinica de Bogota, Colombia. Rev Salud
Publica. 2006;8(3):235-47.

Velandia A, Rivera LN. Confiabilidad de la escala
“Apreciacion de la agencia de autocuidado” (ASA),
segunda version en espafiol, adaptada para pobla-
cién colombiana. Avances Enferm 2009;27(1):38-
47.

Abootalebi G, Vosoghi N, Mohammadnejad E, Na-
madi M, Akbari M. Study of the self-care agency
in patients with heart failure. Iran J Critical Care
Nurs. 2012;4(4):203-8.

Friedman MM. Gender differences in the health
related quality of life of older adults with heart fai-
lure. Heart Lung. 2003;32(5):320-7.

Artinian NT, Magnan M, Sloan M, Lange MP. Self-
care behaviors among patients with heart failure.
Heart Lung. 2002;31(3):161-72.

Renpenning K, Taylor S. Self-care theory of nur-
sing: Selected Papers of Dorothea Orem. New
York: Springer Pub Co; 2003.

Heo S, Moser DK, Lennie TA, Riegel B, Chung ML.
Gender differences in and factors related to self-
care behaviors: a cross-sectional, correlational stu-
dy of patients with heart failure. Int J Nurs Stud.
2008;45(12):1807-15.

34.

35.

36.

37.

38.

Lauck S, Johmson J, Ratner P. Self-Care beha-
viour and factors associated with patient outco-
mes following same-day discharge percutaneous
coronary intervention. Eur J CardiovascNurs
2009;8(3):190-9.

Sayers SL, Riegel B, Pawlowski S, Coyne JC, Sama-
ha FF. Social support and self-care of patients with
heart failure. Ann BehavMed. 2008;35(1):70-9.

Riegel B, Vaughan V, Goldberg LR, Deatrick
JA. Factors associated with the development of
expertise in heart failure self-care. Nurs Res.
2007;56(4):235-43.

Junque A, EsteveV, Iza G, Tomas E, Lucefio I, Paz O,
etal . Resultados de un programa de ejercicio fisico
combinado con electroestimulacién neuromuscular
en pacientes en hemodialisis. EnfermNefrol [revis-
taenlalnternetl. 2013 Sep [citado 2014 Mar 061;
16(3):161-167. Disponible en: : http://scielo.isciii.
es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2254-
28842013000300004&Ing=es. http://dx.doi.
0rg/10.4321/S2254-28842013000300004Gen-
der differences in and factors related to self-care
behaviors: a cross-sectional, correlational study
of patients with heart failure. Int J Nurs Stud.
2008;45(12):1807-15.

Nursing Diagnosis: definitions and Classification,
NANDA Internacional, Diagnésticos enfermeros:
definiciones y clasificacion 2009-2011.

40 Enferm Nefrol 2015: Enero-Marzo; 18 (1): 31/40



ORIGINAL

Estudio de la calidad de vida relacionada con la salud del donante de vivo

renal

Ana Maria Fernandez-Viiia Fernandez!, Covadonga Valdés Arias?, Elvira Villar Fernandez?, Carmen Diaz Corte*

Diplomada Universitaria Enfermeria, 2Licenciada en Psicologia, 2Auxiliar Administrativo, Hospital Universitario

Central de Asturias. Oviedo. Espafa

Resumen

Los diversos estudios que evaltian la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) de los donantes de
vivo renales encuentran que es comparable a la de la
poblacion general, o superior, independientemente del
tiempo desde del trasplante.

Objetivo: Evaluar la CVRS de los donantes de vivo re-
nales y analizar aspectos relacionados con el proceso
de la donacioén.

Material y Métodos: Se contactd telefdnicamente con
los donantes de trasplantes renales de vivo realiza-
dos hasta este momento en el Hospital Universitario
Central de Asturias, y a los que quisieron participar
se les auto-administré el Cuestionario de salud SF-36
version 2.

A su vez se recogieron variables sobre la donacion,
sociodemograficas y clinicas.

Resultados

De los 29 donantes, 25 fueron mujeres (edad 52+11).
Dos receptores perdieron el trasplante y un donante
fallecié. EI 41% fueron conyuges, el 28% madres, el
24% hermanos y el 7% cufiados de los receptores. La
creatinina pre-trasplante fue 0,71+0,11 mg/dL y al
alta 1,05+0,22 mg/dL. EI 55% sufrieron algtn efecto
adverso siendo dolores abdominales y molestias en la
herida los mas habituales, y aunque no se encontraron
diferencias estadisticas entre laparoscopia y lumboto-
mia, estos (ltimos tuvieron un ingreso mas prolonga-
do 7+2 vs 5+1 dias (p=0,015). Las puntuaciones en
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el cuestionario de CVRS fueron similares a las de la
poblacién general en todas las dimensiones y el 100%
volverian a donar.

Conclusiones

La CVRS de los donantes post-trasplante fue compara-
ble a la poblacion general. Por otro lado los donantes
no se arrepienten de la decision de donar independien-
temente de los efectos secundarios sufridos o los resul-
tados del trasplante en el receptor.

PALABRAS CLAVE

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA
SALUD

DONANTE DE VIVO RENAL
TRASPLANTE RENAL DE VIVO

A study of the health-related quality of life in living
kidney donors

Abstract

Studies evaluating the health-related quality of life
(HRQOL) in living kidney donors find it comparable
to the general population or greater, regardless of the
time since transplant.

Objective: To assess the HRQOL of the living kidney
donors and to analyse the aspects related to the dona-
tion process.

Methods: We contacted by telephone with all living
kidney donors performed at the Hospital Universitario
Central de Asturias, and those who wanted to partici-
pate completed the SF-36 v.2 questionnaire.

Donation process, sociodemographic and clinical va-
riables were collected.
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Results

Out of the 29 donors, 25 were women (age 52 + 11).
Two receivers rejected the graft and one donor died.
41% were spouses, 28% mothers, 24% brothers and
7% brother in law. Mean pre-transplant creatinine was
0.71 + 0.11 mg/dL; and at discharge 1.05 + 0.22 mg/
dL. 55% suffered some adverse effect, with abdominal
pain and discomfort as the most common. Although no
statistical differences between laparoscopic and lum-
botomy were found, the latter had a more prolonged
hospital stay (7+2 vs. 5+1 days; p = 0.015). Scores on
the HRQL questionnaire were similar to those of the
general population in all dimensions and 100% return
to donate.

Conclusions

Post-transplant donors’” HRQL was comparable to that
of the general population. On the other hand donors do
not regret the decision to donate regardless of the su-
ffering side effects or results of transplantation at the
receiver.

KEYWORDS

- HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE
- LIVING KIDNEY DONOR

- LIVING DONORTRANSPLANT

Introduccion

Para la mayor parte de los pacientes con enfermedad
renal crénica avanzada (ERCA) el trasplante renal es
la mejor opcidn ya que proporciona mejor superviven-
cia y mejor CVRS, y mas aun cuando se produce de
forma preventiva evitando que los pacientes sufran
las consecuencias de la dialisis. Ademas, a pesar de
la alta tasa de reingresos que presentan los pacien-
tes en el primer afio post-trasplante y del exhaustivo
control que necesitan, que equiparan el coste de ese
primer afio al de la dialisis, el trasplante es una de las
intervenciones mas coste-efectivas, ya que, después,
los costes anuales son muy inferiores. Sin embargo, el
nimero de trasplantes anuales apenas ha aumentado
en la ultima década, la cantidad de donantes cadaver
de rifién disponibles no es suficiente para cubrir la de-
manda, y el nimero de pacientes en lista de espera se
va incrementando®. Es esta situacion la que hace que
el trasplante de rifion de donante de vivo esté en la
ultima década extendiéndose en nuestro pais, ya que
proporciona excelentes resultados para los receptores
y es una alternativa principalmente para aquellos pa-
cientes que por sus caracteristicas demograficas o cli-

nicas, permanecen largo tiempo en lista de espera sin
que aparezca un donante apto para ellos. Y dado que
la sequridad del donante es esencial para continuar
con estos procedimientos surge la necesidad de inves-
tigar los resultados, y repercusiones en los donantes a
largo plazo que atln no han sido bien estudiados. Entre
esos resultados se encuentran las medidas de CVRS
que son un indicador muy tenido en cuenta desde hace
afios en los resultados en salud.

Hasta la fecha, la mayor parte de los estudios llevados
a cabo para valorar posibles consecuencias en la salud
encuentran que no hay un decremento en la supervi-
vencia ni una disfuncién renal en donantes de rifién de
vivo, si bien no hay un acuerdo claro sobre la existen-
cia de una mayor prevalencia de hipertension después
de la donacion?.

En relaciéon a la CVRS de los donantes parece ser que
es similar o incluso mejor que la de la poblacion ge-
neral?, si bien algunos autores encuentran algin de-
terioro en la salud fisica después de la cirugia hasta
al menos los tres meses aunque vuelve al nivel basal
al afio de la donacién®. En un estudio a largo plazo
donde también encuentran que los donantes de rifién
viven mas, posiblemente por un sesgo de seleccién de
individuos sanos, y destacan que la funcién renal se
recupera inicialmente después de la donacién y por un
largo periodo de tiempo, pero a largo plazo si se pro-
duce una disminucién principalmente en los pacientes
mas mayores®*.

En relacién a los factores que afectan a los aspectos
fisicos de la CVRS, la obesidad, la historia previa de
problemas psiquiatricos y la raza no blanca fueron los
factores asociados a una disminucién de la salud fi-
sica®. Por su lado los aspectos mentales de la CVRS
del donante parecen verse afectados por los resulta-
dos del trasplante, las expectativas previas y por la
percepcion que el donante hace sobre la salud del
receptor>*. La historia previa de problemas psiquia-
tricos también parece ser un factor de riesgo para un
deterioro en la salud mental, mientras que una mayor
edad en el momento de la donacién y una relacién en
primer grado con el receptor son protectores®. Un es-
tudio concluye que la CVRS del donante con receptor
fallecido declina pero se recupera, mientras que la de
los donantes con receptores que perdieron el injerto
declina y ya no se recupera®.

Otro estudio, [levado a cabo recientemente en Francia,
donde al igual que en Espafa el trasplante renal de
vivo esta alin poco extendido, también encontr6é que
los donantes tenian una excelente CVRS en los aspec-
tos fisicos, especialmente los de mas edad al compa-
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rarlos con los de su misma edad y sexo. El Ginico factor
que influyo en los resultados fue la técnica quiriirgica
ya que los donantes operados con cirugia laparosco-
pica tuvieron menos dolor post-operatorio. También
encontraron que los donantes estuvieron satisfechos
con la informacioén sobre la donacién a excepcion de
las consecuencias del dolor y molestias en la herida y
que el 98% donaria de nuevo’.

Sobre las cirugias empleadas, las técnicas endoscé-
picas han contribuido a una mejor recuperacion y a
un incremento de la CVRS en los donantes. Dado que
la nefrectomia laparoscépica estandar del donante
puede tener sus limitaciones, se ha introducido la
nefrectomia laparoscopica mano-asistida como una
alternativa mas segura. Los datos demuestran que
en la cirugia mano-asistida la isquemia caliente es
mas corta, aunque hay un incremento en la pérdida
de sangre, pero no se encontraron diferencias en la
CVRS, tasa de complicaciones, dolor, o estancias hos-
pitalarias’.

Objetivos

1) Evaluar la CVRS de los donantes de vivo de la con-
sulta de trasplante del Hospital Universitario Cen-
tral de Asturias.

2) Analizar aspectos relacionados con el donante, el re-
ceptor y el proceso de la donacion que puedan afec-
tar a los donantes.

3) Conocer las vivencias y los posibles perjuicios oca-
sionados con la donacion.

Material y métodos

Se estudian todos los trasplantes renales de donante
vivo realizados en el Hospital Universitario Central de
Asturias hasta el mes de marzo de 2014. Se contacté
telefénicamente con todos los donantes para explicarles
la naturaleza y objetivos del estudio y los que quisieron
y pudieron participar fueron citados ese mismo mes en
la consulta de trasplante renal. Los criterios de inclu-
sion fueron: no estar ingresado en el momento del es-
tudio, Ilevar como minimo un mes post-donacion, poseer
capacidad fisica y cognitiva para responder a los cues-
tionarios, y otorgar consentimiento para participar. Se
recogieron variables sociodemograficas: edad, sexo, pa-
rentesco con el receptor, nivel de estudios completados
(leery escribir; primarios; bachiller/FP; universitarios);
situacion laboral (trabaja a media jornada o a jornada
completa; estudia; ama de casa; en paro; jubilado por
enfermedad o por edad) y pais de origen.
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Para evaluar su CVRS se usé el Cuestionario de salud
SF-36 version 2 (SF-36v2) que incluye 36 items, agru-
pados en ocho dimensiones y dos puntuaciones resumen:
estado de salud fisica (PCS) y estado de salud mental
(MCS). Las puntuaciones de cada dimensién van de O
(peor estado de salud) a 100 (mejor estado de salud).
El SF-36v2 permite estandarizar las puntuaciones so-
bre la base de normas poblacionales cuyas medias son
50+10%. En la entrevista el donante también contesto
al Checklist para las entrevistas con donantes de rifién
de vivo propuesto por Casares'! y también se les pregun-
t6 si volverian a donar después de lo vivido. Se valord
asimismo el estado funcional con la escala de Karnofs-
ky*.

A su vez se recogieron de la historia clinica aspec-
tos relacionados con los perjuicios que han podido
tener como consecuencia de la donacién: duracién
del ingreso hospitalario, nimero de dias de visita al
hospital y nimero de consultas necesarias pre y post-
trasplante. Otras variables clinicas recogidas fueron
la fecha del trasplante, la técnica quirdrgica utilizada,
cirugia abierta o cirugia laparoscopica mano asistida,
indice de masa corporal (IMC), presion arterial pre-
trasplante y post-trasplante, la creatinina antes de la
donacion, al alta, y a los 3, 6, 12 meses y la ultima
disponible. Por ultimo, se recogieron todos los efec-
tos adversos acontecidos tras el acto quiriirgico en la
historia del donante, asi como la situacion del injerto
donado y del receptor.

Con el paquete estadistico SPSS 15.0 se realizé el
estudio descriptivo de la muestra, y posteriormente
se buscaron las relaciones de asociacidn con el esta-
distico X? para la comparacion de dos proporciones y
con la t de Student para la comparacién de dos me-
dias independientes. Se analizaron las correlaciones
con la prueba de Pearson para variables cuantitativas
continuas y Spearman para cuantitativas discretas,
destacando siempre las diferencias con significacion
p<0,05.

Resultados

Hasta marzo del afio 2014 se han realizado en el Hos-
pital Universitario de Asturias 29 trasplantes renales
de donante vivo. La mediana de tiempo desde el tras-
plante fue de 30 meses (Pc25=19-Pc75=43). De los
29 donantes, 25 fueron mujeres (86%), la edad media
en el momento de la donacién fue de 52+11 afios y
en el momento del presente estudio de 55+10 afios.
El 78% tenia estudios elementales y un 24% vida
laboral activa. Del total de donantes, 6 (21%) eran
originarios de otros paises, y el 93% eran catélicos.
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En relaciéon a la tension arterial la media de la tension
arterial sistélica (PAS) previa a la donacién, recogi-
da por MAPA fue de 118+14 mmHg y la diastélica
(PAD) 72+8 mmHg, mientras que en el momento de
la entrevista la tensién arterial sistélica recogida con
tensiéometro digital fue de 131+22 mmHg y la diasto-
lica de 82+12 mmHg. La media del IMC fue de 28+3
(kg.m?). La media de consultas pre y post-trasplante
realizadas en el hospital en relacién al acto de la do-
nacion fue de 18+6 y las visitas hospitalarias nece-
sarias para realizarlas 15+6. El 38% fue sometido
a cirugia abierta, lumbotomia, y el 62% restante a
cirugia laparoscépica mano-asistida. La duracion del
ingreso para la realizacion de la nefrectomia fue de 6
+ 2 dias como muestra la Tabla 1.

Tabla 1. Datos del donante

Edad en el momento de la donacién

( M+DE) 52+11
Sexo (%) Mujeres 86%
Religién Catdlica 93%
Originarios de otros paises 21%
Nivel de educacion bajo/elemental (%) 78%
Vida laboral activa (%) 24%

PAS Pre-donacién (M+DE) 118+14 mmHg

PAD Pre-donacién (M+DE) 72+8 mmHg
Consultas pre y post-trasplante

realizadas en el hospital (M+DE) 18+6
Visitas hospitalarias (M+DE) 15+6
Dias del ingreso (M+DE) 6+2
Cirugia laparoscopia mano asistida (%) 62%

Dos receptores perdieron el trasplante y un donante
fallecié por causas ajenas a la donacion. En relacion al
parentesco con el receptor el 41% fueron conyuges, el
28% madres, el 24% hermanosy el 7% cufiados de los
receptores como indica el Grafico 1.

Cunados 7%

Madres 28%

Hermanos 24%

Conyuges 41%

Grafico 1. Parentesco de los donantes con el receptor.

La creatinina pre-trasplante fue 0,71+0,11 mg/dL y al
alta 1,05+0,22 mg/dL, no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas, y manteniéndose en
estas tltimas cifras durante todo el seguimiento como
representa el Grafico 2.
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Grafico 2. Evolucion de creatinina sérica en el donante.

Mas de la mitad (55%) sufrieron algtin efecto adverso
durante los tres primeros meses post-donacion, siendo
dolores abdominales y molestias en la herida los mas
habituales y no encontrandose diferencias estadistica-
mente significativas entre donantes sometidos a cirugia
laparoscopica, que los padecieron el 50%, o a lumbo-
tomia que los sufrieron el 64%, si bien estos ultimos
tuvieron una estancia media de ingreso mas prolongada
7+2 dias vs 5+1 dias (p=0,015). Aquellos sometidos
a cirugia abierta llevaban mas meses trasplantados
(46+39) que los de cirugia laparoscépica (28+14), sin
alcanzar la significacion estadistica.

En relacion a los resultados reportados por los donan-
tes en la entrevista, de los 29 donantes, 24 contestaron
el cuestionario de salud SF-36, y las puntuaciones me-
dias en las dimensiones y en las puntuaciones sumarias
se muestran en la Tabla 2.

Tahla 2. Puntuaciones en el SF-36 v2

Dimensiones 0-100 50 (10)

Funcion fisica 90,9+13,9 52,6+5,8
Rol fisico 82,9+23,1 49,9+6,6
Dolor corporal 69,7+26,7 46,7+9,6
Salud general 74,3+17,1 52,7+7,6
Vitalidad 74,5+20,4 53,5+9,2
Funcién social 86,9+16,6 48,4+8,3
Rol emocional 85,9+20,8 49,1+6,9
Salud mental 80,3+17,5 53,5+8,7
PCS - 50,6+6,27
MCs - 50,7+8,98
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* Las puntuaciones 0-100 van del peor al mejor estado
de salud, respectivamente. En las puntuaciones 50 (10)
la poblacién de referencia tiene una puntuacion media
de 50, con una desviacién estandar de 10, por lo que
valores superiores o inferiores a 50 indican un mejor o
peor estado de salud, respectivamente, que la poblacién
de referencia.

Sélo un donante tuvo una puntuacién en la PCS con una
desviacion por debajo y 4 donantes (17%) tuvieron una
puntuacién una desviacién por debajo de la media en la
MCS. Las respuestas a los items relacionados con el
proceso de donacion recogidos en el Checklist para las
entrevistas con donantes de rifion de vivo propuesto por
Casares se muestran en la Tahla 3.

Tabla 3. Checklist para las entrevistas con donantes de rifién de vivo.

¢Cuando y como oy6 Vd. hablar del trasplante renal donante vivo?

:Quién le explicé los detalles de la cirugia del trasplante y cuantas veces?

¢En qué circunstancias se desarroll6 la entrevista
(fue individual, o en presencia de terceros)?

¢Entendié Vd. con claridad el procedimiento quirtrgico?

Discusion

Nuestros resultados corroboraron lo aportado por los
estudios previos®” y la CVRS de los donantes fue compa-
rable a la poblacién general tanto en los aspectos fisicos
como los mentales, explicable estos datos por la meti-
culosa seleccion que se lleva a cabo para ser donante, y
es que los donantes son sometidos a rigurosos controles
de salud para evitar posibles complicaciones tanto en el
acto quirargico, recuperacion inmediata como a medio y
largo plazo. De hecho la media de consultas realizadas
por los donantes es de dieciocho, siendo la mayoria antes
del trasplante y necesitando quince desplazamientos al
centro para hacerlas, lo que se traduce en que los donan-
tes hacen en nuestro centro casi una sola consulta por

24% receptor 76% nefrdlogo
62% nefrologo 24% urélogo 14% ambos

32% individual 37% con el receptor 31% con terceros

100% si

¢ Entendid y conoci6 Vd. por completo los riesgos y beneficios del tratamiento

(incluyendo los riesgos a corto y a largo plazo para el donante
y la tasa de éxitos del implante del injerto en el receptor?

¢ Ha recibido informacion y explicaciones sobre tratamientos alternativos?

¢ Ha tenido suficiente tiempo para realizar preguntas?
:Se le ha invitado a realizar preguntas?

¢Ha consultado con alguien su decision?

¢ Ha recibido algtn tipo de presion por algiin miembro de la familia

o0 pariente cercano (por ejemplo, «si no estas de acuerdo con la donacion,

el paciente morira con seguridad»)?
¢Fue su decision completamente voluntaria?

¢ Tuvo ansiedad con respecto a la intervencion quirirgica?

;Tiene algtin problema en su vida (por ejemplo, de trabajo o relaciones sociales)?

;Tiene algtin problema financiero?

Cabe resaltar que el 60% consulté el hecho con su fa-
milia, el 100% estaban bien informados de la donacién
y sus riesgos, y un 20% tuvo ansiedad respecto la in-
tervencion. A la cuestion planteada sobre si volverian a
donar el 100% afirmé que volveria a hacerlo. Todos los
pacientes tuvieron una puntuacién de 100 en la Escala
de Karnofsky.
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100% si
100% si

100% si

60% con familia 40% no

100% no
100% si
20% si 80% no
100% no
100% no

cada dia que vienen, y en este sentido seria convenien-
te estudiar la posibilidad de centralizar las consultas en
menos dias de visita para disminuir estos trastornos a los
donantes.

Al igual que un estudio reciente® que encontraba que el
80% de los donantes estaba en la media o por encima
en CVRS para su edad y género pero que el 9% de los
donantes tenian un decremento de la PCS o MCS una
desviacion estandar por debajo de las normas poblacio-
nales, en nuestro estudio encontramos un 17% con una
MCS con una desviacién por debajo, quizas explicable
esta mayor frecuencia hallada por la gran prevalencia de
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donantes de género femenino que siempre parecen tener
peores puntuaciones en los aspectos que evaltian la parte
mental de la CVRS, tanto en otros cuestionarios de sa-
lud como en el SF-36%. No se encontraron asociaciones
estadisticas entre las medidas de CVRS y las variables
estudiadas posiblemente por el tamafio muestral y por la
variabilidad en el tiempo desde el trasplante de los casos.

La baja frecuencia de donantes varones merece una
mencion aparte, y es que parece que las mujeres temen
menos someterse a una cirugia, a los efectos adversos
y al dolor y en definitiva parecen ser mas generosas
con sus familiares. Quizas también por tener un mayor
sentido practico de la vida ya que mejorando la salud
y calidad de vida de los familiares mejora la de toda la
familia, disminuyendo las preocupaciones y el estrés y
sobrecarga que provoca en una familia tener un miembro
en dialisis®.

Sobre los resultados en la funcién renal, los donantes
permanecen con una excelente funcién al alta del ingre-
so y esas cifras se mantienen estables durante todo el
seguimiento como destacaron anteriormente otros auto-
res>4. Y en relacion a los efectos adversos reportados,
encontramos también similitudes con los hallazgos pre-
vios del estudio francés recientemente publicado donde
los problemas en la herida y el dolor en la zona de la
nefrectomia fueron los mas frecuentes y donde el 98%
volveria a donar pese a todo’, encontrandonos en nuestro
centro con que la totalidad volveria a donar pese a que
dos receptores ya han perdido el injerto. Sobre las téc-
nicas quirdrgicas empleadas vemos, como en la misma
linea que en estudios previos®® que la cirugia laparosco-
pica mano-asistida presenta ventajas claras al disminuir
el nimero de dias de hospitalizacion, y al disminuir el
porcentaje de pacientes con efectos adversos, que aun-
que no alcanza la significacion estadistica, si se observa
una tendencia a sufrir menos acontecimientos los pacien-
tes bajo cirugia laparoscopica.

Dado que el trasplante de donante de vivo es la primera
eleccion recomendable para la mayoria de los pacientes
con ERCA candidatos a trasplante, conocer las experien-
cias que han vivido los donantes y los efectos negativos
es un tema de vital importancia para evitarlos en el fu-
turo y mejorar la satisfaccion de los donantes.Y en esta
linea destacar la necesidad de dar informacion completa
y detallada a los receptores sobre los resultados de los
estudios Ilevados a cabo en los donantes para fomentar
mas el trasplante renal de vivo, ya que la mayoria de los
receptores de injerto de cadaver son reacios a aceptar
un érgano de un familiar teniendo un potencial donante
de vivo como demostré un trabajo* siendo la principal
causa lo relacionado con la salud del donante (75%) y

el miedo a que se produzcan cambios en las relaciones
entre receptor-donante. En esta linea también hay que
resaltar la importancia que tiene para los donantes el
entendimiento de su decision por parte de toda la fami-
lia, y es que mas de la mitad, el 60%, consulté la deci-
sioén con sus familiares, y es que los posibles miedos del
resto de la familia sobre los perjuicios que pueda sufrir
el donante pueden ser una fuente de estrés extra para el
donante al aumentarle los miedos, y esto puede generar
mas ansiedad de cara a la intervencion, un 20% mani-
festaron tenerla, o a largo plazo pensando en la posibi-
lidad de que les falle el rifién que les queda. Habria que
estudiar el apoyo familiar del donante con muestras mas
grandes analizando los diferentes grados de parentesco
entre donante-receptor y si hay diferencias si la familia
de sangre del donante es la misma que la del receptor,
si hay hijos en comin, etc. por la importancia que para
los donantes tienen los resultados del trasplante en el
receptor, y es que al hecho de que el bienestar de los
receptores repercute directamente en su propio hienes-
tar fisico y mental y en el de toda la familia, se une la
preocupacion que pueden sentir dependiendo del vinculo
algunos donantes como pueden ser las madres, debido a
que disponen de una sola oportunidad de donar.

EL 100% de los entrevistados aseguré haber estado
bien informado y entender con claridad el proceso por el
que iba a pasar posteriormente, y es que una buena eva-
luacion pre-donacion y el asesoramiento inicial para que
el donante pueda prever lo que le va a suceder durante el
preoperatorio, ingreso y postoperatorio va a prepararle
para los posibles acontecimientos adversos. Cabe desta-
car que el 76% oy6 por primera vez hablar del trasplan-
te de vivo al propio nefrélogo, lo que sugiere que estos
donantes acompafian frecuentemente a los pacientes en
sus visitas al nefrélogo. EI 100% aseguré que no tenia
problemas financieros, ni de relaciones sociales ni que
habia recibido presiones familiares para donar, cosa [6-
gica dado que no parece probable que se confiesen esas
cosas aunque se produzcan, pero que son poco probables
que ocurran ya que el equipo de trasplante esta alerta
cuando se dan casos poco claros o creibles en relacion al
altruismo. Por otro lado se debe fomentar el seguimiento
a los donantes con sobrepeso, con peores cifras tensiona-
les, con problemas de salud mental y con una relacién de
menor grado con el receptor.
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Heparinizacion directa del paciente frente a heparinizacion del circuito
extracorporeo en hemodialisis: estudio comparativo
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Resumen

Objetivo: Determinar si la forma de administracion de
la heparina durante el tratamiento con hemodialisis
influye en el estado de coagulacion del sistema extra-
corpéreo.

Metodologia: Estudio cuasiexperimental en 27 pa-
cientes en Hemodialisis crénica. Se establecen dos pe-
riodos de estudio. En el primero, la heparina prescrita
se administra a través del acceso vascular y durante el
segundo periodo, a través del botdn arterial del sistema
extracorporeo.

Resultados: Se estudiaron 27 pacientes, siendo el 37%
mujeres, y la edad media 68,63+17,44. EI 63% de los
pacientes realizaba Hemodiafiltracion on line postdi-
lucional. No hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas en cuanto a la dosis y parametros de dialisis, el
AV, el tratamiento anticoagulante ni la técnica de HD.
En cuanto al estado de coagulacion, si agrupamos por
puntuacién mayor o menor de 5, en el primer periodo,
el porcentaje medio agrupado inferior a 5 puntos alcan-
za el 94,09% mientras que en el segundo periodo es de
97,1%, lo que si resulta estadisticamente significativo
(p=0,035).

Conclusiones: Segln nuestro estudio, administrar la
Heparina sddica en el circuito extracorpéreo mejora el
estado final de coagulacién del sistema, lo que supone
una menor pérdida sanguinea para el paciente.
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Patient direct heparinization versus extracorporeal
circuit heparinization in hemodialysis:a comparative
study

Abstract

Objective: Determine whether the mode of adminis-
tration of heparin during hemodialysis treatment in-
fluences the coagulation status of the extracorporeal
system.

Methods: Quasi-experimental study in 27 patients
on chronic hemodialysis. Two study periods were es-
tablished. In the former the prescribed heparin was
administered through the vascular access, during the
second period through the arterial button of the ex-
tracorporeal system.

Results: 27 patients were studied, being 37% female,
and the mean age 68.63 + 17.44. 63% of patients
were treated with postdilutional online hemodiafiltra-
tion. There were no statistically significant differen-
ces in dose and dialysis parameters, vascular access,
anticoagulant therapy or hemodialysis technique.
Regarding the coagulation status, being grouped by
varying score 5. In the first period, 5 points lower than
average percentage was 94.09%, while in the second
period was 97.1%, with significant differences (p =
0.035).
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Conclusions: In our study, the administration of so-
dium heparin in the extracorporeal circuit improves
the coagulation end state of the system, which means
less blood loss for the patient.

PALABRAS CLAVE

- HEMODIALYSIS

- SODIUM HEPARIN
- ANTICOAGULATION

Introduccion

En las técnicas de Hemodialisis (HD) se hace circular
la sangre del paciente por un circuito extracorpéreo lo
que favorece la coagulacion de la sangre®.

Para mantener el circuito extracorpéreo permeable
debemos recurrir a farmacos anticoagulantes, siendo el
mas utilizado la heparina.>34

La anticoagulaciéon en HD esta dirigida a prevenir la
trombosis del circuito sanguineo buscando los minimos
riesgos posibles para el paciente. ¢

El objetivo es utilizar la minima dosis posible de hepa-
rina con la que el dializador y las lineas extracorporeas
queden limpios de restos hematicos, minimizando asi la
pérdida hematica y los efectos adversos que sufren los
pacientes por la heparinizacion repetida a lo largo del
tiempo’.

Hay que tener en cuenta, que una anticoagulacién insu-
ficiente produce pérdidas hematicas y de hierro, y con-
diciona una disminucién del rendimiento depurativo de
la dialisis. En general, la dosis que se emplea suele ser
menor que la necesaria para la anticoagulacion total
del paciente, si bien, la necesidad de heparina es muy
variable de unos pacientes a otros, dependiendo de fac-
tores propios del paciente y de la técnica de HD>.

La heparina sédica (HS) ha sido, hasta el momento, el
anticoagulante de primera eleccion, aunque su uso esta
siendo reemplazado por el empleo de la heparina de
bajo peso molecular (HBPM)3.

Las guias de practica clinica recomiendan el uso de
HBPM frente a HS?, pero en la practica no existe con-
senso sobre el empleo de un tipo u otro de heparina,
necesidad de cebado con/sin heparina, dosis, pauta
segiin modalidad de HD o modo de administrar la he-
parina 1,2,4,6, 10,11.
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Algunos estudios apuntan a que la heparina adminis-
trada directamente al paciente proporciona un mayor
efecto anticoagulante sobre el circuito extracorpd-
reo'?13, Es por ello, por lo que nos planteamos al pre-
sente estudio.

Objetivo

Determinar si la forma de administracion de la HS (en
el acceso vascular o en la linea arterial) durante el
tratamiento con hemodialisis influye en el estado de
coagulacion del sistema extracorpéreo.

Pacientes y método

Se realiz6 un estudio cuasiexperimental en 27 pacien-
tes sometidos a HD crénica, en donde se aplicaron 2
métodos de administracion de HS, durante 2 periodos
de estudio de 5 semanas de duracion cada uno de ellos.
En ambos periodos, la dosis de HS prescrita para cada
paciente fue la misma.

Durante el primer periodo, la HS se administraba a tra-
vés del acceso vascular (AV) del paciente, bien en el
ramal venoso del CVC o a través de la aguja venosa.
Tras la administracién de la heparina, se realizaba un
lavado con 10cc de suero salino para garantizar que
la heparina pasase al torrente sanguineo del paciente.
Se comenzaba la sesion de HD transcurridos 3 minutos
desde la administracion de la heparina.

Durante el segundo periodo, la heparina se adminis-
traba a través del botén arterial del sistema extracor-
poéreo, una vez comenzada la sesién, cuando la sangre
hubiera alcanzado el botén arterial, antes que la sangre
llegara al dializador.

Los criterios de inclusién fueron ser pacientes en tra-
tamiento con HD cuya heparinizacion se realizaba con
HS y que consintieron ser incluidos en el estudio tras
recibir la informacion pertinente. Se excluyeron a los
pacientes que realizaban HD con restriccion de hepari-
nay en tratamiento con HBPM.

Como variables de estudio, de la Historia clinica del
paciente, se recogieron la edad, el sexo, el AV, la ne-
fropatia, la técnica de HD y si el paciente estaba en
tratamiento domiciliario con antiagregantes o anticoa-
gulantes. En cada sesién, se recogieron datos propios
de la HD como son el flujo sanguineo, presidon venosa
y presion arterial, tiempo de hemostasia en pacientes
portadores de FAVI y estado de coagulacion del siste-
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ma tras la sesion. Para valorar este dato, se disefié una
escala tipo Likert de O (sistema totalmente limpio) a
10 (sistema totalmente coagulado, no permitiendo el
retorno sanguineo). Ademas, cada semana, se deter-
mind la eficacia dialitica (Kt/V) y se
realizé un estudio hematolégico (he-

En el perfil hematoldégico (Tahla 2) s6lo hubo diferen-
cias en el nivel de plaquetas, siendo mas bajo durante
el primer periodo (193,07+62,42 vs 202,05+65,74,
p=0,05).

Tahla 2. Perfil hematoldgico de la muestra durante ambos periodos de estudio.

matocrito, hemoglobina, actividad de
protombina e INR).

Parametro

_ . Hematocrito (%)
Los datos recogidos fueron analiza-

dos mediante el paquete estadistico
SPSS en su version 15.0 para Win-
dows, empleandose los test de chi
cuadrado para las variables cualitati-
vas y la prueba de los rangos de Wil-
coxon para las variables cualitativas.
Los resultados se consideraron signi-
ficativos si el nivel critico observado
era inferior al 5% (p<0.005).

Protrombhina (%)

INR

Resultados

Se estudiaron 27 pacientes, siendo el 37% mujeres,
y la edad media 68,63+17,44. La nefropatia mas fre-
cuente fue la de origen vascular, con un 40,7% de los
casos. El 63% de los pacientes era portador de FAVI y
la técnica de HD mas utilizada fue la hemodiafiltracion
(HDF) on line post-dilucional con un 63%. El 66,7%
de los pacientes no tenia prescrito tratamiento domici-
liario con anticoagulantes o antiagregantes.

El nimero de sesiones analizadas fueron 399 durante
el primer periodo y 372 en el segundo. No hubo dife-
rencias estadisticamente significativas en cuanto a la
dosis y parametros de dialisis (Tabla 1).

Tahla 1. Parametros y dosis de dialisis evaluadas durante ambos periodos de estudio

Hemoglohina (mg/dl)
Plaquetas (x10%/uL)

Significacion

Periodo 1 Periodo 2 A ()
36,13+4 35,64 0,38
11,84+1,25 11,82+1,17 0,89
193,07+62,42 202,05+65,74 0,05
96,54+4,49 97,22+4,05 0,17
0,98+0,07 1+0,14 0,40

Los datos se expresan como la media + desviacion tipica.
Periodo 1: administracion de heparina en acceso vascular. Periodo 2: administracion de heparina en boton arterial.

En cuanto al estado de coagulacién, la puntuacién media
durante el primer periodo fue de 1,59+1,12 puntos frente
a1,28+0,81 en el segundo (p=0,08) (Figura 1).

45

35

Puntos

Periodo 1 Periodo 2

Figura 1. Puntuacion de la escala de eva-
luacién del estado de coagulacion del siste-

Parametro Periodo 1 Periodo 2
Flujo de sangre (ml/min) 325,52+31,38 324,89+35,76
Presion Venosa (mmHg) 167,15+26,97 163,52+27,06
Presion Arterial (mmHg) -192,96+33,24 -188,15+37,86
Tiempo de hemostasia

(minutos) 8,65+1,16 8,46+1,92
Sesiones con cambio de sistema

(niimero) 0,07+0,385 0,037+0,19
Kt/V (ml/min/1.73m?) 1.67+0,43 1,68+0,49
Puntuacion Escala Coagulacion 1,59+1,12 1,28+0,81

Los datos se expresan como la media + desviacion tipica.
Periodo 1: administracion de heparina en acceso vascular. Periodo 2: administracion
de heparina en botdn arterial.

ma, segun el periodo de estudio. (Periodo
1: administracién de heparina en acceso
vascular. Periodo 2: administracion de he-

Significacion
estadistica (p)

0,849 parina en botén arterial).

D22 Si agrupamos por puntuaciéon mayor

0,163 0 menor de 5, en el primer periodo,
el porcentaje medio agrupado infe-

0,68 rior a 5 puntos alcanza el 94,09%
mientras que en el segundo periodo

0,66 es de 97,1%, lo que si resulta esta-
disticamente significativo (p=0,035)

LRI (Figura 2).

0,08
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Figura 1. Porcentaje de pacientes que presentaron una puntua-
cion <5 en la escala de evaluacién del estado de coagulacion del
sistema segln el periodo de estudio. (Periodo 1: administracion
de heparina en acceso vascular. Periodo 2: administracion de he-
parina en botén arterial).

No influyeron estadisticamente, ni el AV, ni el tratamiento
antiagregante, ni la técnica de HD.

Discusion

Pese a las recomendaciones de las guias clinicas® no
existen criterios universales de actuacion, y cada centro
actlia segiin sus propios criterios, existiendo una gran va-
riabilidad clinica desde la necesidad o no de purgado del
sistema, uso de un tipo u otro de heparina o incluso coémo
administrar dicha heparina®.

La pauta de heparinizacion mas frecuentemente uti-
lizada, en un 92,6% de los pacientes sometidos a HD,
consiste en la administracién de un bolo inicial de he-
parina seguido de una pauta intermitente!*. La duda
que puede plantearse es dénde administrar dicho bolo
inicial. En las técnicas de depuracién continua, el mé-
todo mas utilizado es la administracion de la heparina
en la linea arterial del circuito® mientras que en el
caso de los sistemas de hemodialisis, no existen datos
concluyentest®.

Cuando se utiliza HBPM, debido a que las pérdidas de
ésta por el dializador son mayores cuando se administra
por la rama arterial del circuito, algiin autor recomienda
que en el caso de HD de alto flujo y especialmente en
técnicas de HDF, la HBPM se administre a través de la via
venosa, para evitar el paso por el dializador'®, o bien, se
administre 3-4 minutos antes del comienzo de la sesion*’.

Hay que tener en cuenta que estas recomendaciones se
basan en el uso de HBPM. En cambio, no se hace refe-
rencia a la HS. Pese a que su peso molecular es discre-
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tamente mayor (unos 12000 Da frente a los 4500 Da de
las HBPM, por término medio) se puede esperar un com-
portamiento similar, ya que las membranas y las técnicas
de HD utilizadas en la actualidad permiten una elimina-
cion eficaz de sustancias de un peso molecular similar a
la HS.

Cabrera LC y cols'>!3 objetivan una menor necesidad de
heparina cuando se administra a través del AV del pacien-
te mientras que en nuestro estudio, obtenemos mejores
resultados cuando la heparina se administra a través del
circuito extracorpdéreo. Ambos estudios siguen el mis-
mo disefio metodoldgico pero con diferentes heparinas,
HBPM frente a HS respectivamente.

El Estudio Espafiol sobre anticoagulacion en hemodiali-
sist4, con una muestra de 6093 pacientes, determina que
el 58,5% de los pacientes en HD esta sometido a tra-
tamiento anticoagulante o antiagregante. Sin embargo,
en nuestra muestra, sélo el 33% de los pacientes tiene
pautado este tratamiento. Esta diferencia puede radicar
en que en nuestro estudio se excluyeron los pacientes en
tratamiento con HBPM, que en nuestro centro, son pa-
cientes con una mayor tasa de problemas de coagulabili-
dad, y por lo tanto, mas proclives a estar en tratamiento
con anticoagulantes o antiagregantes.

Debido a la gran variabilidad del efecto de la heparina de
un paciente a otro, es preciso individualizar dicha dosis.
Existen pruebas de laboratorio que permiten adecuar la
anticoagulacion, pero, en la practica habitual, son poco
utilizados, realizandose el ajuste de dosis por tanteo4,
teniendo en cuenta criterios como el peso del paciente y
especialmente, la valoracion, mediante inspeccion visual,
del estado de coagulacién del sistema, método muy sub-
jetivo y que supone una enorme variabilidad. Pese a ser
un criterio muy usado, es un aspecto muy poco estudiado?.

En conclusién, los resultados de nuestro estudio objetivan
que administrar la HS a través del circuito extracorpéreo
mejora el estado final de coagulacién del sistema, lo que
condiciona una menor pérdida sanguinea para el paciente.

Recibido: 9 diciembre 2014
Revisado: 20 diciembre 2014
Modificado: 4 enero 2015
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balance 1.5% glucosa, 1.75 mmol/I calcio, solucion de didlisis peritoneal, balance 2.3 % glucosa, 1.75 mmol/I calcio, solucion de didlisis peritoneal, balance 4.25 % glucosa, 1.75 mmol/l calcio, solucion de dialisis peritoneal, balance 1.5 % glucosa,
1.25 mmol/I calcio, solucion de dialisis peritoneal, balance 2.3 % glucosa, 1.25 mmol/l calcio, solucion de didlisis peritoneal, balance 4.25 % glucosa, 1.25 mmol/I calcio, solucion de didlisis peritoneal. Estas soluciones se suministran en bolsa de
doble cdmara. Una cdmara contiene la solucion alcalina con lactato, la otra cdmara contiene la solucion &cida con glucosa-electrolitos. Al mezclar ambas soluciones abriendo la soldadura intermedia entre las dos cdmaras, obtenemos como resultado la
solucion fisiolégica lista para su uso. Composicion: 1 litro de solucion neutra lista para su uso contiene: balance 1.5% glucosa, 1.75 mmol/I calcio: cloruro sédico 5.640 g, lactato sédico (como solucion de lactato sédico) 3.925 g, cloruro célcico dihidrato
0.2573 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 15 g. balance 2.3% glucosa, 1.75 mmol/I calcio: cloruro sodico 5.640 g, lactato sodico (como solucion de lactato sodico) 3.925 g, cloruro célcico dihidrato
0.2573 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 22.73 g. balance 4.25% glucosa, 1.75 mmol/l calcio: cloruro sédico 5.640 g, lactato sédico (como solucién de lactato sddico) 3.925 g, cloruro calcico dihidrato
0.2573 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 42.5 g. balance 1.5% glucosa, 1.25 mmol/I calcio: cloruro sédico 5.640 g, lactato sédico (como solucion de lactato sodico) 3.925 g, cloruro célcico dihidrato
0.1838 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 15 g. balance 2.3% glucosa, 1.25 mmol/I calcio: cloruro sédico 5.640 g, lactato sodico (como solucion de lactato sdico) 3.925 g, cloruro célcico dihidrato
0.1838 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 22.73 g. balance 4.25% glucosa, 1.25 mmol/l calcio: cloruro sddico 5.640 g, lactato sédico (como solucién de lactato sddico) 3.925 g, cloruro célcico dihidrato
0.1838 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 42.5 g. Excipientes: agua para inyectables, &cido clorhidrico, hidréxido sodico y bicarbonato sodico. Indicaciones: Insuficiencia renal cronica en fase terminal
(descompensada) de cualquier origen, tratada mediante didlisis peritoneal. Contraindicaciones: Relativas a la solucion: Soluciones con 1.5%/2.3%/4.25% de glucosa, 1.75 mmol/I de calcio: hipopotasemia e hipocalcemia severa. Soluciones con
1.5%/2.3%/4.25% de glucosa, 1.25 mmol/l de calcio: hipopotasemia e hipocalcemia severa. Soluciones con 4.25% de glucosa: adicionalmente hipovolemia e hipotension arterial. Relativas al tratamiento: cirugia o enfermedad abdominal reciente,
lesiones, quemaduras, hernia, reaccion inflamatoria da la piel del abdomen (dermatitis), enfermedades intestinales inflamatorias (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa. diverticulitis), peritonitis, heridas supurantes no cicatrizantes (fistulas abdominales),
tumores intra-abdominales, obstruccion instentinal (ileus), enfermedad pulmonar (especialmente neumonia), trastornos metabdlicos (acidosis), infeccion generalizada de la sangre (sepsis), pérdidas de peso muy grandes (caquexia) particularmente cuando
es imposible una nutricion adecuada, en casos raros de cantidades execesivas de urea y otros compuestos de nitrdgeno en la sangre (uremia) cuya eliminacion no pueda conseguirse por didlisis peritonal, niveles muy elevados de grasa en sangre
(hiperlipidemia). Efectos adversos: Infecciones: peritonitis (muy comun; infecciones en el orificio de salida y en el tinel del catéter (muy comtn); en muy raros casos, sepsis. Desérdenes en el balance hormonal para las soluciones con 1.25 mmol/l de calcio:
sobreactividad de la glandula paratiroidea con desérdenes potenciales del metabolismo 6seo. Desordenes en el Metabolismo y Nutricion: incremento de los niveles de azlicar y grasa en la sangre; incremento del peso corporal debido a un aporte continuo
de glucosa de la solucion de didlisis peritoneal. Desérdenes cardiacos y vasculares: pulso frecuente, subida o bajada de la presion arterial. Desérdenes respiratorias: dificultades respiratorias debido a la elevacion del diafragma, dolor en el hombro.
Desordenes gastrointestinales: diarrea, estrefiimiento, hernia (muy comun), distension abdominal y sensacion de plenitud. Desordenes renales: desequilibrios de los electrolitos por ejemplo: reduccion de los niveles de potasio (muy comdn), incremento de
los niveles de calcio combinado con un incremento en el aporte de calcio por ejemplo mediante la administracion de calcio que contiene fosfato aglutinante o reduccion de los niveles de calcio para las soluciones que contienen 1.25 mmol/I de calcio.
Desordenes generales y condiciones del orificio de salida del catéter: malestar general; enrojecimiento, edema, costras y dolor en el orifico de salida del catéter; mareo; edema; alteraciones en la hidratacion bien por un rapido descenso (deshidratacion)
o incremento (sobrehidratacion) del peso corporal. La deshidratacion severa podria ocurrir cuando se usan soluciones con una concentracion de glucosa alta. Desordenes relativos a la técnica de didlisis peritoneal: turbidez; alteraciones en la infusion
y drenaje de la solucion peritoneal. Advertencias y precauciones: No usar bolsas deterioradas o con un contenido turbio. De un solo uso. Cualquier porcién de solucion que no se haya utilizado debe desecharse. No usar la bolsa antes de haber mezclado
las dos soluciones. Usar la solucion dentro de las 24 horas siguientes a realizar la mezcla. No almacenar por debajo de 4°C. Fecha: Diciembre de 2006. Fresenius Medical Care Deutschland GmbH, 61346 Bad Homburg v.d.H. Germany.
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Introduccion

Los pacientes sometidos a hemodialisis periédica
presentan una inmunidad deprimida con mayor sus-
ceptibilidad a contraer infecciones. Esta vulnerabili-
dad se incrementa por la necesidad de acceder a su
torrente circulatorio y los intervalos de circulacion
extracorpérea, lo que puede facilitar la infeccién por
microorganismo. Las infecciones, solo precedidas por
los eventos cardiovasculares, representan en los pa-
cientes en hemodialisis la segunda causa de muerte,
con una mortalidad atribuible del 14%, siendo las in-
fecciones de los accesos vasculares la primera causa
de bacteriemia?3.

Es imprescindible una vigilancia epidemioldgica de los
eventos infecciosos y de las resistencias antibidticas
de estos pacientes para implementar planes de me-
jora que incluyan actividades de prevencién y control.
Los Centers for Disease and Control de los Estados
Unidos, desde 1999 llevan a cabo un sistema de vigi-
lancia epidemiolégica en hemodialisis conocido como
Dialysis Surveillance Network. Mas recientemente,
se ha creado el National Healthcare Safety Network
con similares objetivos. En Europa existen sistemas
multicéntricos que han publicado guias, indicadores y
recomendaciones destinadas a minimizar el impacto
de las infecciones en el paciente renal.
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El tipo de acceso vascular influye directamente en el
riesgo de presentar episodios infecciosos y representa
el factor de riesgo mas importante en el desarrollo
para bacteriemias e infecciones; es de menor riesgo
en las fistulas arteriovenosas, sequidas de las protesis
endovasculares, los catéteres tunelizados y los catéte-
res no tunelizados?.

Aunque ciertos factores de riesgo, como las transfu-
siones o los trasplantes, pueden ser responsables de
la infeccion por virus en los pacientes con enfermedad
renal crénica, diversas evidencias indican que puede
producirse una transmisién entre pacientes por con-
tacto fisico con las superficies externas del equipo de
dialisis, de forma directa o a través de las manos del
personal que lo manipula?. Entre todos los gérmenes
destacan los virus transmitidos por la sangre humana,
en particular, los virus de la hepatitis B y de la hepa-
titis C*.

Respecto al tratamiento para combatir a los gérme-
nes se hace evidente la necesidad de ajustar las dosis
y evitar las resistencias a los mismos. En infecciones
agudas como las respiratorias, un tratamiento empi-
rico con vancomicina sin cultivo previo suele ser de
eleccion por su efectividad y tolerancia, aunque el uso
de otros farmacos es motivo de constante investiga-
cion.

Como demuestra una extensa literatura, la enfermera
es una figura clave en la prevencion de tales infeccio-
nes. Entre las intervenciones de enfermeria dirigidas a
prevenir la aparicién y propagacion de infecciones en
hemodialisis, esta la adopcion de las precauciones es-
tandar como el lavado de manos, seguido por el uso de
un antiséptico, la gestién de las unidades dialisis y de
todos sus dispositivos, la atencion del acceso vascular
o del catéter y por ultimo el apoyo educativo y psico-
l6gico proporcionado al paciente. Estas y otras medi-
das se complementan con el conocimiento de la accién
de nuevos farmacos, tanto para combatir la infeccion
como por su efecto en la funcién renal. Es necesario
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profundizar en cualquier factor que pueda relacionarse
con la infeccion y plantearse nuevas estrategias en la
manipulacién de los accesos vasculares.

Maggi P Montinaro V, Mussini C, Di Biagio A,
Bellagamba R, Bonfanti P, et al. Novel Antiretroviral
Drugs and Renal Function Monitoring of HIV
Patients. J Med Microhiol. 2014 Aug 7. AIDS Rev.
2014 Aug 7;16(3).

En este estudio se analiza la problematica que plan-
tean los pacientes con enfermedad renal crénica infec-
tados por HIV y que son tratados por nuevos farmacos
antirretrovirales que interactiian con los transportistas
de creatinina. En esta revision se analizan los datos
disponibles actualmente sobre tres nuevos medicamen-
tos antirretrovirales que han mostrado algunas interac-
ciones con la funcién renal: la rilpivirina, el cobicistat
y el dolutegravir. Estos farmacos reducen la secrecion
tubular de la creatinina; ademas la rilpivirina y dolu-
tegravir bloquean la absorciéon de la creatinina de la
sangre, inhibiendo el transportador de cationes orga-
nicos, y el cobicistat interactia con el flujo de salida
de la inhibicién de mualtiples farmacos. Por tanto, los
autores aconsejan que se vigile cuidadosamente la fun-
cion renal, incluyendo la funcion tubular, con el fin de
identificar las posibles alteraciones sugestivas de su de-
terioro. También recuerdan que si bien seria deseable
para la determinacion de la funcién renal una forma al-
ternativa a la clasica, debido a la interferencia de estos
farmacos con la secrecion de creatinina, esta continua
siendo de eleccion ya que otros métodos de medicion de
la tasa de filtracion glomerular directa tienen un alto
impacto en el paciente, no son de facil acceso, 0 no son
fiables en pacientes con VIH.

Lafrance JP Rahme E, Igbal S, Elftouh N, Laurin
LP, Vallée M.Trends in infection-related hospital
admissions and impact of length of time on
dialysis among patients on long-term dialysis: a
retrospective cohort study. CMAJ Open. 2014 May
23;2(2):E109-14.

Los factores que influyen en la infeccién del paciente
en hemodialisis han sido objeto de numerosas investiga-
ciones, en esta, realizada en la provincia de Quebec, se
ha estudiado si la duracién del tratamiento con dialisis
influye en la tasa de ingresos relacionada con la infec-
cion en el hospital y con los eventos cardiovasculares.

Se definid en base a los datos administrativos de la

provincia de Quebec una cohorte retrospectiva de
todos los adultos en tratamiento con hemodialisis o
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dialisis peritoneal entre 2001 y 2007. Se evaluaron
las tasas de infeccion relacionada con una cohorte de
9.822 pacientes (edad media 66,3 [desviacion estan-
dar + 14,71 afos; 39,7% mujeres) fueron seguidos
durante una media de 2,1 (rango 1,0 a 3,9) afios.
Entre 2001 y 2007, los ingresos hospitalarios rela-
cionados con las infecciones se mantuvieron estables
(0,20 a 0,19 por persona-afio, p = 0,7). Todas las cau-
sas de las tasas de hospitalizacion disminuyeron en
un 22,9% (1,53 a 1,18 por persona-afio, p <0,001),
y las tasas de ingreso relacionadas con enfermeda-
des cardiovasculares disminuyeron un 46,7% (0,45
hasta 0,24 por persona-afio, p <0,001). La tasa de
ingresos relacionada con la infecciéon se mantuvo es-
table al aumentar el tiempo en dialisis (p = 0,1); sin
embargo, tanto las tasas de ingresos relacionados con
enfermedades cardiovasculares, como por todas las
causas de hospitalizacién, disminuyeron con el perio-
do de tiempo en dialisis (p <0,001). La normalizacién
de las tasas de hospitalizacion por la edad, el sexo o la
longitud de tiempo en dialisis no cambi6 la tendencia
de admision al hospital de acuerdo a la longitud de
tiempo en dialisis.

Se encontré una tasa estable de ingreso hospitalario
relacionada con la infeccion entre 2001 y 2007 en-
tre los pacientes en dialisis, independientemente de la
edad, el sexo y la duracién del tiempo en dialisis. Una
disminucién en todas las causas y las tasas de ingreso
de tipo cardiovascular durante el mismo periodo hizo
que la proporcion de los ingresos relacionados con la
infeccion aumentara. Los autores argumentan que
al ser los ingresos hospitalarios potencialmente evi-
tables, la comprension de la epidemiologia de dichos
ingresos relacionados con la infeccion puede facilitar
futuros estudios sobre la prevencion de esta.

LMoore CL, Besarah A, Ajluni M, Soi V, Peterson EL,
Johnson LE et al. Comparative effectiveness of two
catheter locking solutions to reduce catheter-related
bloodstream infection in hemaodialysis patients. Clin
J Am Soc Nephrol. 2014 Jul;9(7):1232-9.

Este estudio aporta datos muy interesantes al debate
de cdmo mejorar la conservacién de los catéteres y
evitar la infeccién. Se trata de un estudio prospectivo,
multicéntrico, de cohortes y observacional en el que
se comparé la efectividad de dos soluciones para el
mantenimiento del catéter en dos grupos intercam-
biables de pacientes tratados con gentamicina/citrato
versus con heparina. Se estudié a 555 pacientes en
hemodialisis portadores de un catéter tunelizado en-
tre 2008 y 2011. Se compararon en los dos grupos
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los episodios de infeccion y la mortalidad atribuible
a esta. En estos pacientes con una media de edad de
62 afios se observaron 1.350 catéteres. Hubo 427 pa-
cientes evaluables en el periodo de heparina (84.326
dias) y 322 pacientes evaluables en el periodo de
antibiético (71.192 dias). La infeccion del torrente
sanguineo asociada a catéter en el periodo de antibié-
ticos (0,45 / 1.000 dias de catéter) fue 73% menor
que el periodo de heparina (1,68 / 1.000 dias de ca-
téter, p = 0,001). El uso de antibidticos se asocié con
una disminucion del riesgo de infeccién del torrente
sanguineo asociada a catéter en comparacién con la
heparina y con una reduccion en la mortalidad.

Murray EC, Deighan C, Geddes C, Thomson
PC.Taurolidine-citrate-heparin catheter lock so-
lution reduces staphylococcal bacteraemia rates
in haemodialysis patients. QJM. 2014 Jun 16. doi
10.106.

En el mismo sentido que el anterior este estudio ob-
servacional pretende evaluar el efecto del sellado del
catéter con una solucién de taurolidina-citrato-hepa-
rina sobre las tasas de infeccion del torrente sangui-
neo por estafilococos en pacientes en hemodialisis. Se
llevé a cabo un analisis prospectivo de las tasas de
incidencia de eventos bacterianos por estafilococos en
National Health Service (NHS) de Glasgow & Clyde y
NHS Forth Valley entre abril de 2011 y junio de 2013.

Se produjeron, en 565 pacientes un total de 239 bac-
teriemias por estafilococos, 81 ocurrieron a pacientes
portadores de fistula arteriovenosa o injerto y 158
eventos a pacientes con catéter tunelizado. Tras la in-
troduccion de taurolidina-citrato-heparina, los even-
tos bacterianos en pacientes de dialisis a través de
un catéter tunelizado cayeron de 1,59/1.000 dias a
0,69/1.000 dias (P = 0,004), mientras que la tasa de
bacteriemia por estafilococos en los pacientes porta-
dores de fistula se mantuvo sin cambios. Por tanto, los
autores afirman que la sustitucion de heparina 5000
IU con taurolidina-citrato-heparina como solucién de
sellado de catéteres se asocia con una reduccién es-
tadisticamente significativa del 56% en las tasas de
infeccion del torrente sanguineo por estafilococos.
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CASO CLINICO

Uso de la ecografia como apoyo de la técnica de redireccionamiento de la
aguja en el dolor de la fistula arteriovenosa durante la hemodialisis
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Introduccion

Es indudable que el acceso vascular no sélo es uno de
los elementos clave para poder llevar a cabo el tra-
tamiento sustitutivo renal con hemodialisis sino que
representa una de las principales causas de morbili-
dad, hospitalizacién y coste en los enfermos tratados
con esta técnica. La fistula arteriovenosa sigue sien-
do el acceso vascular de eleccién. EI hecho de que el
paciente acuda al menos tres veces por semana para
el tratamiento, convierte a la técnica de puncién de
la fistula en uno de los factores mas relevantes que
influyen en su supervivencia y, por tanto, en la calidad
de vida del pacientel?

Los problemas relacionados con la técnica incluyen un
gran abanico de contratiempos (canalizacion dificulto-
sa, presiones venosas elevadas, elevada recirculacion,
bajo flujo, presencia y aspiracion de coagulos, hemos-
tasia prolongada, etc.) siendo el dolor un evento muy
prevalente®. A pesar de que son muchos los estudios
de calidad de vida relacionada con la salud que ana-
lizan el dolor del paciente en hemodialisis, en pocas
ocasiones se hace referencia al acceso vascular como
variable independiente y, los que lo hacen, tinicamente
hacen referencia al dolor crénico o al momento de la
puncién®. Sin embargo, uno de los eventos que mayor
ansiedad y disconfort genera al paciente es el dolor
producido durante la sesién relacionado con la posi-
cion de las agujas de puncion.

Por tanto, el objetivo de este estudio es presentar un
caso donde se describe el uso de los ultrasonidos para
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el manejo del dolor de la fistula arteriovenosa durante
la sesion de hemodialisis vinculado al posicionamiento
de la aguja en el vaso sanguineo.

Descripcion del caso

Paciente varén de 53 afios, diagnosticado en 1986 de
insuficiencia renal crénica estadio V de etiologia no
filiada (probable intoxicacion por plomo), en progra-
ma de hemodialisis a través de fistula arteriovenosa,
que presentd episodios recurrentes de dolor del acce-
so vascular durante las sesiones. Otros antecedentes
de interés.

— Antecedentes nefrolégicos:

Trasplante renal de donante cadaver en marzo de
1988, funcionante hasta noviembre de 1997 con
pérdida de injerto por rechazo croénico.

Segundo trasplante renal de donante cadaver en
agosto de 2002 con disfuncién crénica del injerto
volviendo a programa de hemodialisis en 2006.

Tercer trasplante renal en junio de 2014 con infarto
renal en julio de 2014, estenosis de la arteria renal
en agosto de 2014 con requerimiento de angioplas-
tia.

A estudio por probable microangiopatia trombética.
Anemia nefrogénica.

Hiperparatiroidismo secundario.

— Antecedentes digestivos:
Hepatopatia crénica secundaria a VHC.

Hepatitis colestasica fibrosante en enero de 2007.

Trasplante hepatico en junio de 2014 funcionante
con requerimiento de angioplastia por estenosis de
la arteria hepatica.

Esofagitis por reflujo Grado II.
Gastritis erosiva antral.
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— Otros antecedentes:

Fistula arteriovenosa radiocefalica en miembro su-
perior izquierdo funcionante (1986).

Tuberculosis antigua.
Episodios recurrentes de gota.

El dolor se producia una vez superada la mitad de la
sesion y era descrito como una sensacion punzante y
ardiente con intensidad EVA 9/10, localizado en las zo-
nas de puncién e irradiado a lo largo del trayecto de la
fistula hasta el hombro, siendo refractario a analgesia.

No se evidencié relaciéon con hipotension arterial, des-
ajuste en los parametros velocidad de bomba y presién
venosa, problemas en la canalizaciéon o movimiento
accidental de la aguja. En la exploracion fisica de la
fistula, se observo vena de caracteristica laxa y tortuo-
sa, con tendencia al colapso. No se evidencié signos de
flebitis ni ausencia de soplo y thrill en todo el trayecto.
Mano bien perfundida, con pulsos radiales y cubitales
presentes. El flujo sanguineo de la fistula, medido con
la técnica de termodilucién, era de 1200ml/min con
una recirculacion del 3%.

Después de multiples manipulaciones inefectivas de la
orientacién de la aguja, se finalizé la sesion de hemo-
dialisis y se plante6, para las préximas hemodialisis, la
valoracion ecografica pre-puncioén para la eleccion de
los puntos de insercidn de las agujas. Sin embargo, ante
la continuidad de los episodios de dolor, se remitié a
cirugia vascular para examen fistulografico por posi-
ble estenosis del acceso. En el estudio se evidencié una
adecuada permeabilidad sin observarse estenosis en el
trayecto de la vena cefalica y basilica a partir del codo,
asi como de la vena axilar y subclavia. Ademas, se ob-
servé multiples zonas de dilatacion de la vena cefalica
hasta el codo. No se refirieron alteraciones en la anas-
tomosis radiocefalica.

Finalmente, se optd por la monitorizaciéon ecografica
del acceso durante el episodio de dolor. Se evidencié
que la parte distal de la aguja arterial estaba inserta-
da presionando la pared del vaso (Imagen 1) debido,
posiblemente, a un movimiento del brazo de la fistula.
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— Imagen 1. Posicion Inicial

Se procedi6é a la angulacién de la aguja guiada con
ecdgrafo con el fin recolocarla en la luz de la vena.
Con una angulacion de 35° (Imagen 2) se observé que
la punta de la aguja seguia traccionando la pared.

- Imagen 2. Redireccionamiento 35°

Requiri6é una angulacién y fijacion de 45° para poder
observar la aguja en la luz de la vena (Imagen 3), mo-
mento en el cual el dolor ceso de manera instantanea
(Eva 0/10).

—Imagen 3. Redireccionamiento 45°
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Discusion

La ecografia doppler es una herramienta muy impor-
tante para la atencion al paciente portador de fistula
arteriovenosa en hemodialisis. Es el Ginico método no
invasivo que nos aporta informacién anatémica y he-
modinamica al mismo tiempo, permitiéndonos asi, un
diagnéstico rapido de patologia del acceso vascular.
Del mismo modo, en accesos dificultosos, el estudio
ecografico nos puede poner de manifiesto, “en tiempo
real”, una incorrecta posicion de la aguja, ayudar en
el redireccionamiento de la misma y diagnosticar pro-
blemas técnicos durante la realizacién de la maniobra
de puncion.

Existen estudios que abordan el manejo del dolor del
acceso en el momento de la puncién>t. Sin embargo,
no hay evidencias publicadas de su manejo durante
el periodo en que las agujas permanecen dentro de
la luz del vaso. Este dolor neuropatico y lancinante,
producido por la presion ejercida por la aguja sobre
la “vassa nervorun” (red de fibras nerviosas que iner-
van el vaso) presente en la pared vascular, se asocia a
fistulas cuyas caracteristicas anatémicas y de madura-
cion dificultan la puncién, a movimientos accidentales
del miembro donde se localiza la fistula, a una fijacion
insuficiente de las agujas y a episodios de descenso
brusco de la tension arterial. En la mayoria de los
episodios, la solucién pasa por un redireccionamiento
de la aguja. Tradicionalmente, esta técnica se realiza
mediante la observacion y palpacién de la vena para
detectar su profundidad y recorrido. En este caso,
también hemos utilizado los ultrasonidos ya que, al
proporcionarnos una imagen inmediata, nos permite
aumentar el éxito de la técnica evitando demoras,
punciones infructuosas, lesiones del vaso, extravasa-
ciones y aumentando la supervivencia del acceso.

En definitiva, la incorporacién de la ecografia al en-
torno de dialisis nos permite tomar decisiones de ma-
nera inmediata desde la cabecera del paciente, orien-
tandonos de un modo preciso y seguro para la solucion
de las complicaciones relacionadas con el manejo de
las agujas de dialisis.
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Por los profesionales del campo de la Nefrologia y la
Dialisis es conocida la vital importancia de contar con
un acceso vascular éptimo desde que en 1945 se rea-
lizase el primer tratamiento renal sustitutivo con he-
modialisis. Esto es debido a que la calidad del acceso
vascular (AV) condiciona la eficiencia y efectividad de
dicha técnica, asi como la morbilidad y calidad de vida
de los pacientes sometidos a esta terapia®.

Para que un AV sea considerado dptimo debe reunir
varias caracteristicas: permitir el abordaje sequro y
continuado al sistema vascular, proporcionar flujos su-
ficientes que permitan suministrar la dosis de dialisis
requerida y carecer de complicaciones. Sin embargo,
a pesar de que, en la actualidad, este tipo de AV no
existe, el que mas se acerca a estos requisitos es la
fistula arteriovenosa interna (FAVI)!. Por ello, se con-
sidera el acceso vascular de eleccién en los pacientes
con insuficiencia renal crénica terminal que requieren
hemodialisis.

La evidencia cientifica coincide en la importancia de
los cuidados enfermeros efectivos de la FAVI y de una
técnica de puncién adecuada para conseguir el correc-
to desarrollo y permeabilidad, prolongar su supervi-
vencia y minimizar las complicaciones relacionadas
con la disfuncién (estenosis, aneurismas, trombosis,
infeccion...).

El correcto uso y mantenimiento de este acceso vascu-
lar (AV) va a ser la piedra angular relacionada con el
aspecto técnico de la hemodialisis en el que la enfer-
meria puede incidir.

Correspondencia:
Laura Baena Ruiz
C/. Mar del Norte, 4. Portal B, I~
28821 Coslada. Madrid
E-mail: laura.baena@gmail.com
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Se ha comprobado que la técnica de puncion de la FAVI
es motivo de ansiedad y disconfort para el paciente
y, secundariamente para el personal del enfermeria2.
Ademas de influir en la supervivencia de la FAVI, dado
que las punciones repetidas acaban alterando la mor-
fologia y caracteristicas del vaso sanguineo® como ya
enuncié Kronung en 1984 con su analisis de las conse-
cuencias de las multiples punciones, y la mejor técnica
para evitar su dafio?*, debido a la elongacién de la pared
frontal del vaso provocada por el desplazamiento del
tejido y al posterior llenado con un trombo del hueco
generado tras la retirada de la aguja.

En funcion de la técnica que haya sido utilizada, las
consecuencias derivadas de la repeticion de la puncién
variaran:

— Técnica de puncién “'en area”: Se desarrollan zo-
nas aneurismaticas sucediéndose de zonas este-
néticas adyacentes al area puncionada que, segin
la Ley Hidrodinamica de Bernoulli, tenderan a
progresar debido a la distribucion de presiones
y velocidad. Ademas, esta técnica no esta exenta
de generar espejismos de punciones dptimas dada
la facilidad de puncioén, disminucién del dolor du-
rante la misma y elevacion del flujo conseguidos
por la dilatacién, destruccion de elasticidad y
consecuente debilitamiento de la pared vascular.

—Técnica de puncién “en escalera”: Se dilata mi-
nima y equitativamente la longitud de la vena,
no desarrollando aneurismas, debido a la dis-
tribucion de las punciones a lo largo de toda la
longitud del vaso lo cual no siempre es sencillo
cuando no existe un trayecto venoso bien desa-
rrollado, pudiendo generar mayor dolor durante
la canulacién y aumento de punciones infructuo-
sas y repetidas.

—Técnica de puncién “en ojal” o “buttonhole”:
Existe una ausencia de dilataciones y estenosis
cuando la puncién se realiza repetida y exacta-
mente en el mismo lugar del vaso utilizando una
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Unica trayectoria a través del tinel subcutaneo
creado y consolidado, como en 2005 demostraron
el Dr. Toma, en Japén, con la seccion de un vaso
con ojal (de un paciente fallecido)®y el enferme-
ro Tony Goovaertsen, en Bélgica, con su informe
ultrasonografico sobre la afectaciéon de los vasos
en donde ha sido utilizada ésta técnica®.

No obstante, en la actualidad, la puncién en area esta
siendo utilizada en el 61% de las canulaciones, opues-
tamente a lo ocurrido con la aplicacion de la técnica del
ojal cuyo porcentaje queda reducido a un 6%’ aunque
el 90,4% asegura conocer la técnica “buttonhole’s.

A pesar de que ya desde la década de los setenta exis-
ten publicados los primeros articulos acerca de la téc-
nica del ojal, que posteriormente en 1992 seria de-
nominada “‘constant-site”, firmados por Twardowski, y
al contrario de lo que pasa en otros paises europeos,
en Espafa la técnica “buttonhole’ es poco considerada
como opcion y su uso apenas esta extendido, pero tiene
grandes beneficios a los que poder sacar partido.

Por ello, y tras el éxito conseguido tras dos afios y medio
desde la implantacion de esta técnica en Hemodialisis
Domiciliaria (HDD)? y la satisfaccion sentida a nivel
bilateral (tanto desde el punto de vista de profesionales
como de pacientes), se ha comenzado su utilizacién en
la sala de hemodialisis de cronicos de nuestro hospital
a pacientes tratados tanto con hemodialisis (HD) como
con hemodiafiltraciéon Online (HDF OL).

Nos planteamos como objetivo, evaluar los resultados
de la implantacién en la unidad de hemodialisis de cré-
nicos de nuestro hospital, de la técnica de puncién en
ojal o “buttonhole’” como técnica de eleccion en todos
los pacientes.

Hemos realizado para ello, un estudio analitico longi-
tudinal que iniciamos en abril de 2012.

El tamafio de la muestra ha sido de 9 pacientes, 1 en
HDD y 8 en HD en sala de crénicos, con un total de 21
tineles subcutaneos.

Incluimos a los pacientes con necesidad de autopun-
cién orientados a HDD, y los pacientes en sala de
cronicos con FAVI de dificil puncién (multipunciones
fallidas, sin posibilidad de variacién de los lugares
de puncion, que padezcan miedo intenso o dolor im-
portante durante la puncién del AV) y todos aquellos
pacientes que, previa informacion sobre la técnica y
consentimiento informado, estuviesen interesados en
la misma. Quedaron excluidos aquellos pacientes que
recibian el tratamiento en otros centros durante perio-
dos vacacionales y no quisieran y/o pudieran realizar

su autopuncion durante estos periodos, dado el posible
desconocimiento de la técnica que pudiera existir por
parte de los profesionales de dichos centros.

La creacidn de los tiineles subcutaneos se llevo a cabo
a lo largo de 5 sesiones, en las que puncionamos con
aguja roma (excepto en la primera puncion) y al final
de las cuales colocamos los dispositivos de poliuretano
tras la hemostasia, siempre Ilevando a cabo una doble
asepsia, antes y después de la colocacién del mismo,
con la aplicacién de clorhexidina acuosa.

Para ello, fue necesaria la planificacion de las sesiones
de manera consecutiva programando para su realiza-
cion a la misma enfermera. Solamente en el caso de
una paciente se realizé la técnica en sesiones alternas
debido a cambios en la dinamica de la unidad.

Para evaluar la satisfaccion de los pacientes, entre-
gamos un cuestionario donde se evaliia previo a la
realizacion de la técnica, la informacion recibida, el
conocimiento de la misma por parte del profesional,
la informacién y atencién recibidas durante su rea-
lizacion, y posteriormente a la aplicacion del proce-
dimiento, la mejoria respecto a la técnica previa, las
molestias causadas durante el desarrollo (programa-
cién de mas sesiones de HD) y si volveria a realizarse
la técnica una vez experimentada. Se evalu6 también
el nivel de dolor con la técnica de puncién anterior y
con la técnica del ojal. Todo ello, a través de escalas
tipo EVA de 1 a 10 donde 1 es “nada adecuado/nada
de mejoria” y 10 es “‘totalmente adecuado/mejoria
absoluta”.

Ademas registramos las siguientes variables para la
valoracion de los resultados de la implantacién de la
técnica: tiempo de hemostasia, variacion de flujo de
bomba e incidencia de casos de infeccion.

Paralelamente, y de manera subjetiva, se han valorado
las complicaciones asociadas, incidencia de hematomas
y extravasaciones, tamafo de los aneurismas, nimero
de punciones fallidas y/o multipuncién, gasto en ma-
terial utilizado e implicacién del paciente en su trata-
miento y autocuidado.

Como resultados de la implantacion de la técnica But-
tonhole en nuestra unidad, hemos registrado:

Reduccion del dolor asociado a la técnica de pun-
cion de un 4,7 a un 8,8 favorable a la técnica del
ojal (p: <0,001).

Respuesta media sobre la mejoria respecto a la téc-
nica previa fue de 9,1 favorable a “buttonhole”.
Compensacion de las molestias causadas fue de 9,4
favorable a “‘buttonhole”.
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Respuesta unanime con valoracion de un 10 a si se
realizarian nuevamente la técnica del ojal.
Reduccion del tiempo de hemostasia de 20 + 11 a
12 + 4 minutos (p: 0,02).

Aumento del flujo de bomba de 365 + 35 a 373 +
27 (p: n.s.).

Ausencia de infecciones.

Ausencia de complicaciones observadas asociadas a
la técnica durante el periodo de estudio.

Reduccion del nimero de hematomas y extravasa-
ciones, no existiendo ningtn episodio durante el pe-
riodo de estudio.

Estabilizacion del tamafio de los aneurismas exis-
tentes.

Reduccion del niamero de punciones fallidas.
Reduccion del coste del material utilizado debido a
la retirada del uso de celulosas hemostaticas como
agentes coagulantes y a la disminucién del niimero
de agujas utilizadas.

Implicacién activa del paciente en su tratamiento y
autocuidado manifestado por la existencia de 3 pa-
cientes que llevan a cabo su autopuncion.
Subjetivamente no se apreciaron diferencias signifi-
cativas entre la realizacion de la técnica en sesiones
consecutivas y alternas.

De los 21 tineles creados, tres fueron fallidos por
dificultar para puncionar con aguja roma, por lo que
se cred nuevo tinel. Es decir, en tres pacientes se
realizaron tres tineles.

Ante estos resultados, debemos tener presente que el
uso de la técnica “‘buttonhole” es, hoy en dia, controver-
tido. Son muchos los estudios en los que se refiere un
importante incremento de la tasa de infecciéon al usar
la técnica “buttonhole’” comparandola con las técnicas
mas habituales de punciéni®1213 Sin embargo, en po-
cos de estos articulos se hace referencia a la técnica de
asepsia utilizada durante el procedimiento. Las reco-
mendaciones generales para evitar las infecciones son
el uso de mascarilla, la aplicacion de asepsia cuidadosa y
la aplicacion de antibioterapia tépica®. En nuestro caso,
se usa siempre doble mascarilla (en el paciente y en la
enfermera), guantes estériles y técnica de doble asepsia
con clorhexidina acuosa, pero no hemos utilizado la pro-
filaxis antibiotica tépica. Por el momento, no hemos te-
nido ninglin episodio de infeccion local ni generalizada,
pero el tiempo de estudio es muy limitado.

En cuanto a la reducciéon del tiempo de hemostasia, lo
hemos encontrado reflejado en contadas ocasiones 1>,
siendo uno de los aspectos menos estudiados. En nuestro
caso, la reduccion del mismo, como se ha mencionado
antes, es uno de los principales beneficios que hemos ob-
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tenido, siendo estadisticamente significativo (p=0.02).

La utilizacién del dispositivo de poliuretano para la crea-
cion del tunel es recomendable bajo nuestro punto de
vista, ya que facilita que no se creen tineles alternati-
vos que dificultan la puncioén con aguja roma. En la bi-
bliografia vemos recogido que algunos estudios reflejan
menor dolor con la utilizacion del dispositivol’. También
se usa, en ocasiones, un catéter para estabilizar el tinel,
pero esta modalidad ha dado mas problemas que la an-
terior a lo largo de su utilizacion®2°,

Una de las diferencias también resefiables con biblio-
grafia previa encontrada al respecto es el uso de agujas
romas desde la segunda puncién en lugar de comenzar
su uso una vez que el tiinel ya esta estabilizado. De esta
manera, evitamos la creacion involuntaria de tiineles ad-
yacentes al originario'4.

Desde el punto de vista del paciente, lo mas beneficioso
es la reduccion del dolor. En nuestro estudio, hemos lo-
grado una reduccion muy significativa (p: < 0,001). La
bibliografia refleja diferencias en cuanto al dolor segiin
sea la técnica de realizacion del tiinel con dispositivo de
poliuretano o sin é[%°.

En lo referente a cargas de trabajo y dificultad para la
aplicacion de la técnica, es cierto que debe existir una
implicacion importante del personal de enfermeria, ya
que requiere un periodo de aprendizaje y cierto grado de
disponibilidad para coordinar que las primeras puncio-
nes las realice la misma enfermera. Para ello, es impres-
cindible la colaboracién de los supervisores de unidad,
que deben facilitar a la enfermeria los cambios de turno
y rotaciones de libranzas para poder llevarlo a cabo. En
nuestro caso, esto no ha sido de gran dificultad debido
a la motivacién de todo el personal de la unidad para
implantar la nueva técnica.

Alin se necesita mas experiencia y estudios mas amplios
para valorar el uso generalizado de la técnica “‘button-
hole” en el medio hospitalario. Aunque todos los autores
coinciden en que es la técnica de eleccién para los pacien-
tes en programa de hemodialisis domiciliaria, su uso en
las salas de crénicos en hospitales no esta extendida ain.

Nuestra experiencia es corta para valorar parametros
como la tasa de infeccién, la supervivencia del acceso vas-
cular o la formacién de aneurismas, pero lo que si hemos
logrado es una reduccion significativa del tiempo de he-
mostasia y del dolor relacionado con la puncién valorada
por los propios pacientes. Otro aspecto positivo es que al-
gunos de los pacientes han comenzado a realizarse auto-
puncioén, con la consiguiente implicacion en su tratamiento
y, sobre todo, en el cuidado de su fistula arteriovenosa.
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Para nosotras, la valoracién subjetiva de los pacientes
cobra gran importancia, ya que son los destinatarios
de nuestros cuidados y, por tanto, todo esfuerzo por
parte del personal de enfermeria nefroldgica debe ir
encaminado a mejorar el tratamiento, la tolerancia del
mismo y la calidad de vida de nuestros pacientes. Por
ello, incluimos la encuesta de satisfacciéon para los pa-
cientes a los que se les ha realizado la técnica, ya que
su opinidn es crucial para valorar si la técnica del ojal
es bien tolerada.

Desde nuestra experiencia, los resultados hasta ahora
han sido positivos, pero vemos necesaria la ampliacion
del estudio incluyendo nuevos pacientes en la técnica y
realizando un seguimiento mas a largo plazo.
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Autor: Seidel, H.....

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 34°21 Euros con IVA

PV.P. socios: 29708 Euros con IVA

Compendio de Atencion Primaria

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

Editorial: Elsevier Espafia.

PV.P: 44°65 Euros con IVA.

PV.P. socios: 37795 Euros con IVA
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Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC): Medicion de
Resultados en Salud

Autor: Edited by Sue Moorhead
Editorial Elsevier Espafia.
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PV.P. socios: 5644 Euros con VA

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

Editorial Elsevier Espafia.
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Guia de gestion y direccion

de enfermeria

Autor: Marriner Tomey A.

Editorial Elsevier Espafia.
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Rifiones, uréteres y vejiga urinaria
Autor: Netter, FH.
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Lenguaje Nic para el aprendizaje
Teorico-practico en enfermeria
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Secretos de la hipertension alterial
Autor: D. Hricik, M Smith. Y MD and J.
Wright
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Organos

Autor: Andreu/Force

Editorial: Medica panamericana
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Autor: Miguel C. Riella
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PV.P. socios: 33.11 Euros con IVA
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Autor: Johnson M.

Editorial Elsevier Espafia.
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Autor: M? Isabel Orts Cortés
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“Practicas basadas en la evidencia”. M? Isabel Orts

“Guia de Procedimiento para Enfermeria”. Jean Smith-Temple.

“La Enfermeria y el Trasplante de Organos”. Andreu/Force.
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Cualquier libro de la editorial Elsevier, Elsevier-Masson y Panamericana, se encuentre o
no en este listado tiene un descuento del 15% para asociados, siempre que se realicen
através de SEDEN.

Los Libros editados por Aula Médica tienen un 30% de descuentos y todos los libros
de otras editorial que se vean en la pagina de aula Médica tienen un 5% de descuento.

Mandar a SEDEN, Calle Lira n° 1, Escalera Centro, 1° C, 28007 Madrid.
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