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Informacion para los autores
Normas de presentacion de articulos

La Revista ENFERMERIA NEFROLOGICA es la publicacién oficial de la
Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica. Aunque el idioma preferen-
te de la revista es el espaiiol, se admitira también articulos en portugués
e inglés.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica regularmente cuatro niimeros al
afo, cada tres meses en version electrénica, y dispone de una version re-
ducida en papel. Todos los contenidos integros estan disponibles en la Web:
www.revistaseden.org de acceso libre y gratuito. La Revista se distribuye
bajo una Licencia Creative Commons Atribuciéon No Comercial 4.0 Inter-
nacional (BY NC).

La revista esta incluida en las siguientes bases de datos: CINAHL, IBECS,
Scielo, Cuiden, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA, Scopus/
SCImago Journal Rank (SJR), RoMEO, C17, RECOLECTA, COMPLUDOC,
EBSCO, ENFISPO, Redalyc , Redib, Google Scholar Metrics, Cuidatge

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. Asimismo, se
aceptaran articulos de otras areas de conocimiento enfermero o de mate-
rias transversales que redunden en la mejora del conocimiento profesional
de la enfermeria nefrologica.

Para la publicacién de los manuscritos, ENFERMERIA NEFROLOGICA
sigue las directrices generales descritas en los Requisitos de uniformidad
para manuscritos presentados para publicacién en revistas biomédicas, ela-
boradas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas.
Disponible en http://www.icmje.org. En la valoracioén de los manuscritos
recibidos, el Comité Editorial tendrd en cuenta el cumplimiento del si-
guiente 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 interpre-
tan hechos u otras opiniones. Revisiones breves por encargo del Comité
Editorial.

Originales. Son articulos en los que el autor o autores estudian un pro-
blema de salud, del que se deriva una actuacion especifica de enfermeria
realizada con metodologia cuantitativa, cualitativa o ambas.

Formacion continuada. Articulo donde el autor plasma el resultado de
una profunda revision del estado actual de conocimiento sobre un deter-
minado tema relacionado con la Nefrologia. Los articulos de formacion se
elaboran por encargo del Comité Editorial de la Revista.

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

Cartas al director o Comunicacion breve. Consiste en una comunicacion
breve en la que se expresa acuerdo o desacuerdo con respecto a articulos
publicados anteriormente. También puede constar de observaciones o expe-
riencias 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 Nefrologica.

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION
DE LOS MANUSCRITOS

Todos los manuscritos aceptados para publicacion pasan a ser propiedad
de la Revista y no podran ser reproducidos en parte o totalmente sin per-
miso de la misma. No se aceptaran manuscritos 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, Jorna-
das) los autores lo pondran en conocimiento de la Revista.

Los manuscritos se remitiran por la plataforma digital de la revista que se
encuentra en su pagina Web, a la que se accede en la siguiente direccion:
http://www.revistaseden.org/envio-trabajos-acceso.aspx

Junto al manuscrito debera remitirse 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. En ella se incor-
porara el Formulario de Cesion de Derechos, originalidad del trabajo,
responsabilidad de contenido y no publicacion en otro medio. La pre-
sentacion de los manuscritos se hara en dos archivos en formato word,
uno identificado y otro anénimo para su revision por pares, el tamaiio
de las paginas sera DIN-A4, a doble espacio y un tamafio de letra
de 12. Las hojas irdn numeradas correlativamente. Se recomienda
no utilizar encabezados, pies de pagina, ni subrayados, que dificultan
la maquetacién en el caso de que los manuscritos sean publicados.
El archivo identificado incorporard en su primera pagina la carta al
director.

La herramienta de gestion de la revista Enfermeria Nefroldgica acusara
recibo de todos los manuscritos. Una vez acusado recibo se inicia el
proceso editorial, que puede ser seguido por los autores en la plataforma
mencionada anteriormente.

Los manuscritos se separaran en tres archivos, que se incluiran en el
Gestor de la revista:

Archivo 1:
— Carta de presentacion del manuscrito
— Formulario de Cesion de Derechos, responsabilidad de Contenido y
no publicacién en otro medio

Archivo 2:
—Trabajo identificado completo (incluidas tablas y anexos)

Archivo 3:
—Trabajo Anénimo completo (incluidas tablas y anexos)

Antes dgl envio definitivo habra que aceptar el apartado de Responsa-
bilidad Etica.

Los manuscritos originales deberan respetar las siguientes condiciones
de presentacion:

Primera pagina. Se inicia con el Titulo del articulo, nombre y apellidos
de los autores, centro de trabajo, direccion postal y electrénica para
la correspondencia, pais de origen y otras especificaciones cuando se
considere necesario.

Resumen. Todos los articulos deberan incluir un resumen (en el idioma
de origen y en inglés). La extension aproximada sera de 150-250 pala-
bras. El resumen ha de tener la informacion suficiente para que el lector
se haga una idea clara del contenido del manuscrito, sin ninguna refe-
rencia al texto, citas bibliograficas ni abreviaturas y estara estructurado
con los mismos apartados del trabajo (Introduccién, Objetivos, Material
y Métodos, Resultados y Conclusiones). EI resumen no contendra infor-
macién 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 las principales variables del
estudio.

Texto. En los manuscritos de observacion y experimentales, el texto
suele dividirse en apartados o secciones denominadas: Introduccién
que debe proporcionar los elementos necesarios para la compresion del
trabajo e incluir los objetivos del mismo. Material (o pacientes) y mé-
todo empleado en la investigacion, que incluye el centro donde se ha
realizado, el tiempo que ha durado, caracteristicas de la serie, sistema
de seleccién de la muestra y las técnicas utilizadas. En investigacion
cuantitativa se han de describir los métodos estadisticos. Resultados
que deben ser una exposicion de datos, no un comentario o discusion
sobre alguno de ellos. Los resultados deben responder exactamente a
los objetivos planteados en la introduccion. Se pueden utilizar tablas
y/o figuras para complementar la informacion, aunque deben evitarse
repeticiones innecesarias de los resultados que ya figuren en las tablas
y limitarse a resaltar los datos mas relevantes. En la Discusién los au-
tores comentan y analizan los resultados, relacionandolos con los obte-
nidos en otros estudios, con las correspondientes citas bibliograficas, asi
como las conclusiones a las que han llegado con su trabajo. La discusion
y las conclusiones se deben derivar directamente de los resultados,
evitando hacer afirmaciones que no estén refrendados por los resultados
obtenidos en el estudio.



Agradecimientos. Cuando se considere necesario se expresa el agrade-
cimiento de los autores a las diversas personas o instituciones que hayan
contribuido al desarrollo del trabajo. Tendran que aparecer en el mismo
aquellas personas que no relinen todos los requisitos de autoria, pero que
han facilitado la realizacién del manuscrito.

Esta normativa se refiere especificamente a los articulos originales, en
las demds secciones de la revista se obviara el resumen y las palabras
clave. Aunque no se contempla una limitacion estricta en la extension de
los textos se recomienda, para los manuscritos 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 puntuacion,
la cita precedera a dicho signo.

A continuacion se dan algunos ejemplos de referencias bibliograficas.

Articulo de revista

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

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

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

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

Articulo de revista en Internet

Francés I, Barandiaran M, Marcellan T, Moreno L. Estimulacién psicocog-
noscitiva en las demencias. An Sist Sanit Navar [Revista en Internet] 2003
septiembe-diciembre [consultado 19 de octubre de 20057; 26(3).
Disponible: http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol26/n3/revis2a.
html

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

Tablas y figuras. Se presentaran al final del manuscrito, cada una en una
pagina diferente, con el titulo en la parte superior de las mismas. La 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 deberdn acomparfiarse 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 manuscritos en-
viados a la Revista a través de nuestra plataforma editorial. Una vez
acusado recibo se inicia el proceso editorial, que puede ser seguido por los
autores en la plataforma mencionada anteriormente. EI Comité Editorial
comprobara que los manuscritos enviados estén adaptados a las normas de
publicacion si no fuera asi conllevaria su rechazo.

Todos los manuscritos seran revisados de forma anénima por dos exper-
tos del area en la que se ha llevado a cabo la investigacion (revision por
pares). Todos los miembros del Comité de Expertos seguiran un protocolo
establecido de valoracion de los manuscritos especifico para cada tipolo-
gia (articulo original, casos clinicos, revision). En el caso de que el trabajo
necesitara correcciones, éstas deberan ser remitidas a ENFERMERIA
NEFROLOGICA en un plazo inferior a 15 dias por la plataforma de la
revista.

Para facilitar la tarea del Comité cuando los autores envien de nuevo su
manuscrito modificado, expondran las modificaciones efectuadas (seccién,

pagina, linea) y en el caso de no incluir alguna de ellas, los motivos por los
que no se han realizado. Todas las modificaciones introducidas en el texto,
figuras y graficos se deberan identificar con otro color o letra. Después de
su valoracién, el Comité Editorial informara al autor de correspondencia
acerca de la aceptacion o rechazo del articulo para la publicacién en la
revista. En caso de aceptacion se procede a la verificacion de normas
éticas y conflictos de interés.

La redaccion de la Revista se reserva el derecho de rechazar los articulos
que no juzgue apropiados para su publicacién, asi como él de introducir
modificaciones de estilo y/o acortar textos que lo precisen, comprometién-
dose a respetar el sentido del original.

El autor podra visionar las pruebas de imprenta por la plataforma para su
revision antes de la publicacion. Una vez sea avisado de la disponibilidad
de las mismas tendra 72 horas para su revision. De no recibir las pruebas
corregidas en el plazo fijado, el comité de redaccion no se hara responsa-
ble de cualquier error u omision que pudiera publicarse.

Una vez publicado cada niimero de la revista, el autor que figure como
responsable de la correspondencia en cada uno de los articulos publicados,
recibira un ejemplar de la Revista en papel asi como las certificaciones de
autoria de todos los autores de su articulo.

FORMULARIO DE CESION DE DERECHOS

El autor responsable de la correspondencia, al realizar el envio del manus-
crito a través de la plataforma de la revista en la pagina Web de la misma
asentira, en su propio nombre, asi como en representacion del resto de
autores, en caso de ser mas de uno, en la cesién de todos los derechos de
propiedad (copyright) del trabajo una vez aceptado, a la Sociedad Espa-
fiola de Enfermeria Nefrol6gica como editora patrocinadora de la Revista
ENFERMERIA NEFROLOGICA. Por lo que los autores garantizaran que
el trabajo enviado no ha sido publicado previamente ni esta en vias de
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Editorial

Un nuevo reto para todos

Estimados compafieros/compafieras:

Aprovecho esta editorial para presentarme como vocal de publicaciones de la Sociedad Espafiola
de Enfermeria Nefroldgica y ponerme a vuestra disposicién para cualquier cosa que necesitéis.

Como habréis visto, desde primeros de afios hemos puesto en marcha varios proyectos de los que
0s quiero hacer participes ya que para todos ellos es imprescindible vuestra colaboracién.

El primero esta directamente relacionado con la revista Enfermeria Nefrolégica, que es uno de
los estandartes de nuestra sociedad.

En la altima asamblea se decidié que la revista adoptara el formato electrénico adaptandose a
los nuevos tiempos y se envia puntualmente a los socios para su consulta, ademas de estar disponible
a través de la pagina web de la revista.

El magnifico trabajo que han venido realizando desde la direccidn de la revista nos ha brindado
la oportunidad de proponernos metas mayores. La posibilidad de establecer un convenio con socie-
dades de enfermeria iberoamericanas, puede convertirnos en la revista referente en castellano de
la Enfermeria Nefrolégica y como tal, debemos aspirar a entrar en la principal base de datos de
revistas médicas como es Medline.

Este es un proyecto a medio largo plazo, que conllevara mucho trabajo y esfuerzo por parte de
todos pero cuyo resultado nos beneficiara tanto a los autores como a la sociedad ya que aumentara
nuestra visibilidad a nivel internacional.

Por estos motivos, hemos realizados cambios en el consejo editorial de la revista, hemos puesto
en marcha la plataforma de revisién por pares, y estamos formando en su funcionamiento a todos
los miembros del consejo editorial.

También queremos implementar la figura del “tutor”, para aquellos socios que presenten un tra-
bajo a la revista y necesiten algiin asesoramiento tanto en metodologia como en escritura cientifica,
hasta que su articulo sea publicado en nuestra revista.

Por otro lado, hemos continuado el proyecto en las redes sociales que iniciaron la anterior jun-
ta directiva y mi antecesora en la vocalia. Estamos presentes en Facebook, asi como en Twitter,
donde diariamente os ofrecemos todas las noticias y la actualidad relacionada con la Enfermeria
Nefrolégica. Cada lunes os proponemos la lectura de un articulo de nuestra revista y cada viernes
0s proponemos articulos de otras revistas sobre temas actuales asi como de las nuevas revisiones
que aparecen en nuestro campo. El resto de los dias, dispondréis de los resimenes de las jornadas
y congresos a los que asistamos como Sociedad.



Asi pues, os pedimos que nos hagais llegar cualquier noticia que consideréis oportuna, o cual-
quier articulo que consideréis de interés, para hacerlo llegar al resto de los socios y compaifieros.

Todos estos proyectos serian imposibles de realizar sin vuestra colaboracidn, por lo que todos
aquellos que quieran colaborar en alguno de ellos seran bienvenidos encontrando la puerta abierta
de esta vocalia. Podéis contactar conmigo a través de nuestra secretaria.

Representar a esta sociedad es un gran honor y una gran responsabilidad, pero con la respuesta
que tenemos de los socios cada vez que os planteamos un nuevo reto, no me cabe la menor duda de
que alcanzaremos los objetivos que nos hemos planteado.

Solo me queda poner a vuestra disposicion esta vocalia para lo que la necesitéis.

Un saludo:

Francisco Cirera Segura
Vocal de Publicaciones

http://dx.doi.org/10.4321/52254-28842016000200001

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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Evaluacion de la administracion de carboximaltosa férrica intravenosa en la
consulta de enfermedad renal cronica avanzada, para el control de la anemia

Esther Garcia Garcia, M? Angeles Romero Gonzalez, Sonia Mendoza Mendoza, Alicia Gomez Gémez

Seccién Nefrologia. Hospital Universitario del Henares. Coslada. Madrid. Espafia

Resumen

La carboximaltosa férrica es una formulacién de hierro
endovenosa segura y de facil dosificacion, se puede ad-
ministrar hasta 1 gramo iv en una sola sesion y permi-
te ahorro de tiempo de los pacientes y de enfermeria.
Presentamos los resultados de su administracion en
una consulta de enfermedad renal crénica, analizando
sus resultados y la repercusién en la carga de trabajo
del personal de enfermeria.

Material y Métodos: Se analizaron todos los pacientes
en seqguimiento de la consulta de enfermedad renal cré-
nica en nuestro centro desde Ene-11 hasta Dic-14 que
recibieron carboximaltosa férrica iv. Se registraron sus
datos basales y los resultados clinicos y analiticos a los
seis meses.

Resultados: Fueron identificados 85 pacientes en ese
periodo. Edad media de 72+12 afios, con un filtrado
glomerular estimado basal de 28+11ml/min y a los
seis meses de 30+11 (p:n.s). La hemoglobina basal y a
los seis meses fueron de 10+4 y 11+3 g/dl respectiva-
mente (p:<0,001). El hematocrito basal y final fueron:
34+4 vs 39+6 % (p:<0,001). Los niveles de ferritina
e indice de saturacion de transferrina basales vs seis
meses fueron respectivamente: 88+97 vs 308+327 ng/
ml (p:<0,001) y 11,246 vs 22,3+11 (p:<0,001). Dado
que el tiempo medio de administracion de cualquier
formulacién de hierro endovenoso es de 30 minutos,
la estimacién en base al nimero de administraciones
es de un ahorro de 85y 170 horas en estos 4 afios si
se compara con formulaciones que requieren de tres a
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cinco sesiones respectivamente. A su vez el niimero de
punciones se ha reducido, sin observarse complicacio-
nes asociadas.

Conclusiones: La carboximaltosa férrica es segura y
eficaz mostrando una recuperacion de los niveles de
hemoglobina y de los depésitos de hierro. Su facilidad
de administracion ha permitido ahorros sustanciales de
tiempo. Esto junto a sus escasos efectos secundarios la
hacen idonea para la administracion ambulatoria.

PALABRAS CLAVE
- ANEMIA

- FERROPENIA

- PREDIALISIS

Evaluation of the intravenous administration of iron
carhboxymaltose for controlling anemia in advanced
chronic kidney disease

Abstract

Ferric carboxymaltose is a safe and easy dosage of
intravenous iron formulation; it can be administered
intravenously up to 1 gram in a single session and
allows time savings of patients and nursing. We
present the results of his administration in a unit of
chronic kidney disease, analyzing the results and the
impact on the workload of the nursing staff.

Materials and methods: All patients followed in
the chronic kidney disease unit at our center from
January 2011 to December 2014 and who received
intravenous iron carboxymaltose were analyzed.
Their baseline data and clinical and laboratory
results at six months were recorded.

Results: 85 patients were identified during this
period. Mean age of 72 + 12 years, with a baseline
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estimated glomerular filtration rate of 28 + 11 ml /
min and at six months of 30 + 11 (p >0.05). Baseline
and at six months hemoglobin levels were 10 + 4 and
11 + 3 g/ dI, respectively (p <0.001). The basal and
final hematocrit were: 34 + 4 vs 39 + 6% (p <0.001).
Baseline ferritin levels and transferrin saturation
index versus levels at six months were respectively:
88 + 97 vs 308 + 327 ng / ml (p <0.001) and 11.2
+ 6 vs 11 + 22.3 (p <0.001 ). Since the average
administration time by any formulation of intravenous
iron is 30 minutes, the estimate based on the number
of administrations is a saving of 85 and 170 hours
on these four years when compared with formulations
that require three to five respectively sessions. In turn,
the number of punctures has been reduced without
associated complications observed.

Conclusion: Carboxymaltose iron is safe and effective
showing a recovery of hemoglobin levels and iron
deposits. Its ease of administration has allowed
substantial time savings. This, together with its few side
effects makes it ideal for outpatient administration.

KEYWORDS

- ANEMIA

- IRON DEFICIENCY
- PREDIALYSIS

Introduccion

La actividad de enfermeria en las consultas de enfer-
medad renal crénica avanzada (ERCA) abarca nume-
rosos aspectos y cada vez implica una mayor carga de
trabajo. La anemia es un proceso muy frecuente en la
enfermedad renal crénica que requiere una especial
vigilancia®® La presencia de ferropenia es una de las
habituales causas multifactoriales de dicha anemia y
su control es un aspecto clave. Muchas formulaciones
orales 0 no son bhien toleradas o no alcanzan niveles
aconsejados por lo que es necesario su administracion
intravenosa®>* Esta practica habitual en las consultas
de ERCA, con las formulaciones clasicas, implica una
dosis de prueba, varios dias de administracioén iv, pun-
ciones repetidas, y por lo tanto mayor ocupacién de
la actividad de enfermeria. La carboximaltosa férrica
(CMF) es una formulacién que permite una dosis alta
de hierro en una sola administracion iv, que posibilita
reducir los tiempos de administracion, las punciones y
los transportes, asi como optimizar la carga de trabajo
del personal de enfermeria, manteniendo una adecua-
da eficacia en el control de la anemia®>®’- Mostramos

nuestra experiencia en la consulta de ERCA en nues-
tro centro desde 2011 con el presente estudio, cuyo
objetivo ha sido analizar la eficacia de la administra-
cion de CMF iv en el control de la anemia, asi como
valorar sus potenciales beneficios asociados respecto
a la carga de trabajo del personal de enfermeria.

Material y Métodos

Desde enero de 2011 se han estudiado de forma re-
trospectiva todos los pacientes en seguimiento con
ERCA en nuestra consulta. Se han recogido los da-
tos basales y a los seis meses de la administracion de
CMF, analizando los parametros de anemia (hemog-
lobina, hematocrito, ferritina e indice de saturacion
de transferrina), los valores del filtrado glomerular,
niveles de calcio, fésforo y PTH, asi como los posi-
bles efectos secundarios tras la administracién de
CMF.

De cara a analizar el consumo de tiempo de enferme-
ria para conseguir los niveles de hierro deseados, se
comparo el nimero de dosis necesarias con otras for-
mulaciones, con la dosis finica que se administr6 de
CMF. Con las formulaciones previas eran necesarias
de tres a cinco sesiones no consecutivas de adminis-
tracion iv. Cada sesion requeria una puncioén venosa y
su tiempo habitual era de 30-40 minutos.

La CMF es una formulacién que permite hasta un
gramo de administraciéon de hierro iv en una sola
toma, sin necesidad de dosis de carga. EIl tiempo de
administracion de 1 gr iv de CMF (Ferinject®, Vifor
Pharma) se establecié en 30 minutos al igual que
para administrar otras formulaciones de hierro in-
travenoso, aunque segin la ficha técnica este tiempo
podria ser menor. La dosis habitual administrada fue
de 1000 mg, siempre que no se superara los 15 mg
por Kg de peso corporal, diluida en 250 cc de solu-
cion de cloruro sédico al 0,9 %.

Todos los pacientes recibian el tratamiento el mismo
dia de la consulta tras valoracion por el facultati-
vo 0 como maximo al dia siguiente, y se realizé en
la sala de técnicas de enfermeria, bajo supervision
continua de la enfermera. Para ello, se canalizaba
una via periférica mediante un catéter de pequefio
calibre, intentando salvaguardar los accesos venosos
del paciente.

Fueron excluidos pacientes con historial previo de
reacciones a la administracién de hierro iv.
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Analisis estadistico: Los datos analizados tienen una
distribuciéon normal, por lo que se utilizaron tests pa-
ramétricos. Los resultados se expresan en media con
desviacion Standard. Para la comparacion de medias
se ha utilizado el test de Student para datos aparea-
dos. Un valor de p < de 0,05 fue considerado estadis-
ticamente significativo.

Resultados

Se han tratado con CMF durante el periodo de estudio
85 pacientes, de los cuales 72 pacientes presentan los
datos completos. Los datos basales se muestran en la
tabla 1.

Tabla 1. Datos basales.

Numero de pacientes

Varones/Mujeres
Edad Media (afios)

30/42
72+12

Etiologia enfermedad renal: _

Diabetes Mellitus 20
Glomerulonefritis 11
Nefroangiosclerosis/Isquémica 22
Nefropatia Tubulo-Intersticial 8

No filiada 11

Datos Analiticos: _

Hemoglobina (gr/dl) 10,7+1,1
Hematocrito (%) 33+4
Ferritina (ng/ml) 118 + 127
IST (%) 134+5
Creatinina (mg/dl) 25+1
FGE (ml/min, MDRD) 26,4 +11
Calcio (mg/dl) 9,1+05
Fosforo (mg/dl) 3,9+0,7
PTH (pg/ml) 169 + 108

IST: indice de saturacion de transferrina. FGE: Filtrado glomerular

estimado.

La figura 1 y 2 muestra los resultados a de los nive-
les de hemoglobina, hematocrito y ferritina basales y a
los 6 meses. La hemoglobina basal y a los seis meses
fue de 10+4 y 11+3 g/dl respectivamente (p:<0,001).
El hematocrito basal y final fueron: 34+4 vs 39+6 %
(p:<0,001). Los niveles de ferritina e indice de satura-
cion de transferrina basales y a los seis meses fueron
respectivamente: 88+97 vs 308+327 ng/ml (p:<0,001)
y 11,2+6 vs 22,3+11 (p:<0,001). No hubo diferencias
en el filtrado glomerular estimado, basal de 28+11ml/
miny a los seis meses de 30+11 (p:n.s). Tampoco se evi-

115 Enferm Nefrol 2016: Abril-Junio; 19 (2):113/117

Hemoglohina
p<0.001
18
16
14
< ap
12 E ——
e M :=r
10 " o ‘_'.. ra
'_._F
s ) #
6
4
Basal 6 meses
Hematocrito
60 p<0.001
55
50
45
40 :
' '
B - - : N
35 LT ""'-I
‘ -~
' LT
30 L !
'
25 "
4
20
15
Basal 6 meses

Figura 1. Niveles de hemoglobina y hematocrito basales y a los
6 meses.

denciaron diferencias entre los niveles de calcio y fésforo
basales y a los seis meses.

Un 36 % de los pacientes recibian tratamiento con fac-
tores estimulantes eritropoyéticos (FEE) en el momento
de la administracion de CMF iv, con una dosis media de
22 mcg=28 de darbepoetina semanal. La dosis media de
FEE a los seis meses fue de 19 mcg+16, estadisticamen-
te no significativa.

El consumo de tiempo en la administracién iv, en cual-
quier otra formulacién de hierro endovenoso, habitual-
mente es de 30 minutos, siendo necesario entre tres y
cinco sesiones en dias diferentes para alcanzar la dosifi-
cacion indicada. En base al niimero estimado de adminis-
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Figura 2. Niveles de ferritina e IST basales y a los 6 meses.

traciones, esta pauta supondria un ahorro de 72 y 144
horas en estos afios, respectivamente, si se compara
con las otras formulaciones de hierro iv. De este modo
estimamos que permite reducir un 66% el niimero de
punciones a los pacientes que sélo requieren una tnica
dosis, comparado con los pacientes que requieren una
pauta de 3 dias, y hasta un 80%, en pautas que requie-
ren 5 dias. No se han observado efectos secundarios
destacables salvo tres episodios de hiperpigmentacién
cutanea por extravasacion.

Discusion

La correccion de la anemia, especialmente en situa-
cion de déficit de hierro es un aspecto crucial para los
enfermos con ERCA. La CMF en estudios previos ha
demostrado eficacia en el control de la anemia, tanto
en comparaciéon con administraciones orales como iv.
Los pacientes con ERCA estan polimedicados y pre-
sentan una absorcién oral comprometida por lo que
las necesidades de tratamiento iv son frecuentes, estas
formulaciones permiten un correcto tratamiento de la
ferropenia®®. Los trabajos previos de Qunibiy Charytan
asi lo han evidenciado y muestran resultado semejantes
a nuestro estudio®>.

Ademas la posologia simplificada, que implica una dis-
minucién de consumo de tiempo tanto para el paciente
como para el personal de enfermeria, y su rapidez de
replecion, confieren a la CMF un espectro idéneo para
la administracion ambulatoria. Este es un aspecto menos
descrito en la literatura, aunque algunos trabajos como
el de Bhandari o Clavet ya ponen de manifiesto los po-
tenciales beneficios de esta formulacion por encima del
coste neto de un vial'®!,

En nuestro centro la administracion de 1 gr implica el
uso de dos viales (1 vial = 96 €). Aunque no disponemos
de los costes detallados del material fungible, del coste
del personal, de los tiempos de ocupacion y de los tras-
lados si son necesarios y ademas tenemos en cuenta la
rapidez de accién en comparacion con aquellas formula-
ciones que requieren al menos una semana para alcan-
zar niveles adecuados, el potencial beneficio puede ser
mayor, a todos los niveles, por encima del coste neto de
un gramo iv de CMF.

Las actuales guias de accesos vasculares en el pacien-
te renal recomiendan preservar lo maximo posible el
arbol vascular de este tipo de pacientes!?. Asumiendo
que con la administracion de CMF sélo se requiere una
puncién, hemos conseguido reducir durante este tiem-
po, entre un 66 y un 80% el niimero total de punciones
en estos pacientes, con el consiguiente beneficio para
su red vascular.

Por altimo la reduccién de la carga asistencial en el per-
sonal de enfermeria, cada vez con mayor presion asis-
tencial y recursos limitados debe ser un aspecto a tener
en cuenta para incluir y disponer de la alternativa iv de
la CMF.
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Conclusiones

La carboximaltosa férrica es eficaz en el control de la
anemia, con escasos efectos secundarios. Su posologia
permite reducir el nimero de punciones, reducir el ni-
mero de traslados y ahorrar tiempos de administracion,
por lo que la carga de trabajo puede reducirse permitien-
do el desarrollo de otros aspectos también relevantes en
la consulta de ERCA. Estas caracteristicas la hacen id6-
nea para la administracion ambulatoria por encima de
su coste neto en comparacion con otras formulaciones.
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Resumen

Introduccion: La enfermeria es por naturaleza una
profesién con alto riesgo de generar estrés entre sus
profesionales. Diversos estudios asi lo demuestrant?

Objetivos:

Valorar la presencia del burn out en nuestro servicio.
Valorar si existen diferencias entre TCAE y enferme-
ras.

Valorar si hay diferencias segiin la edad y el tiempo
en el servicio.

Metodologia:

Se realizé un estudio de tipo cualitativo, descriptivo,
transversal y monocéntrico, en el servicio de nefrologia
del Hospital U. Rio Hortega de Valladolid.

Para ello se utiliz6 dos cuestionarios, el BMI 'y el STAL

Resultados:

Completaron los cuestionarios el 77,27 %. La muestra
fue 11 enfermeras y 5 TCAE y solo uno era un hombre.

Las edades oscilan de 28 y 62 afios y el tiempo medio
en el servicio fue 11,1 afios.

TEST MBI:

Subescala cansancio emocional: El 12.5% niveles
muy altos, el 6.25% niveles medios y el resto niveles
bajos.

Subescala de despersonalizacién: El 12.5% tenia ni-
veles muy altos, el 25% niveles medios y el 62.5%
niveles bajos.

Correspondencia:
Angel Jiménez Maldonado
C/ Villanueva de los infantes n° 27
Renedo de Esgueva. 47170 Valladolid
E-mail: jijasan@gmail.com

Subescala de realizacién personal: EI 25% tenia
niveles bajos, el 31.25% tenia niveles medios y el
44.75% tenia niveles altos.

Tomando como variables el tiempo trabajado y la
edad no hay diferencia estadisticamente significati-
va.

La media para la escala STAI-S fue de 19.53 + 3.02y
para STAI-T fue de 14,24 + 7,12.

Conclusiones:

Los profesionales sanitarios evaluados por el BMI tie-
nen bajos niveles de agotamiento, y de ellos sélo una
persona tiene sindrome de burn out. Las enfermeras
tienen mas agotamiento emocional pero estan mas
satisfechas que las TCAE y la ansiedad es de caracter
predominantemente transitorio en ambas.

PALABRAS CLAVE

- ANSIEDAD

- BURNOUT

- ENFERMERIA NEFROLOGICA

Assessment of anxiety and burnout in nurses of a unit
of Nephrology

Abstract

Introduction: Nursing is by nature a profession with
high risk of generating stress among professionals.
Several studies show it.

Objectives:

Assess the presence of burn out in our unit.

Assess whether there are differences between nursing
assistants and nurses.

Assess whether there are differences according to
age and time of service.

118 Enferm Nefrol 2016: Abril-Junio; 19 (2): 118/124



[ Angel Jiménez Maldonado, et al

Valoracién de ansiedad y burnout en los profesionales de enfermeria de un servicio de Nefrologia

Methodology:

A qualitative study, descriptive, cross-sectional and
single-center, in the nephrology unit of the University
Hospital Rio Hortega of Valladolid was carried out. For
this purpose two questionnaires, BMI and STAI were
used.

Results:

Questionnaires were completed on 77.27%.The sample
was 11 nurses and five nursing assistants and only one
was a man. The ages range from 28 to 62 years and the
average time the unit was 11.1 years.

TEST MBI:

Emotional exhaustion subscale: 12.5% very high
levels, the 6.25% average levels and the rest low
levels.

Depersonalization subscale: 12.5% had very high
levels, 25% average and 62.5% low levels.

Personal fulfillment subscale: 25% had low levels,
31.25% had average levels and 44.75% had high
levels.

Taking as variables, time worked and age there are no
statistically significant differences. The average for the
STAI-S scale was 19.53 + 3.02 and STAI-T was 14.24
+7.12.

Conclusions:

Healthcare professionals evaluated by BMI have low
levels of exhaustion, of which only one person has a burn
out syndrome. Nurses have more emotional exhaustion
but are more satisfied than nursing assistants, and
anxiety in both professions is predominantly transient.

KEYWORDS
- ANXIETY
- BURNOUT
- NEPHROLOGY NURSING

Introduccion

El término “Burn out” procede del inglés y se traduce
en castellano por “estar quemado’’2.

En 1976, la psicologa Cristina Maslach? utilizé el tér-
mino Burn out, y lo defini6 como “sindrome de ago-
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tamiento emocional, despersonalizacién y baja realiza-
cién personal que puede ocurrir entre individuos cuyo
trabajo implica atencién o ayuda a personas”.

Maslach* y Jackson, entienden que esta configurado
como un sindrome tridimensional caracterizado por:

— EIl agotamiento emocional y fisico que se caracteri-
za por una ausencia o falta de energia, entusiasmo y
un sentimiento de escasez de recursos. A estos senti-
mientos pueden sumarse los de frustracion y tensién
en los trabajadores que se dan cuenta que ya no tie-
nen condiciones de gastar mas energia.

— La despersonalizacién o deshumanizacion que se ca-
racteriza por tratar a los clientes, comparieros y la
organizacion como objetos. Los trabajadores pueden
demostrar insensibilidad emocional, un estado psi-
quico en que prevalece el cinismo o la disimulacién
afectiva, la critica exacerbada de todo su ambiente y
de todos los demas.

— La disminucién de la realizacion personal en el traba-
jo que se caracteriza como una tendencia del trabaja-
dor a autoevaluarse de forma negativa. Las personas
se sienten infelices consigo mismas, insatisfechas con
su desarrollo profesional, experimentan una declina-
cién en el sentimiento de competencia y de éxito en
su trabajo y en su capacidad de interactuar con las
personas.

Para diagnosticar un sindrome de Burn out se suele
aplicar principalmente el test MBI® (Maslach Burnout
Inventory), que valora las tres dimensiones anterior-
mente citadas (el agotamiento personal, la desperso-
nalizacion y la realizacion personal). Se consideran
que las puntuaciones en cada apartado del MBI son
bajas entre 1 y 33 y que puntuaciones altas en los dos
primeros y baja en el tercero definen el sindrome.

La enfermeria al estar en contacto directo con perso-
nas que tienen problemas de salud y con sus familia-
res, es una de las profesiones en las que mas estudios
sobre el Sindrome de Burn out se realizan’.

Hay que tener en cuenta que la enfermeria nefrolégica,
a diferencia de otras especialidades de enfermeria, se
desarrolla fundamentalmente en la atencién al pacien-
te croénico durante un periodo de tiempo mas o menos
prolongado, en el cual se suelen establecer lazos afec-
tivos con el paciente y su familia. Esto puede suponet,
ante los cambios que experimenta el paciente en su es-
tado de salud a lo largo del tiempo, un plus de sobrecar-
ga emocional de los profesionales de enfermeria.
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Ademas, desde otro punto de vista, la enfermeria ne-
frolégica se mueve en un entorno muy especializado
en el que los cambios tecnolégicos estan a la orden del
dia. Esto implica una exigencia a los profesionales para
su actualizacién, pudiendo esto suponer, que el perso-
nal de enfermeria nefrolégica® suela estar sometido a
situaciones de estrés que pueden derivar en situaciones
de ansiedad al tener que asumir estos cambios.

Por tanto, nos planteamos como objetivos, valorar los
niveles de ansiedad y detectar la presencia del burn out
en los profesionales de enfermeria de nuestro servicio,
valorando si existen diferencias entre técnicos en cui-
dado de enfermeria (TCAE) y enfermeras, y valorar si
hay diferencias seglin la edad y el tiempo en el servicio.

Material y Método

Presentamos un estudio de tipo cualitativo, descriptivo,
transversal, cuya poblacién abarcé a los profesionales
de enfermeria del servicio de Nefrologia del Hospital
Universitario Rio Hortega de Valladolid, que desempe-
fian su actividad en unidades de hemodialisis, consulta
ERCA y predialisis, y que voluntariamente quisieran
someterse a valoracion.

Se llevo a cabo durante noviembre y diciembre del afio
2014.

Los participantes fueron evaluados en el lugar de tra-
bajo y se les sugirié que cumplimentaran los cuestiona-
rios en lugares tranquilos, tratando de mantener cier-
tas condiciones de intimidad. Ademas, se les informé
a cada uno de ellos sobre los objetivos del estudio, asi
como también de la condicion de anonimato bajo la
cual se iban a tratar los datos.

A cada participante se le pasé el Inventario de An-
siedad Estado-Rasgo (STAI)” y el Maslach Burnout
Inventory (MBI), asi como un registro en el que se re-
cogian las siguientes variables: edad, sexo, estado civil,
tiempo trabajando en la unidad y categoria profesional.

El STAI en ingles State-Trait Anxiety Inventory, fue
creado por Spielberger, Gorsuch y Lushene en 19708,

Es un inventario autoadministrado que evaliia dos con-
ceptos independientes de la ansiedad: la ansiedad como
estado y la ansiedad como rasgo.

Para ello consta de dos subescalas de 20 items cada
una:

La subescala Ansiedad-Estado (STAI-S) evalia un
estado emocional transitorio, caracterizado por sen-
timientos subjetivos, conscientemente percibidos, de
atencién y aprensién y por hiperactividad del sistema
nervioso auténomo. En esta parte el sujeto indicara
en qué medida cada enunciado refleja como se sien-
te “ahora mismo, en este momento”, mediante una
escala de 1 a 4: “Nada”; “Algo”; “'Bastante” y “Mu-
cho”.

La subescala Ansiedad-Rasgo (STAI-T) valora una
propensién ansiosa, relativamente estable, que carac-
teriza a los individuos con tendencia a percibir las
situaciones como amenazadoras. El marco de refe-
rencia temporal en este caso de la ansiedad como
rasgo es “en general, habitualmente”. La escala de
respuestas para las frases de esta escala también es
de tipo Likert y sus opciones son: “Casi nunca”; “A
veces”; “A menudo” y “Casi siempre”’.

El tiempo de aplicacién total ronda los 20 minutos
aproximadamente.

Brinda una puntuacién de ansiedad como estado y otra
de ansiedad como rasgo, cada una de las cuales se ob-
tiene sumando las puntuaciones en cada uno de los 20
items correspondientes. En cada una de las escalas, en-
contramos items que denotan la presencia o la ausencia
de ansiedad.

En los items que indican la presencia de ansiedad se eva-
luard: 1 -2 -3 - 4; en los items que denotan la ausencia
de ansiedad se evaluara a la inversa: 4 -3 -2 - 1.

La puntuacién total para cada una de las subescalas
oscila entre 20 y 80 puntos en la version inglesa. Sin
embargo en este caso nosotros usamos la version espa-
fiola que oscila entre 0 y 60 puntos, ya que en la escala
espafiola se evaluara la presencia de ansiedad: 0-1 -2
- 3; los items que denotan la ausencia de ansiedad se
evaluara a lainversa:3-2-1-0.

No existen puntos de corte propuestos, sino que las
puntuaciones directas que se obtienen se transforman
en centiles en funcion del sexo y la edad.

Los centiles, representan medidas de posicién en una
distribucién de frecuencias. Los baremos centiles con-
sisten en asignar a cada posible puntuacién directa un
valor (en una escala de 1 a 100) que se denomina cen-
til (o percentil) y que indican el porcentaje de sujetos
del grupo normativo que obtienen puntuaciones iguales
o inferiores a las correspondientes directas.
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El modo de calculo del centil asociado a una puntua-
cién se resume en los siguientes pasos:

1. Disponer en una columna, ordenadas de mayor a
menor o de menor a mayot, las posibles puntua-
ciones directas (Xi) que se puedan obtener en el
test.

2. Asignar a cada puntuacion su frecuencia (fi), es
decir, el n° de sujetos del grupo normativo que la
han obtenido.

3. Disponer una tercera columna de frecuencias
acumuladas (Fi).

4. Para cada valor de Fi, obtener el valor Ci= (100)
Fi/N, siendo Ci el centil asignado a la puntuacion
directa Xi, Fi la frecuencia acumulada correspon-
diente a Xi y N el nimero total de sujetos que
forman el grupo normativo.

Con esto conseguimos referenciar la puntuacién obteni-
da individual con el del resto del grupo. Asi, si un sujeto
obtiene en el cuestionario de ansiedad, por ejemplo,
una puntuacién de 20 puntos, poco sabemos sobre su
nivel de ansiedad, pero si sabemos que a esa puntuacion
le corresponde el centil 95 , ya conocemos que este
sujeto supera en ese rasgo al 95% de los sujetos utili-
zados para baremar el test; si el grupo normativo fuese
una muestra representativa de la poblacién general,
podriamos inferir que esta persona supera en ansiedad
al 95% de las personas, y que sélo un 5% de personas
son mas autoritarias que él.

El Maslach Burnout Inventory (MBI) es cuestionario
de 22 items valorados con una escala likert de frecuen-
cia de 7 puntos. Los resultados del MBI se expresan en
tres dimensiones del estrés laboral:

CE: cansancio emocional.
DP: despersonalizacion.
RP: realizacion personal.

Las dos primeras (CE y DP) tienen relacion directa con
los niveles de estrés asistencial y la tltima (RP) tiene
relacion inversa.

Se consideran que las puntuaciones altas en los dos
primeros y baja en el tercero definen el sindrome de
Burn out.

Las puntuaciones de la escala se obtienen al sumar los

valores de los 22 items. Como punto de corte se em-
plearon los siguientes criterios:
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En la escala CE puntuaciones de 27 o superiores se-
rian indicativos de un alto nivel de burnout, el inter-
valo entre 19 y 26 corresponderian a puntuaciones
intermedias siendo las puntuaciones por debajo de 19
indicativas de niveles de burnout bajos o muy bajos.

En la escala DP puntuaciones superiores a 10 serian
nivel alto, de 6 a 9 medio, y menor de 6 bajo grado de
despersonalizacion.

La escala RP funciona en sentido contrario a las an-
teriores y asi de 0 a 30 puntos indicaria baja realiza-
cion personal, de 34 a 39 intermedia y superior a 40
sensacién de logro.

Por tanto, una persona con alto grado de estrés asisten-
cial mostraria altas puntuaciones en CE y DP y bajas en
RP. El propio cuestionario estratifica las puntuaciones
formando franjas de estrés bajo, moderado o alto.

Posteriormente se le realizan pruebas estadisticas me-
diante la suite informatica IBM SPSS version 22 de
los resultados con las variables estudiadas (edad, sexo,
categoria profesional y el tiempo trabajado).

Resultados

De 22 personas que trabajan en la unidad, solo 17 com-
pletaron los cuestionarios (77,27 %).

Se excluyé a una enfermera por trabajar esporadica-
mente en el servicio al formar parte de la plantilla vo-
lante, quedando la muestra en total en 11 enfermeras
y 5TCAE.

De las 16 personas, solo una era un hombre, por lo que
no se ha hecho distincidn entre sexos en los resultados
para evitar sesgos.

Las edades estan comprendidas entre 28 y 62 afios y su
media es de 44,31 +10,58 afios.

El tiempo medio que llevan trabajando en el servicio de
HD es de 11,10 + 1,32 afios.

Con respecto al estado civil, 3 eran solteras, 1 era di-
vorciada con pareja y el resto casados.
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TEST MBI:
En el test se observa:

Subescala de agotamiento personal (CE):

El 12.5% tenia niveles muy altos de agotamiento,
el 6.25% niveles medios y el resto niveles bajos. Al
relacionar estos resultados con la variable categoria
profesional, encontramos diferencia estadisticamen-
te significativa (t de Student p= 0.047), siendo las
enfermeras las que tienen mayores puntaciones en
CE.

Subescala de despersonalizacién (DP):

El 12.5% tenia niveles muy altos de despersonaliza-
cion, el 25% tenia niveles medios y el 62.5% tenia
niveles bajos. Al relacionar estos resultados con la
variable categoria profesional, encontramos que no
hay diferencia estadisticamente significativa (t de
Student p= 0.34), entre enfermeras y las TCAE.

Subescala de realizacion personal (RP):

El 25% tenia niveles bajos de realizacién personal,
el 31.25% tenia niveles medios y el 44.75% tenia
niveles altos de realizacion personal en el puesto de
trabajo. En relacion a la categoria profesional, en-
contramos que hay diferencia estadisticamente signi-
ficativa (t de Student p= 0.015), entre enfermeras y
las TCAE, siendo las enfermeras las que sienten mas
realizadas en el trabajo.

Solo uno de los profesionales valorados presentd nive-
les altos de CE y DP y nivel bajo en RP, lo que indica
que tiene sindrome de burn out.

Si relacionamos las puntuaciones de las tres subescalas
del MBI con el tiempo de trabajo en la unidad, estra-
tificados en cuatro grupos (< lafio, de 1 a 5 afios, de 6
a 10 afios y mas de 10 afios), observamos que no hay
diferencias estadisticamente significativas con ninguno
de estos periodos.

Y al relacionar con la edad de los participantes distri-
buidos en cinco grupos (>30 afios, 31-40, 41-50, 51-60
y > de 60 afios), tampoco observamos diferencias signi-
ficativas con ninguno de estos tramos de edad.

TEST STAI:

La media de puntuaciones para la escala Ansiedad Es-
tado (STAI-S) fue de 19.53 y la desviacion estandar de
3.02. La media para la escala Ansiedad Rasgo (STAI-T)
fue de 14,24 y la desviacion estandar de 7,12.

Los resultados obtenidos en ambas escalas segun las
franjas de edad en las que se han distribuido los parti-
cipantes se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Resultados Test STAI seglin franjas de edad.

GRUPOS EDAD STAI-S STAI-T

Hasta 30 afios 22+1 15.33+5.51
De 31- 40 afios 18,25 + 4,72 14.75 + 8,3
De 41- 50 afios 198+1,79 9,2 + 3,56
De 51- 60 afios 19+4 16 + 8,19
Mayores de 60 afios 18,5+ 2,12 21,5+10,6

Los resultados obtenidos en ambas escalas seglin la ca-
tegoria profesional a la que pertenecen los participan-
tes se muestran en la figura 1.

10 20 30

B ENFERMERAS

BTCAE

STAI-S

0 40

Figura 1. Comparacién enfermeras y TCAE.

El coeficiente alfa de Cronbach para STAI-S por toda
la muestra fue de 0.845 y del STA-T fue de 0.802.
Esto nos indica que tiene buen nivel de fiabilidad ya
que la consistencia interna en ambas escalas es co-
rrecta.

Discusion y conclusiones

La participacion por parte del personal de enfermeria
y de las TCAE del servicio de nefrologia en nuestro
estudio ha sido del 77,27%, siendo llamativo el ele-
vado grado de participacion ya que, segin la biblio-
grafia consultada, citan la escasa participacion de los
profesionales en estos estudios como una debilidad
metodoldgica argumentando causas de falta de mo-
tivacion y confianza en la incidencia que puede tener
un estudio de tales caracteristicas®1o11,
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Los resultados de nuestro estudio demuestran que
los profesionales del servicio de nefrologia evaluados
mediante el Maslach Burnout Inventory, en general
presentan bajos niveles de despersonalizacion y agota-
miento personal, lo que esta en la linea con otros estu-
dios similarest?.

Cabe destacar que de todo el personal evaluado sola-
mente una persona tenia todas las caracteristicas que
lo definirian bajo el sindrome de burn out.

Si comparamos los resultados del test MBI de las en-
fermeras en relacion con las TCAE, se puede observar
que las enfermeras tienen mas agotamiento personal
en el trato con el paciente que las TCAE, pero se sien-
ten mas realizadas en el trabajo que éstas, pudiendo
esto (ltimo deberse al sobreesfuerzo que las TCAE de-
ben realizar para la movilizacién de pacientes y la ma-
nipulaciéon de fluidos corporales que ocasionan fatiga
fisica y mental*3.

Ademas en esta muestra el tiempo que llevan traba-
jando en el servicio o la edad no parece influir en la
presencia del Burnout.

Si tenemos en cuenta los resultados del cuestionario
STAI, no hay diferencias destacables entre las enfer-
meras y TCAE, ni seglin la edad, ni segin el tiempo en
el servicio.

Sin embargo, destaca el aumento de la subescala An-
siedad-Rasgo con respecto a ansiedad —estado a partir
de los 60 afios, es decir, que aumentaria el estado en
el cual la ansiedad hace ver las situaciones que ocurren
en el puesto de trabajo como amenazadoras, coinci-
diendo nuestros resultados con otros autorest*1> que
afirman que conforme la edad aumenta se produce una
mayor tensiéon emocional.

Somos conscientes de las limitaciones de este estudio
por el reducido tamafo de la muestra, y consideramos
que seria recomendable realizar estudios mas amplios
para confirmar nuestros resultados.

Recibido: 19 noviembre 15
Revisado: 25 noviembre 15
Modificado: 15 diciembre 15
Aceptado: 11 enero 16
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Resumen

Introduccion

En la calidad de cualquier servicio, intervienen elemen-
tos objetivos como las caracteristicas de los materiales
e instalaciones que se emplean, y elementos subjetivos
como la satisfaccion del usuario del servicio, entendida
esta como la obtencidn de una respuesta satisfactoria a
las expectativas que se habia planteado.

La relacidon paciente-sistema sanitario ha evolucio-
nado hasta situar al paciente como eje del sistema, y
su satisfaccion se ha consolidado como un importante
componente de calidad, al considerarse en si misma
una medida de resultado; y determinar los indices de
satisfaccion de forma periddica, se esta consolidando
como una herramienta imprescindible para valorar la
evolucién de la calidad del servicio.

Objetivos
General:

Conocer el grado de satisfaccion global de los pacien-
tes con el servicio de Nefrologia.

Secundarios:

Determinar eventuales diferencias en la satisfaccion
entre las diferentes unidades que integran la unidad
de gestion clinica (UGC).

Detectar aspectos mejorables en la atencion a nues-
tros pacientes.

Correspondencia:
Rafael Casas Cuesta
Servicio de Hemodialisis. Hospital G. U. Reina Sofia
C/ Avda Menéndez Pidal, s/n. 14004 Cérdoba
E-mail: rafcasas@ono.com
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Pacientes/Método

Estudio observacional descriptivo transversal sobre
todos los pacientes atendidos en las tres unidades de
dialisis de nuestra UGC.

Utilizamos para la recogida de datos el cuestionario
autoadministrado SERVQHOS, que fue distribuido a los
pacientes por enfermeras ajenas a las unidades donde
se estaban dializando, las cuales explicaron los obje-
tivos del estudio, solicitaron el consentimiento verbal
para su participacion, y pidieron que una vez cumpli-
mentado lo depositaran de forma anénima en un buzén
colocado en cada unidad.

Resultados

La muestra fue de 89 pacientes, con una edad media de
65,1+14.9 aos (22-93), de los cuales (30%) mujeres
y (70%) hombres. 29 pacientes (32%) se dializaban
en la Unidad Hospitalaria (UH), 45 (49%) en el Cen-
tro Periférico de Dialisis (CPD) y 17 (19%) estaban en
Dialisis Peritoneal (DP).

Al comparar las variables sociodemograficas por cen-
tros, solo se observan ligeras diferencias en el nivel de
estudios y en la situacién laboral de los pacientes.

Valoracion global de cuestionarios:

-98,8% de pacientes satisfecho o muy satisfecho con
el servicio.

-97,7% afirman que recomendarian el servicio sin du-
darlo.

Aspectos mejor valorados:
-Seguridad que transmite el personal.
-Amabilidad.

-Interés por los pacientes.

-Trato personalizado.

Aspectos peor valorados:
-Puntualidad de consultas médicas.
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-Estado de instalaciones.
-Tiempo de espera para ser atendido por un médico.

Respecto a la pregunta abierta del cuestionario, 22 pa-
cientes han sugerido alguna area de mejora.

Al comparar los resultados entre los tres centros de
la UGC, destaca que los pacientes en DP son los que
muestran el mayor grado de satisfaccion, encontran-
dose una ligera diferencia entre los pacientes de las
dos unidades de HD, mostrandose mas satisfechos los
de la UH que los del CPD.

Conclusiones

Con este estudio hemos constatado que los pacientes
que reciben tratamiento de dialisis en nuestra UGC,
se reconocen muy satisfechos con el servicio, con li-
geras diferencias segun la unidad en la reciben trata-
miento, y ademas nos ha permitido conocer aspectos
mejorables, que se estan abordando para aumentar la
satisfaccion del paciente y por consiguiente la calidad
asistencial.

PALABRAS CLAVE
- SATISFACCION

- CALIDAD ASISTENCIAL
- DIALISIS

Patient satisfaction as a component of quality in
dialysis units

Abstract

Introduction

The quality of any service involving objective factors
such as the characteristics of the materials and facilities
used, and subjective elements such as user satisfaction
about the service, understood as obtaining a satisfactory
response to the expectations that had been raised.
The patient-health system relationship has evolved to
place the patient at the heart of the system, and their
satisfaction has become an important component of
quality, considering itself an outcome; and determine
satisfaction rates periodically, it is consolidating as an
essential tool to assess the evolution of the quality of
service.

Objectives
General:

Know the overall satisfaction of patients in the
nephrology unit.

Secondary:

Determine any differences in satisfaction between
different units within the clinical management unit
(CMU).
Identify areas for improvement in the care of our
patients.

Patients / Method

Cross-sectional, observational study of all patients seen
in the three dialysis units in our CMU.

We used to collect data a self-administered questionnaire,
SERVQHOS, which was distributed to patients by nurses
not employees of the units where these patients were
dialyzing. They explained the objectives of the study,
requested verbal consent for participation, and asked
that once completed, this must be deposited anonymously
in a letterbox placed in each unit.

Results

The sample was of 89 patients, with a mean age of
65.1 + 14.9 years (22-93), of which 30% were women
and 70% men. 29 patients (32%) were dialyzed in the
Hospital Unit (HU), 45 (49%) at a non-Hospital Unit
and 17 (19%) were on peritoneal dialysis (PD).

When comparing the sociodemographic variables
per centers were observed only slight differences in
educational level and employment status of patients.

Overall assessment of the questionnaires:

-98.8% of patients were satisfied or very satisfied with
the service.

-97.7% say they would recommend the service without
hesitation.

Best rated aspects:
-Transmitting -Security personnel.
-Friendliness.

-Interest In Patients.
-Personalized.

Worst rated aspects:

-Punctuality of medical consultations.
- State of facilities.
- Time waiting to be seen by a doctor.
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Regarding the open question of the questionnaire, 22
patients have suggested some area of improvement.

When comparing the results between the three centers
of the UGC, it emphasizes that PD patients are those
that show the greatest degree of satisfaction, being a
slight difference between patients in the two units of HD,
showing more satisfied whose at the HU than those at
the non-HU.

Conclusions

With this study we have found that patients receiving
dialysis treatment in our CMU, they are recognized
very satisfied with the service, with slight differences
depending on the unit where they receive treatment, and
has also allowed us to know improvable aspects that are
addressing to increase patient satisfaction and therefore
the quality of care.

KEYWORDS

- SATISFACTION

- QUALITY OF CARE
- DIALYSIS

Introduccion

El paciente que atendemos en las unidades de dialisis,
al igual que otros pacientes con enfermedades cronicas
es un gran consumidor de servicios sanitarios, y nuestra
responsabilidad como profesionales dedicados a prestar
estos servicios, debe ser que los mismos sean de calidad.

El desarrollo tecnolégico que se ha experimentado en
el ambito de la dialisis a lo largo de su historia, con la
aparicion de nuevas membranas, nuevas tecnologias en
el tratamiento del agua y desarrollo de técnicas convec-
tivas, sin duda ha supuesto un incremento en la calidad,
seguridad y variedad de tratamientos que se ofrecen en
nuestras unidades, facilitando esto la personalizacién de
las terapias, con un evidente impacto positivo sobre los
resultados clinicos y sobre el confort del paciente duran-
te las sesiones de dialisis®23%.

Sin embargo, la calidad de cualquier servicio ya sea sani-
tario o no, es un término dificil de definir, ya que ademas
de intervenir elementos objetivos como pueden ser las
caracteristicas de los materiales e instalaciones que se
emplean en la prestacion del servicio, intervienen otros
elementos subjetivos como es sin duda la satisfaccion del
usuario del servicio, entendida esta como la obtencion
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de una respuesta satisfactoria a las expectativas que se
habia planteado®.

En los ultimos afos, hemos visto evolucionar la relacién
paciente-sistema sanitario hasta situar al paciente como
eje del sistema, y su satisfaccion con la atencién que re-
cibe se ha consolidado como un importante componente
de calidad, al considerarse en si misma una medida de
resultado®; y es por ello que practicamente todos los
planes de calidad tienen en cuenta la satisfaccion plena
del paciente como uno de sus objetivos prioritarios”®.

En este contexto, la medida del grado de satisfaccion
del paciente, se esta consolidando como una de las he-
rramientas mas (tiles para detectar insuficiencias o
disconformidades del paciente con el sistema, y asi lo
atestiguan numerosos estudios®1%1112 ya que con estos
controles se consigue descubrir areas de mejora para
aumentar la calidad del servicio, y conseguir cumplir o
sobrepasar las expectativas del paciente.

En nuestra Unidad de Gestion Clinica (UGC) estamos
convencidos de que la determinacion de los indices de
satisfaccion de nuestros pacientes de forma periddica,
es imprescindible para valorar la evolucién de la cali-
dad del servicio que prestamos a lo largo del tiempo.

Por ello, en el area de dialisis de nuestra UGC nos pro-
pusimos con este estudio conocer las opiniones de nues-
tros pacientes, con el objetivo general de conocer su
grado de satisfaccion global con el servicio, y como ob-
jetivos secundarios nos planteamos conocer si existian
diferencias en el grado de satisfaccion del paciente en
funcién de la unidad en la que es atendido (Unidad Hos-
pitalaria de Hemodialisis, Centro Periférico de Dialisis
o Unidad de Dialisis Peritoneal), y detectar aspectos
mejorables en la atencién que prestamos a nuestros
pacientes.

Pacientes y Método:

Realizamos un estudio observacional descriptivo en
Junio de 2015 en la seccién de dialisis de la UGC de
Nefrologia de nuestro hospital, donde la asistencia esta
distribuida en tres unidades diferenciadas como son la
Unidad Hospitalaria de Hemodialisis (UH), el Centro
Periférico de Dialisis (CPD), y la unidad de Dialisis Pe-
ritoneal (DP).

La poblacién de estudio estuvo compuesta por todos los
pacientes que se dializaban en la UGC, y cumplieran
con los siguientes criterios:
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Criterios de inclusion: Llevar mas de tres meses en dia-
lisis y querer participar en el estudio.

Criterios de exclusion: Tener algiin grado deterioro
cognitivo que impidiera su participacién o no querer
participar en el estudio.

Utilizamos para la recogida de datos el cuestionario
SERVQHOS™?. Este cuestionario es una adaptacion a
los pacientes en dialisis de la encuesta SERVQUAL, que
es un instrumento validado muy utilizado para la evalua-
cién de la calidad percibida en empresas de servicios.

El cuestionario SERVQHOS, contempla diferentes atri-
butos que determinan la satisfaccion del paciente en fun-
cion de las expectativas que tenia previas a la recepcion
del servicio, los cuales son valorados y puntuados con una
escala Likert, que va desde el 1 ( “mucho peor de lo que
esperaba”) a el 5 (“mucho mejor de lo que esperaba”).

Ademas incluye seis preguntas directas, que abordan
criterios como la satisfaccion global con el servicio, si
recomendaria el servicio a otras personas, si se le han
realizado pruebas o intervenciones sin su consentimien-
to, sobre si conoce el nombre de los profesionales que
le atienden, y si considera que ha recibido informacion
suficiente sobre su proceso.

También incluye la recogida de datos sociodemograficos
de los pacientes (edad, sexo, estado civil, nivel de estu-
dios y situacién laboral), para concluir con una pregunta
abierta en la que se pide al paciente que sefiale los as-
pectos de mejora en el servicio que estime oportunos.

Este cuestionario, al ser autoadministrado se distribu-
y6 a todos los pacientes de la UGC informandoles sobre
como cumplimentarlo en su domicilio con o sin ayuda de
sus familiares, en funcién de sus limitaciones, pidiéndo-
les que una vez cumplimentado lo depositaran de forma
andénima en un buzén colocado al efecto en cada unidad.

La distribucion de los cuestionarios se llevé a cabo por
enfermeras ajenas a las unidades donde se estaban dia-
lizando los pacientes, las cuales explicaron a todos los
pacientes los objetivos del estudio, pidiéndoles su con-
sentimiento verbal para participar en el mismo.

Analisis Estadistico
Se ha realizado un analisis descriptivo de los datos,

utilizando una distribucién de frecuencias para las va-
riables cualitativas y la media + la desviacién estandar

para las variables cuantitativas, y la medianay el rango
para aquellas que no seguian una distribucion normal.
Se utilizé el paquete estadistico SPSS 15.0, para el
analisis.

Resultados

La muestra que se obtuvo fue de 89 pacientes, con una
edad media de 65,1+14.9 afios (22-93), de los cuales
26 (30%) fueron mujeres 'y 73 (70%) fueron hombres.
29 pacientes (32%) se dializaban en la UH, 45 (49%)
enel CPDy 17 (19%) estaban en DP.

En la tabla I esta representado el estado civil del total
de los pacientes.

Tabla I.
Casado/a 56 62 %
Soltero/a 15 16 %
Separado/a 1 1%
Viudo/a 16 18 %

En la tabla II esta representado el nivel de estudios de
los pacientes.

Tabla II.
Sin estudios 33 36 %
Primarios 27 30 %
Bachiller 18 20 %
Universitarios 10 11 %

En la siguiente tabla III esta representada la situacion
laboral.

Tabla III.
Jubilado/a 71 78 %
En activo 5 6 %
Ama de casa 5 7
En paro 7 8 %
Estudiantes 1 1%

En la siguiente tabla IV se muestran los datos de edad,
nivel de estudios y situacién laboral por centros.

Tabla IV.
Centros EDAD CON ESTUDIOS SIN ACTIVIDAD
Dialisis Media aios BACH/UNIV JUBILADOS
UH 63.92 28.5% 85%
CPD 65.24 35.5% 84.4%
DP 67.17 26.6% 56.2%
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En la tabla V, estan representados los resultados para
el total de la muestra (pacientes en HD y DP), de la
primera parte del cuestionario, en la que se valoran los
diferentes items del 1 al 5, cuyas variables, al no seguir

una distribucién normal, se representan como la media-
nay el rango, utilizandose los valores de la media para
establecer los items mejor y peor valorados.

Tabla V.

Item Minimo Maximo Mediana Media
1. La tecnologia de los equipos médico para los diagndsticos y tratamientos ha sido 3 5 4 3.78
2. La apariencia (limpieza y uniforme) del personal ha sido 3 5 4 3.93
3. Las indicaciones (sefializaciones) para orientarse y saber ddonde ir en el hospital han sido 2 5 4 3.82
4. El interés del personal por cumplir lo que promete ha sido 2 5 4 4

5. El estado en el que estan las habitaciones del hospital (apariencia, comodidad) ha sido 2 5 3 3.47
6. La informacion que los médicos proporcionan ha sido 2 5 4 3.95
7. El tiempo de espera para ser atendido por un médico ha sido 1 5 3 3.51
8. La facilidad para llegar al hospital ha sido 2 5 4 3.81
9. El interés del personal por solucionar los problemas de los pacientes ha sido 3 5 4 4.04
10. La puntualidad de las consultas médicas ha sido 1 5 3 3.43
11. La rapidez con que consigues lo que se necesita o se pide ha sido 2 5 4 3.79
12. La disposicion del personal para ayudarle cuando lo necesita ha sido 3 5 4 4.12
13. La confianza (seguridad) que el personal transmite a los pacientes ha sido 3 5 4 4.35
14. La amabilidad (cortesia) del personal en su trato con la ge te ha sido. 2 5 4 4.35
15. La preparacion del personal (capacitacion) para realizar su trabajo ha sido 3 5 4 3.86
16. El trato personalizado que se da a los pacientes ha sido 3 5 4 4.20
17. La capacidad del personal para comprender las necesidades de los pacientes ha sido 2 5 4 3.79
18. La informacién que los médicos dan a los familiares ha sido 2 5 4 3.90
19. El interés del personal de enfermeria por los pacientes ha sido 2 5 4 4.35
20. La informacion referente a la medicacion (pautas, farmacos, indicaciones) ha sido 1 5 4 3.81
21. La informacion referente a la dieta en la Insuficiencia Renal ha sido 2 5 4 3.86

Valor: 1 (mucho peor de lo que esperaba) y 5 (mucho mejor de lo que esperaba).

Los aspectos (items) mejor valorados por el total de
los pacientes fueron, por este orden (por encima de la
mediana 4):

1.

La confianza (seguridad) que el personal transmite
a los pacientes.

. La amabilidad (cortesia) del personal en su trato

con la gente.

. El interés del personal de enfermeria por los pa-

cientes.

. El trato personalizado que se da a los pacientes.
. La disposicion del personal para ayudarle cuando lo

necesita.

. El interés del personal por solucionar los problemas

de los pacientes.
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Los aspectos (items) peor valorados por el total de los
pacientes fueron, por este orden (por debajo de la me-
diana 4):

. La puntualidad de las consultas médicas.
. El estado en el que estan las habitaciones del hospi-

tal (apariencia, comodidad).

. El tiempo de espera para ser atendido por un médico.
. La tecnologia de los equipos médico para los diag-

nésticos y tratamientos.

. La capacidad del personal para comprender las ne-

cesidades de los pacientes.

. La rapidez con que consigues lo que se necesita o

se pide.
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apreciar las diferencias numéricas en valores absolu-
tos, entre grupos, aunque las variables no siguieran una
distribucién normal.

En la tabla VI, estan representados los resultados del
cuestionario SERVQHOS, pero separando, los pacien-
tes segin Centro (UH, CPD y DP). Se ha optado por
representar los datos como la media, para asi poder

Tabla VI.

ITEMS UH CPD DP

1. La tecnologia de los equipos médico para los diagndsticos y tratamientos ha sido 3.90 3.42 4.53
2. La apariencia (limpieza y uniforme) del personal ha sido 3.97 3.78 4.29
3. Las indicaciones (sefializaciones) para orientarse y saber dénde ir en el hospital han sido 3.86 3.69 412
4. El interés del personal por cumplir lo que promete ha sido 4.10 3.84 4.24
5. El estado en el que estan las habitaciones del hospital (apariencia, comodidad) ha sido 3.62 3.27 3.76
6. La informacion que los médicos proporcionan ha sido 4.03 3.71 441
7. El tiempo de espera para ser atendido por un médico ha sido 3.55 3.20 4.24
8. La facilidad para llegar al hospital ha sido 3.79 3.71 412
9. El interés del personal por solucionar los problemas de los pacientes 414 3.89 4.29
10. La puntualidad de las consultas médicas ha sido 3.52 3.07 4.24
11. La rapidez con que consigues lo que se necesita o se pide ha sido 3.72 3.60 441
12. La disposicion del personal para ayudarle cuando lo necesita ha sido 4.07 3.98 4.59
13. La confianza (seguridad) que el personal transmite a los pacientes ha sido 4.45 4.13 4.76
14. La amabilidad (cortesia) del personal en su trato con la gente ha sido 448 4.16 4.65
15. La preparacion del personal (capacitacion) para realizar su trabajo ha sido 3.79 3.60 4.65
16. El trato personalizado que se da a los pacientes ha sido 4.34 3.93 4.65
17. La capacidad del personal para comprender las necesidades de los pacientes ha sido 3.72 3.60 441
18. La informacion que los médicos dan a los familiares ha sido 3.76 3.78 447
19. El interés del personal de enfermeria por los pacientes ha sido 4.34 4.36 4.35
20. La informacioén referente a la medicacion (pautas, farmacos, indicaciones) ha sido 3.90 3.60 4.24
21. La informacion referente a la dieta en la Insuficiencia Renal ha sido 3.90 3.62 4.41

Valor: 1 (mucho peor de lo que esperaba) y 5 (mucho mejor de lo que esperaba).

Al comparar los resultados entre los pacientes de la
unidad hospitalaria, centro periférico y DP, se puede
observar como los pacientes que mejor valoran el ser-
vicio recibido y que estan mas satisfechos son los que se
encuentran en dialisis peritoneal ambulatoria.

El aspecto mejor valorado por los pacientes de la uni-
dad de DP fue “La confianza (seguridad) que el per-
sonal transmite a los pacientes” y el aspecto peor
valorado “EI estado en el que estan las habitaciones
del hospital (apariencia, comodidad)”’.

El aspecto mejor valorado por los pacientes de la uni-
dad de HD fue “La confianza (seguridad) que el per-
sonal transmite a los pacientes” y el peor valorado
fue “la puntualidad de las consultas médicas”.

Por ultimo, se analizaron las preguntas de la segunda
parte del cuestionario, donde analizamos las dos prime-
ras preguntas, la cuales fueron respondidas con puntua-
ciones del 1-4, siendo el 1 la puntuaciéon mas altay el 4
la puntuacién mas baja.

Las respuestas del total de la muestra fueron:

- El 44.8% estaba muy satisfecho con el Servicio de
Nefrologia

- El 54% estaba satisfecho con el Servicio de Nefro-
logia

- El 1.1% estaba poco satisfecho con el Servicio de
Nefrologia

- EI 97.7% recomendaria este Servicio a otras perso-
nas sin dudarlo
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- El 2.3% tendria dudas a la hora de recomendar este
Servicio

- Ningln paciente manifesté que nunca recomendaria
este Servicio de Nefrologia

Las dltimas cuatro preguntas de esta segunda parte del
cuestionario, son preguntas dicotémicas (SI/NO), cuyos
porcentajes de respuesta son los siguientes: (Tabla VII).

Tabla VII.

- Minimizar la espera para el transporte a la salida de
HD, debido a que hay que compartir taxi.

- Presencia del médico en todas las sesiones de HD.

- Mas personal, para disminuir la sobrecarga de tra-
bajo.

Discusion

En nuestros resultados destaca el alto grado de sa-

T tisfaccion de nuestros pacientes con el servicio que

;Le han realizado pruebas sin su permiso? 2.2%
¢Conoce el nombre del médico que le atiende? 100% 0 %
;Conoce el nombre de la enfermera que le atiende? 98.9%
i Ha recibido informacion suficiente? 94.4%

Respecto a la pregunta abierta que tiene el cuestiona-
rio, se recogieron las siguientes observaciones:

- Minimizar el tiempo de espera a la salida de HD.

- Minimizar la espera para el transporte a la salida de
HD, debido a que hay que compartir taxi.

- Necesidad de mayor intimidad, proporcionando au-
riculares para la television, y luces individuales para
evitar molestias.

- Minimizar el tiempo de espera a la salida de HD.
- Mas informacion por parte de los médicos.

- El pan en ocasiones esta duro.

- La cama un poco dura.

- Mas inspectores para vigilar al personal, y sin que
estos lo supieran.

- Mejora de los vestuarios.

- Mejorar el transporte.

- Mejorar transporte para disminuir la espera.
- Mejorar transporte para disminuir la espera.

- Tener mas personal para que no haya tanta carga de
trabajo. Adecuar los televisores para que todos los pa-
cientes puedan verlo.

- Mas personal para realizar mejores cuidados.
- Mas personal para realizar mejores cuidados.

- Que el supervisor se encargue de preguntar la opinion
de los pacientes.

- Mas personal.

- Necesidad de mds personal, para mayor rapidez en
la conexion y desconexién, evitando asi pérdida de
tiempo.

- Mayor personal, y abrir una nueva unidad de HD ya

que la demanda va en aumento.
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97.8 %

11%
5.6 %

reciben en nuestras unidades de dialisis, al igual que

en la totalidad de articulos que hemos revisado en la

literatura, coincidiendo también en los aspectos mejor

valorados por los pacientes, los cuales son la amabili-

dad y la seguridad que el personal transmite, asi como

el interés o la disposicion para ayudarle cuando lo ne-
cesita, y el trato personalizado.

También encontramos coincidencias con estudios previos
en los items peor valorados, los cuales son la puntualidad
de las consultas médicas, el estado de las instalaciones o
la tecnologia de los equipos, y el tiempo de espera para
ser atendido por un médico®111413),

Otro de los puntos de encuentro con publicaciones pre-
vias en las que se comparaban los niveles de satisfaccién
de pacientes en HD con pacientes en DP(15), y que des-
taca en nuestros resultados, es que nuestros pacientes
en DP presentan mayor grado de satisfaccion que los
pacientes en HD, circunstancia esta que sin duda esta
condicionada por la cercania y “'exclusividad” de la en-
fermera y médico que tienen los pacientes en DP, al ser
estos aspectos muy valorados por los pacientes*11>,

En lineas generales, en la UGC hemos mejorado las
puntuaciones de la mayoria de los items respecto a los
resultados de 2014“®, aunque no por ello deja de lla-
marnos la atencion que aunque por escasa diferencia, los
pacientes que tienen peor percepcion en casi todos los
items son los que se dializan en el CPD.

Esta circunstancia, es dificil de interpretar ya que de-
jando al margen los pacientes de la unidad de DP, por su
condicion “especial” antes referida, los pacientes en HD
se dializan en dos unidades en las que tanto los recursos
materiales y personales, las instalaciones y los proce-
dimientos que se llevan a cabo en las mismas son equi-
parables, como no podria ser de otra manera al formar
parte de la misma UGC.

A diferencia de otros estudios en los que no se encontro
relacion entre las caracteristicas sociodemograficas de
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los pacientes y su nivel de satisfaccion®t21517) 'y aun-
que esto no fuera objeto de nuestro estudio, pensamos
que la ligera diferencia encontrada en el nivel de es-
tudios en nuestra muestra entre los pacientes de HD
de las dos unidades, podria explicar que los pacientes
con mayor nivel de estudios, los cuales se dializan en
el CPD mayoritariamente, muestren un grado inferior
de satisfaccion con el servicio, seguramente al haberse
fijado unas expectativas mas exigentes; aunque somos
conscientes de que esta impresion que tenemos, debe-
ria ser objeto de otro estudio, en el que se tratara de
relacionar las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes con la configuracion de las expectativas del
paciente ante la recepcion de un servicio.

Respecto a la dltima parte del cuestionario, en la que
se recogen las observaciones de los pacientes, destaca
que en los 89 cuestionarios analizados, sélo 22 pacien-
tes sefialaron aspectos mejorables en la atencién que
reciben, pudiéndose explicar esta escasa respuesta por
el alto grado de satisfaccion registrado.

Y sobre qué aspectos consideran mejorables, observa-
mos que se repiten las demandas sobre determinados
aspectos de la atencion dificilmente modificables con
nuestra intervencion, ya que consideran en primer lu-
gar la necesidad de aumentar el personal que les atien-
de, sequido en importancia por la necesidad de agilizar
el transporte al centro para evitar esperas prolongadas,
pero también nos han comunicado observaciones sobre
aspectos en los que podemos intervenir para dar las so-
luciones que demanda el paciente.

Conclusiones

Con este estudio hemos constatado que los pacientes que
reciben tratamiento de dialisis en nuestra UGC, se reco-
nocen muy satisfechos con el servicio que se les presta
en la Unidad, con ligeras diferencias segun la unidad en
la reciben tratamiento, y ademas nos ha permitido co-
nocer aspectos mejorables en el servicio, que se estan
abordando para aumentar la satisfaccion del paciente y
por consiguiente la calidad asistencial que prestamos.
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Resumen

pbjetivo: verificar las propiedades psicométricas del
Indice de bien-estar personal (IBP) en personas con
enfermedad renal crénica en programa de hemodia-
lisis.

Método: Se trata de un estudio metodolégico. La
muestra aleatoria es constituida por 171 personas
con Enfermedad Renal Crénica (ERC) sometida a
hemodialisis en dos clinicas en la regidon de Lisboa,
Portugal. La recogida de datos fue realizada entre
mayo y junio de 2015. Se evaluaron las propiedades
psicométricas: validad (constructo, predictiva conver-
gente, y discriminativa), confiabilidad por medio de
la consistencia interna (o de Cronbach) y estabilidad
(Coeficiente de Correlacion de Spearman-Brown y
Coeficiente de Correlacion Intraclasse (CCI)).

Resultados: EI IBP presenta una dimensién ajustada
a los datos. La satisfaccion con la salud es lo que mas
contribuye para el IBP. Tiene validad convergente con
Felicidad Subjetiva y Afecto Positivo y Afecto Negati-
vo. Tiene poder discriminativo en la nacionalidad. El
o Cronbach fue de 0,82. Teste Re-teste para cuestio-
nario 0, 92 e CCI= 0,95, para entrevista 0,85 y CCI=
0,89.

Conclusiones: La version portuguesa del IBP es va-
lida y reproducible en personas con ERC, tanto por
cuestionario como por entrevista.
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Validation of the Personal Wellbeing Index in
people with chronic kidney disease

Abstract

Objective: to verify the psychometric properties of
the Personal Wellbeing Index (PWI) in people with
chronic kidney disease on hemodialysis.

Method: This is a methodological study. A random
sample consisted of 171 people with Chronic Kid-
ney Disease (CKD) who underwent hemodialysis in
two clinics in the region of Lisbon, Portugal. Data
collection was conducted from May to June 2015.
The psychometric properties were evaluated: Validity
(construct, convergent predictive and discriminative),
reliability through internal consistency (Cronbach o)
and stability (Spearman-Brown correlation coeffi-
cient and intraclass correlation coefficient (ICC)).

Results: PWI has a dimension adjusted to the data set.
Satisfaction with health is the largest contributor to
the PWI. It shows convergent validity with Subjective
Happiness and Positive Affect and Negative Affect. It
has discriminative power of nationality. The Cronbach
o was 0,82. Retest test for the questionnaire 0, 92
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and ICC = 0,95, for the interview 0,85 and ICC =
0,89.

Conclusions: The Portuguese version of PWI is
valid and reproducible in people with CKD, both by
questionnaire and by interview.

KEYWORDS

- RENAL INSUFFICIENCY CHRONIC
- RENAL DIALYSIS

QUALITY OF LIFE

VALIDATION STUDIES
PSYCHOMETRICS

Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) se caracteriza por
la pérdida lenta, progresiva e irreversible de la funcién
renal, evidenciada por el aumento de los niveles séricos
de urea y creatinina en la sangre y tiene como princi-
pales causas la hipertension arterial, diabetes mellitus
y glomerulonefritist?. La hemodialisis (HD) es un tra-
tamiento utilizado en personas con ERC, ademas es un
procedimiento muy complejo y exigente que se puede
tornar muy restrictivo e implicar profundas alteraciones
en el estilo de vida.®> Estos cambios habitualmente pue-
den estar relacionados con el uso continuo de farmacos,
el enfrentamiento a la dependencia de otras personas y
de aparatos y de la dependencia financiera®. Ademas de
esto, la hemodialisis interfiere en la vida de la persona,
a nivel del bien-estar y en el grado de satisfaccion de la
persona con ERC.?

El bien-estar se puede definir como una evaluaciéon emo-
cional y cognitiva en la vida de las personas y puede es-
tar relacionado con el estado de contento, feliz, sano y
préspero®’. Las medidas del bien-estar Subjetivo (BES)
estan altamente reconocidas por tener una aplicacion
atil en la evaluacion de la calidad global y sus compo-
nentes®. El Indice de Bien-estar Personal/Satisfaccion
con la vida en general (IBP/SVG) es un cuestionario que
permite evaluar el BES. Fue desarrollado en Interna-
tional Wellbeing Group para evaluar el BES a partir de
la satisfaccion con dominios especificos de vida.” El IBP
(PWI de The Personal Wellbeing Index en el original)
tuvo por base la Comprehensive Quality of Life Scale®. El
IBP con 7 dominios esta validado en varias paises, como
Portugal’, Brasil, Colombia y Canada®, Australial®, Chi-
na'?, Tailandia'?, Nueva Zelandia (descendiente euro-

peos y maori)** y Espaiia’®. En el analisis factorial utili-
zan el analisis factorial exploratorio, método de Analisis
de Componentes Principales y rotacion varimax”-1214,
analisis factorial confirmatoria’ y analisis de Rasch. La
confiabilidad interna fue evaluada por la o de Cronbach”
915 'y la estabilidad por el Teste Re-teste y Coeficiente
de Correlacion Inter-Clases (CCI)°. En la validad concu-
rrente presenté correlaciones moderadas con el soporte
social, depresion y sentido de coherencia>. En todas las
culturas demostré propiedades psicométricas adecuadas,
siendo considerada una medida valida y fiable.

El BES ha ganado importancia en la investigacion en el
contexto social y de salud, pero ha sido estudiado en las
personas con enfermedad renal en la fase final. En un
estudio reciente se verifico que las personas con ERC
en hemodialisis refirieron menor satisfaccion con la vida
en general, en la realizacién personal, relacionamiento
y seguridad personal en comparacion con la poblacion
en general®e.

En este sentido, con este estudio queremos verificar la
version portuguesa del IBP/SVG’ mantiene las propie-
dades psicométricas de validad y de reproductibilidad en
personas con ERC en programa de hemodialisis. Ademas
de esto, era importante verificar el BES medido por el
IBP/SVG’, relacionado a otras medidas de Bien-estar
Psicolégico, especificamente, el Afecto Positivo (AP)
y el Afecto Negativo (AN)Y, la Felicidad Subjetiva’s.
Como se encontraron diferencias culturales’, queremos
entender si el IBP/SVG consigue discriminar por la na-
cionalidad.

El objetivo de esta investigacion es verificar las propie-
dades psicométricas del IBP/SVG en personas con ERC.

Material y método

Es un estudio metodoldgico'?, realizado en la Clinica
Diaverum, dos unidades de dialisis de la regién de Lis-
boa, entre mayo y junio de 2015.

La poblacién esta compuesta por personas con ERC
sometidas a hemodialisis. Los criterios de inclusion uti-
lizados fueron: personas con ERC, sujetas a tratamien-
to de hemodialisis hace por lo menos seis meses, con
edades igual o superior a 18 afios y que consintieron
libre y esclarecidamente a participar en el estudio. Los
criterios de exclusion definidos fueron los siguientes:
personas con déficit cognitivo y enfermedad psiquiatri-
ca activa. En el total 253 personas con ERC cumplian
los criterios de inclusion (139 en la Clinicaly 114 en
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la Clinica 2). La muestra fue formada por las personas
que cumplian los criterios de elegibilidad y la seleccién
fue de forma probabilistica (aleatoria sin reposicion,
teniendo en cuenta los criterios de elegibilidad). El
calculo de la muestra con Intervalo de Confianza (IC)
de 95% y error de muestra de 5%, indicé una mues-
tra necesaria de 192 personas (103 en clinica 1 y 89
en la clinica 2). Se realiz6 una seleccién aleatoria sin
reposicion. De los sujetos seleccionados en la Clinica 1,
seis personas rechazaron participar, dos fueron ingre-
sadas y dos desistieron, en la Clinica 2, cuatro personas
rechazaron participar, dos fueron internadas y cinco de-
sistieron. Al final se obtuvieron datos de 171 personas,
93 de la Clinica 1 (89%) y 78(88%) de la Clinica 2.

Para la recogida de datos se utilizaron los siguientes
instrumentos: bien-estar subjetivo obtenido por el (IBP/
SVG)’, AP y AN medidos por la version portuguesa de
la Positive and Negative Affect Schedule (PANAS)Y?,
felicidad por la version portuguesa de la Subjective Ha-
ppiness Scale (SHS)*® y un instrumento para caracteri-
zacion del perfil de la muestra a nivel socio demografico
y clinico (edad, género, nacionalidad, escolaridad, activi-
dad profesional, estado civil, tiempo de dialisis, presen-
cia de hipertension arterial y de diabetes). EI IBP esta
constituido por siete items/dominios (satisfaccién con
el nivel de vida, salud, realizacién personal, relaciones
personales, sentimiento de seguridad, unién a la comu-
nidad, y seguridad con el futuro) que pretenden evaluar
la “'satisfaccion con la vida en general”. Para cada item
es pedido a los respondientes para indicar el grado de
satisfaccion en cada item/dominio en una escala de “0”
(extremamente insatisfecho) a “10” (extremamente sa-
tisfecho), en que “5” es la posicién intermedia neutra. El
IBP se calcula en una nota de 0-100 (porcentaje maxi-
ma de escala (%ME)). El analisis factorial confirmato-
ria de la version portuguesa demuestra la existencia de
un unico factor, con una fiabilidad interna con el valor
del oo de Cronbach de 0.81".

La PANAS se compone por dos sub escalas: AP y AN,
con 10 items cada, en que los constructos son evaluados
en una escala tipo Likert de 1 a 5. En la dimensién
AP, ésta esta mas presente cuanto mayor sea la pun-
tuacioén, en un maximo de 50 puntos. Lo mismo para
la dimension AN. Las cualidades psicométricas de las
PANAS, en la version portuguesa, revelan tal como la
escala original, la existencia de 2 factores, una con-
sistencia interna con el valor de la a de Cronbach de
0.86 (en la original, 0=0.88) para la escala de AP y de
0.89 (en la original, 0=0.87) para la escala de ANY’. La
SHS esta constituida por cuatro items, en que en dos
afirmaciones se pide a los respondientes para que se
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caractericen a si propios por comparacion con los otros,
tanto en condiciones absolutas como relativas (items
dos y tres), y otros dos items corresponden a descrip-
ciones de felicidad y infelicidad. En esta escala se pide
a los participantes para indicar la extension en que las
afirmaciones los caracterizan, con la respuesta dada en
una escala visual analégica con siete puntos, fundamen-
tadas en dos afirmaciones antagdnicas que expresan el
nivel de felicidad o su falta. La versidn portuguesa pre-
senta un tnico factor con una Confiabilidad Interna con
el valor del o de Cronbach de 0,768,

Los analisis estadisticos se realizaron con el Statis-
tical Package for Social Sciences (SPSS) version
20.0. En la evaluacion de las propiedades psicomé-
tricas, el estudio de la confiabilidad, se efectué por
medio del o de Cronbachy para evaluar la estabilidad
se us6 el CCI y Coeficiente de Correlacion de Spear-
man-Brown?! en el Teste Re-teste (después de 48 a 96
horas en 40 personas seleccionadas aleatoriamente,
26 por auto relleno y 14 por entrevista). Se adopté un
valor minimo de 0,70 como una Consistencia Interna
satisfatoria®’. En el estudio de la validad, el Analisis
Factorial Exploratorio (AFE) fue por el método de
la maxima verosimilitud, con rotaciéon Variamax. La
adecuacion fue evaluada por el Kaiser-Meyer-Olkin
(KMOQ) y teste de esfericidad de Bartlett. La validad
convergente se evalué a través de la correlacion de
Pearson entre el IBP la PANAS, la SHS. Para verifi-
car la validad predictiva de las dimensiones de la IBP
se efectud un analisis de regresion multiple jerar-
quica. La estadistica sr? representa la proporcién de
variancia unica que es la contribucién de cada item/
dominio. El es calculado como el cuadrado de la esta-
distica 'part’ retirada del analisis de regresion multi-
ple. Este valor multiplicado por 100 da el porcentaje
de variancia tinica con que ese item contribuye para el
IBP/SVG. Para verificar la validad discriminante se
uso el Teste t Student para muestras independientes.
Las variables categoéricas se expresaron como porcen-
tual o valor absoluto; las continuas como medias +
desvio estandar o mediana. EIl nivel de significancia
adoptado fue de p < 0,05.

Se pidié la autorizacién de las versiones portuguesas
do IBP7, de la PANASY y de la SHS8, y se concedié.

Este estudio se aprobé por la Comision de Etica de la
Diaverum (n°1/2015). Todos los participantes firmaron
el plazo de consentimiento libre y esclarecido después
de haber sido informados sobre la garantia de confi-
dencialidad de sus datos y del derecho de renuncia, sin
cualquier tipo de perjuicio.
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Tabla 1. Andlisis factorial exploratorio del IBP en personas con
ERC, Lishoa, Portugal, 2015.

Factor 1
Dimensiones del IBP IBP/SVG h?

Resultados

El perfil socio demografico y de salud de los par-
ticipantes:
La media de edad de la muestra fue de 60,20

14 34 ai tituid itari ¢ 1. Nivel de vida 0,77 0,59
+
+14, anos,ocons ituida r_rlayorl ariamente por SN —— 041 017
hombres (61%). En relacién a la nacionalidad, : -
la mayoria eran de nacionalidad portuguesa 3. Conseguir obtener de la vida con el esfuerzo 0,73 0,53
(80,1%), 14% cabo verdiana, 3,5% santomen- . o ellllaiies (e e 069 048
se, 1,8% angolana y 0,6 guienense. En la esco- 5. Con su seguridad 063 039
laridad, 3,6% de analfabetos, 42,9% en el 4° 6. Con el sentimiento de pertenecer a la comunidad 0,56 0,32
afo, 18,5% con el 6° afio, 14,9% con el 9° afio, 7. Con la seguridad de su futuro 0,74 0,55
) 0 & o, P

1113(" con el 12° afio y 8’?/° con educacion Numeros propios (Eigenvalue) 3,547
superior. El 25,9% de los sujetos eran solteros, : :

; X . Varianza explicada 50,6%
56,5% casados, 11,8% viudos y 5,9 divorciados. T I— 0.93
En lo que se refiere a la actividad laboral 76,7 % z

Media (DP) 64,2(+17,9)

estaban jubilados y 23,3% tenian una actividad

profesional regular. A nivel de los datos de salud,
los sujetos de la muestra recibian hemodialisis
desde hace 72,17+54,23 meses, 62,1% tenian
hipertension arterial y el 27,1% diabetes.

En el analisis de las propiedades psicométricas del IBP,
comprobadas a través del coeficiente de o de Cronbach,
vari6 de 0,78 a 0,84, después de la exclusién de cada
uno de los items.

En el estudio de la estabilidad (teste, re-teste), datos
obtenidos por cuestionario (n=26), tienen en una pri-
mera evaluacién un o de Cronbach global de 0,89 y en
una segunda evaluacién de 0,94. EI Coeficiente de Co-
rrelacion de Spearman-Brown fue de 0,92 y el CCI fue
de 0,95 [1C95%; 0,92 a 0,98, p<0,0011. Por entrevis-
ta (n=14) el o de Cronbach global en la primera eva-
luacion fue de 0,76 y segunda evaluacion fue de 0,86.
El Coeficiente de Correlacion de Spearman-Brown fue
de 0,85 y el CCI fue de 0,89 [1C95%; 0,80 a 0,96,
p<0,0011], lo que demuestra que hubo buena consisten-
cia y estabilidad entre evaluaciones tanto por medio
de instrumento de medida auto reportado como por
entrevista.

La AFE (KMO = 0,85; teste de esfericidad de Bartlett
y2 [21]1 407,324, p <0,001) presentd una solucién de
un solo factor, que fue responsable por 50,6% de la
varianza explicada del constructo. Todos los items se
colocaron en factores, con cargas factoriales adecuadas
(o sea,> 0,4, ver Tabla 1). Las comunalidades (#?) va-
riaron entre 0,17 e 0,59. El coeficiente o de Cronbach
de la escala global fue de 0,82.

Legenda: h2- comunalidades. IBP/SVG- Indice de bien-estar personal /
Satisfaccion con la vida en general.

Los resultados de la Tahla 2 muestran que los siete
dominios del BES predicen 98,5 % de la varianza de
la SVG. La suma de la magnitud de varianza lnica
para la solucién en que, en este caso, es de 91%
mientras que la varianza compartida por todos los
items/dominios es de 7,5%. EIl analisis de la con-
tribucion unica de cada item/dimensién muestra que
la satisfaccion con la salud que contribuye con 21%
para la varianza tnica del total de 98,5% de la va-
rianza explicada. Siguen los dominios/items nivel de
vida, seguridad, enlace a una comunidad, seguridad
en el futuro y por fin a la realizacién y relaciones
personales.

En el estudio de la validad convergente, se confir-
mo que la IBP/SVG presenté correlaciones positivas
moderadas con el AP y Felicidad Subjetiva, y una
correlaciéon negativa baja con los AN. Ademas, se
confirmé que la Felicidad Subjetiva presenta una co-
rrelacion moderada con el AP (Tahla 3).

En relacion a la validad discriminativa, las personas
con nacionalidad de un pais africano (Cabo-Verdia-
nos, Santomenses, Angolanos y Guienense) tienen
IBP/SGV superiores a las personas de nacionali-
dad portuguesa (70, 47+15,9 versus 63,15+18,3; t
[1681= 2,114; p<0,05). La cultura influencia IBP/
SVG en las personas con ERC.

138 Enferm Nefrol 2016: Abril-Junio; 19 (2): 135/141



[ Luis Manuel Mota de Sousa, et al 1

Validacién del Indice de Bien-estar Personal en personas con enfermedad renal crénica

Tabla 2. Regresion de los items/dominios de satisfaccion con la SVG y correlaciones inter items, en personas con DRC, Lisboa, Portugal, 2015.

SGV NV s R
NV 0,79*
s 0,55* 0,31*
R 0,75* 0,62* 0,32*
RP 0,72* 0,49* 0,25* 0,53*
s 0,69* 0,45* 0,26* 0,33*
EC 0,62* 0,38* 0,14 0,49*
SF 0,78* 0,60* 0,36* 0,49*
* p<0,001

la Varianza tnica= 0,91; varianza compartida = 0,075

RP S EC B B sr2
1,688* 0,25 0,17
1,452* 0,23 0,21
1,448* 0,19 0,13
1,352* 0,17 0,13
0,47* 1,377* 0,20 0,16
0,47* 0,39* 1,395* 0,17 0,14
0,49* 0,56* 3,41* 1,313* 0,20 0,14
R? 0,992
Adjusted R? 0,985

Significado: IBP/SVG- Indice de bien-estar personal /Satisfaccion con la vida en general, NV- Nivel de vida, S- Salud, R- Realizacion,
RP- Relaciones personales, S- Seguridad, EC- Enlace a la comunidad y SF- seguridad en el futuro.

Tabla 3. Validad Concurrente y confiabilidad de las medidas. Lisboa,
Portugal, 2015.

Alfa Cronbach(a) SGV/IBP AP AN
SGV/IBP (0,82)

AP 0,33*** (0,86)

AN -0,16* 0,09 (0,88)
FS 0,61*** 0,41*** -0,13

revelo una estructura factorial con dos dimensio-

3 nes (factor 1 — relacionamiento personal, seguri-
dad en el futuro, salud y enlace a la comunidad, el
factor 2 agrupo la realizacion, seguridad personal
y nivel de vida)®¥. La varianza explicada del fac-

(0,90) tor presenta un valor superior a 50%, semejante

a la muestra australiana (57.97%)%. En algunas

Significado: *<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; IBP/SVG- Indice de bien-estar
personal /Satisfaccion con la vida en general, AP- afectividad positiva, AN-

afectividad negativa, FS- felicidad subjetiva.

Discusion

La version portuguesa del instrumento IBP/SVG tie-
ne propiedades psicométricas buenas en personas con
ERC. Esta medida de BES en esta poblacion especifica
es confiable y reproductible. Los valores de la confiabi-
lidad son semejantes a la versién portuguesa (0=0,81)7,
la muestra de Canada (0=0,82)? China (a=0,80)%,
Nueva Zelanda (descendientes europeos a=0,83; des-
cendientes maori 0=0,85)* y Espafia (a=0,85)*>. Fue
superior a las muestras de Brasil y Colombia (respeti-
vamente, 0=0,73 e 0=0,76)% Australia (0=0,76)1° y
a una otra muestra de China (a=0,71).12 En relacion
a la estabilidad, esta escala es reproductible con las
dos modalidades de recogida de datos (cuestionario y
entrevista). En el estudio realizado en Australia con
una muestra aleatoria de 31 sujetos, el Teste Re-teste
fue de 0,58 y el CCI fue de 0,57%. Todos los items se
colocaron en un tnico factor, con cargas factoriales su-
periores a 0,41. Confirma los resultados obtenidos en
otras culturas excepto en la muestra australiana que

139 Enferm Nefrol 2016: Abril-Junio; 19 (2):135/141

muestras la varianza fue inferior a 50%, especifi-
camente en la muestra de Portugal (48,15%)7 y
de China (36,96%)*2. En este estudio el valor del
KMO fue superior a 0,70, semejante a lo que paso
en la muestra de China (KM0=0,72)*? y en la muestra
de Nueva Zelanda (KM0=0,89)4.

Este estudio permitié confirmar que el IBP/SVG esta
ajustado a los datos. En la evaluacion de la validad
predictiva de los items/dimensiones para la medida de
bien-estar subjetivo (IBP/SVG), la varianza explicada
fue superior a 90%. En el estudio portugués fue de
62%, con varianza unitaria de 17% y varianza com-
partida de 45%7, en el estudio australiano a varianza
unitaria fue de 8% y la compartida de 18,5%%°, en es-
tudio tailandés la varianza explicada fue de 61,9%?"3,
en la muestra china la varianza explicada fue de 47%,
con varianza unitaria de 28% y compartida de 39%%2.
En Nueva Zelanda la varianza fue de 64%, con varian-
za unitaria de 15% y 13% y varianza compartida de
49% y 52%. En este estudio los items que mas con-
tribuyen para el IBP son la salud y el nivel de vida,
mientras en otros estudios’ 114 fue el nivel de vida y la
seguridad. Estas diferencias pueden estar relacionadas
con cuestiones culturales y con la propia situacion de
salud de las personas con ERC. En la validad conver-
gente, tal como lo esperado se encontré soporte para la
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relacion entre el BES (IBP/SVG) y las otras medidas
de Bien-estar, especificamente la Felicidad Subjetiva
(SHS) y el AP y AN (PANAS). En las personas con
ERC, los valores altos de IBP/SVG estan relacionados
a valores altos de Felicidad Subjetiva y AP, y contra-
riamente, asociado al AN. Un estudio espafiol'> mostrd
asociacion al soporte social, depresién y sentido de co-
herencia. EI IBP/SVG consigue discriminar diferencias
culturales; las personas con ERC portuguesas tienen
niveles mas bajos de BES relativamente a las personas
con nacionalidad de un pais de Africa. También se en-
contraron diferencias en las muestras representativas
de la poblacion de Brasil, Colombia y Canada.’

Estos resultados son semejantes a los de la escala origi-
nal®y la version en portugués europeo’, y sugieren que
esta medida de BES es valida y confiable para evaluar
la satisfaccién con la vida en general, en personas con
ERC.

Este estudio usé una muestra representativa de perso-
nas con ERC sometida a hemodialisis.

En futuras pesquisas se recomienda la realizacion de
un analisis factorial confirmatoria del IBP/SVG en
esta poblacién especifica. Ademas se recomienda, a los
enfermeros y investigadores en salud, la utilizacién de
esta medida de BES en futuras investigaciones, una vez
que esta medida traduce un indicador de salud impor-
tante para la calidad de vida en las personas con ERC?e.

Conclusiones

La validacién de la version portuguesa del IBP/SVG
tiene propiedades psicométricas adecuadas y ajustadas
para las personas con ERC. En este estudio se encuen-
tra soporte para la estructura uni-factorial de esta es-
cala, y para la confiabilidad y estabilidad. EI IBP/SVG
es una medida valida y reproductible para ser aplicada
sobre la forma de cuestionario, o entrevista, en per-
sonas en situaciones de hemodialisis, para evaluar el
BES.
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Resumen

En los pacientes con insuficiencia cardiaca refractaria
en programa de ultrafiltracion peritoneal no es infre-
cuente la presencia de liquido turbio en ausencia de
otros criterios de infeccion peritoneal.

El objetivo del estudio fue analizar si la presencia de
drenado peritoneal turbio se corresponde con la pre-
sencia de infeccion peritoneal.

Se realizé un estudio observacional prospectivo entre
Diciembre de 2014 y Marzo de 2015, en el que se inclu-
yeron pacientes con insuficiencia cardiaca refractaria.
Se analizaron 4 muestras de cada paciente, separadas
por 15 dias, de forma programada. Los cultivos bacte-
rioloégicos se realizaron en las muestras que presenta-
ban un recuento leucocitario superior a 100 leucocitos/
ul. Se recogieron datos epidemiolégicos y clinicos de
los pacientes, como la patologia de base responsable de
la insuficiencia cardiaca y las proteinas presentes en el
efluente peritoneal.

Se evaluaron 13 pacientes, 77% varones, edad media
de 71+8 afios. Se recogieron un total de 51 mues-
tras; de ellas, en 5 muestras (9.8%) procedentes de
4 pacientes (31% del total de pacientes), el efluente
peritoneal era turbio. En 2 de ellos el recuento leu-
cocitario fue inferior a 100 leucocitos/ul mientras que
en los otros 2 pacientes el recuento fue superior, con
polimorfonucleares por debajo del 50% vy cultivos sin
crecimiento bacteriano. No hubo relacién entre la celu-
laridad y las enfermedades de base.
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Consideramos que la presencia de turbidez en el
efluente peritoneal de los pacientes con Insuficiencia
Cardiaca no siempre se corresponde con la existencia
de infeccion peritoneal.

PALABRAS CLAVE
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- ULTRAFILTRACION

- INSUFICIENCIA CARDIACA

- EFLUENTE PERITONEAL TURBIO
PERITONITIS

ASCITIS

Cloudy peritoneal effluent without peritonitis in
patients with refractory heart failure undergoing
peritoneal ultrafiltration

Abstract

In patients with refractory heart failure undergoing
peritoneal ultrafiltration it is not uncommon for the
presence of turbid liquid in the absence of other criteria
of peritoneal infection.

The aim of the study was to analyze whether the
presence of peritoneal drainage cloudy corresponds to
the presence of peritoneal infection.

A prospective observational study between December
2014 and March 2015 was performed, which included
patients with refractory heart failure. They analyzed
4 samples of each patient, separated by 15 days,
programmatically. Bacterial cultures were performed
on samples that had a white blood cell count above 100
cells/ul. Epidemiological and clinical data of patients, as
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the pathology of heart failure responsible base and the
proteins present in the peritoneal effluent were collected.

13 patients, 77 % male, mean age 71 + 8 years were
evaluated. A total of 51 samples were collected; of
then, 5 samples (9.8 %) from 4 patients (31 % of all
patients), peritoneal effluent was cloudy. In 2 of then
the white blood cell count was less than 100 cells/ul.
whereas in the other 2 patients the count was higher,
with polymorfonuclear below 50% and no growth crops.
There was no relationship between the cellularity and
the underlying diseases.

We believe that the presence of turbidity in the peritoneal
effluent of patients with heart failure not correspond to
the existence of peritoneal infection.

KEYWORDS

- PERITONEAL DIALYSIS
- ULTRAFILTRATION
HEART FAILURE

CAPD EFFLUENT
PERITONITIS

ASCITES

Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) es un problema de salud
con una creciente prevalencia, incidencia y mortali-
dad2. Esta situacion ha hecho necesaria la utilizacion
de técnicas como la ultrafiltracion extracorpdrea o la
dialisis peritoneal (DP) para mejorar el pronéstico de
los pacientes con IC sobre todo en los casos de refrac-
tariedad al tratamiento convencional®6789,

En nuestro centro contamos con un programa de tra-
tamiento de pacientes con IC refractaria importante
(mas de 60 pacientes en 10 afios), en los que se ha con-
seguido una demostrada mejoria de la situacion clinica,
calidad de vida y supervivencial2.

Sin embargo la DP no esta exenta de complicaciones y
de ellas la infeccion peritoneal es una de las mas habi-
tuales. Esta se define por presencia de liquido perito-
neal turbio, contaje de mas de 100 leucocitos/ul, siendo
estos mas del 50% de polimorfonucleares®*.

De manera ocasional los pacientes de nuestro progra-
ma acuden a la unidad por presencia de turbidez en el
efluente peritoneal, hecho que nos llamé considerable-

mente la atencion, sobre todo porque en la mayoria de
los casos no presentaban ninguna otra clinica abdomi-
nal y el recuento leucocitario era inferior a 100 leuco-
citos/ul o alin siendo superior, el cultivo bacteriolégico
era negativo. Actualmente, tanto a los pacientes con
enfermedad renal crénica como a los pacientes con IC
refractaria en programa de dialisis peritoneal se les
aplican los mismos criterios de infeccion peritoneal, los
cuales encontramos claramente definidos en las guias
de la “Sociedad Espafiola de Nefrologia” y las de la
“International Society for Peritoneal Dialysis”. Sin
embargo, no parece que esos criterios sean extrapola-
bles a otras poblaciones, como puede ser el caso de los
pacientes con IC refractaria. Todo esto nos ha llevado a
preguntarnos si estos pacientes estan mas predispues-
tos a presentar liquido turbio en ausencia de infeccién
peritoneal.

En consecuencia, nuestro objetivo fue determinar si la
presencia de efluente peritoneal turbio de los pacien-
tes con IC refractaria en programa de ultrafiltracion
peritoneal (UP) se corresponde con la presencia de in-
feccion peritoneal y de no ser asi valorar otros posibles
factores desencadenantes de dicha turbidez.

Material y métodos

Estudio observacional prospectivo entre Diciembre de
2014 y Marzo de 2015, en el que se incluyeron pacien-
tes con IC refractaria que dieron su consentimiento por
escrito. Se analizaron 4 muestras de cada paciente, se-
paradas por 15 dias, de forma programada. Los cultivos
bacterioldgicos se realizaron en las muestras que pre-
sentaban un recuento leucocitario superior a 100 leu-
cocitos/pl. También tuvimos en cuenta datos epidemio-
I6gicos y clinicos de los pacientes, como la patologia de
base responsable de la IC y las proteinas presentes en
el efluente peritoneal. El analisis estadistico se realizé
con el paquete informatico SPSS 20.0. del que nuestro
hospital dispone de licencia.

Resultados

Se evaluaron 13 pacientes (Tabla 1), 77% varones,
edad media de 71 + 8 afios. Se recogieron un total de 51
muestras; de ellas, en 5 muestras (9.8%) procedentes
de 4 pacientes (31% del total de pacientes), el efluente
peritoneal era turbio. En 2 de ellos el recuento leucoci-
tario fue inferior a 100 leucocitos/ul mientras que en los
otros 2 pacientes el recuento fue superior, con polimor-
fonucleares por debajo del 50% y cultivos sin crecimien-
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to bacteriano, por lo que estos pacientes no recibieron
tratamiento. No hubo relacién entre la celularidad y las
enfermedades de base. Se obtuvo una pérdida media de
proteinas de 3.63 gr/litro.

Discusion y conclusion

Una vez realizado este estudio podemos decir que un
liquido peritoneal turbio en pacientes con IC no es siem-
pre resultado de una infeccion peritoneal. La presencia
de turbidez en el efluente peritoneal de un 31% de los
pacientes estudiados, en ausencia de clinica abdominal,
polimorfonucleares por debajo del 50% vy sin crecimien-
to bacteriano lo corrobora. Por norma general asocia-
mos la turbidez a la “temida” infeccién peritoneal y es
que esta complicacion suele ir acompafiada de liquido
turbio. Durante la fase de entrenamiento del paciente en
la técnica de DP es fundamental incidir, desde su inicio,
en la necesidad de realizar una correcta comprobacion
del estado del efluente peritoneal, descartando la exis-
tencia de turbidez.

En este estudio hemos querido determinar si en los pa-
cientes con IC refractaria sometidos a UP es comun la
presencia de liquido turbio sin infeccién. La causa o cau-
sas desencadenantes de la turbidez estarian por deter-
minar y con ello abrimos la puerta a la blsqueda de los
posibles factores desencadenantes.

Las Guias de Practica Clinica de DP describen un tipo de
peritonitis no infecciosa, estéril, en la que hay existencia
de liquido turbio con cultivo repetitivamente negativo3.
Dependiendo de la presencia o ausencia de células, se
catalogan diversas causas, siendo una de ellas el uso
continuado de Icodextrina intraperitoneal, a la que se
le asocian reacciones peritoneales como es el liquido de
drenaje turbio con o sin bacterias (peritonitis aséptica).
El tratamiento de UP de nuestros pacientes consiste en
un Unico intercambio nocturno con Icodextrina por lo que
este podria ser un factor desencadenante del efluente
peritoneal turbio de las muestras de este estudio.

Por otra parte, la presencia de ascitis en los pacientes
con IC podria ser otro factor desencadenante. Nume-
rosos estudios ponen de manifiesto la existencia de la
peritonitis bacteriana espontanea (PBE) asociada a la
ascitis, siendo menos habitual en la de origen cardioldgi-
co'®!l, Se caracteriza por presencia de clinica sugestiva
de infeccidn peritoneal, con fiebre, dolor abdominal y un
contaje de polimorfonucleares igual o superior a 250/pl.
El recuento total de leucocitos no es til en el diagnésti-
code PBE por lo que a pesar de que algunas de nuestras
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muestras presentaron leucocitos superiores a 100/ul, los
polimorfonucleares fueron inferiores a 250/ul. A parte,
los pacientes solo presentaban liquido turbio sin ninguna
otra clinica.

Si nos fijamos en la concentracién de proteinas presen-
tes en el efluente peritoneal de los pacientes de este
estudio, obtenemos una pérdida considerable de las
mismas (3.63 g/l) mayor que la habitual del paciente
renal en programa de DP (0.66 g/1)*2. Valdivia et al, en
su articulo publicado en 2002, acerca de la validez de la
concentracion de proteinas en el liquido ascitico y suero
para el diagnéstico de las ascitis, obtienen una pérdida
de proteinas superior en las ascitis de origen cardiolé-
gico que en las renales. Estos valores podrian ser ex-
trapolables a los pacientes en DP, sin embargo no se han
encontrado estudios con valores de pérdida de proteinas
en pacientes con IC en programa de UP. Una alta con-
centracion de proteinas en el efluente peritoneal podria
ser causa de turbidez.

Estos factores, junto con otros como marcadores infla-
matorios, farmacos administrados, etc., serian base de
estudio para determinar la causa responsable de la turbi-
dez en el liquido peritoneal de los pacientes con IC en
ausencia de infeccion.

Concluimos que la presencia de turbidez en el efluente
peritoneal de los pacientes con insuficiencia cardiaca no
siempre se corresponde con la existencia de infeccion
peritoneal.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes.

N 13
Edad media (afios)+ds 70 +8
Sexo (% varones) 77
DM (%) 37
Enfermedad de base (%)
-valvular 37
-cardiopatia isquémica 30
-miocardiopatia dilatada 26
-otras 7

N=total de pacientes. DM=Diabetes Mellitus.
ds= derivacion estandar.

Recibido: 1 diciembre 15
Revisado: 11 enero 16
Modificado: 28 marzo 16
Aceptado: 5 abril 2016
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Trastorno emocional en el paciente renal trasplantado
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Resumen

Introduccion: el trasplante renal, siendo una terapia
que mejora la calidad de vida de los pacientes con
insuficiencia Renal Crénica, representa un nuevo reto
para el paciente, que lo lleva a presentar trastornos
emocionales tales como ansiedad y depresion asocia-
dos a factores de riesgo.

Objetivo: describir la ansiedad y la depresién de
pacientes trasplantados del Hospital de San José a
través de la escala Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS).

Materiales y métodos: se hizo un estudio descrip-
tivo de cohorte transversal, durante los meses de
abril- septiembre del 2015. Donde se incluyeron los
pacientes pertenecientes al programa de trasplante
del Hospital de San José. Aplicando como instrumento
la escala HADS, datos sociodemograficos, comorbili-
dades y tiempo pos trasplante.

Resultados: se aplicé el instrumento a 176 pacien-
tes de los cuales 10.7% presentaron ansiedad como
problema clinico; con un tiempo pos trasplante ente
5-10afios y 1.13% depresion como problema clinico.
La comorbilidad prevalente fue Hipertension Arterial
(HTA) con 31.2%.

Conclusion: no se evidencio datos significativos de
ansiedad y depresion en los pacientes del programa
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de trasplante renal que asistian a control en el Hos-
pital de San José. Sin embargo se considera necesa-
rio el apoyo interdisciplinario durante las consultas
de seguimiento mensual, viendo al paciente holistico y
resaltando la importancia del personal de enfermeria
en la deteccion precoz de los trastornos emocionales.

PALABRAS CLAVE

ANSIEDAD
DEPRESION
TRASPLANTE RENAL

Emotional disorder in renal transplant patients
Abstract

Introduction: Renal transplant, being a therapy that
improves the quality of life of patients with chronic
renal failure, one represent new paragraph Patient
challenge, it would take one to have emotional disor-
ders As tales of anxiety and depression associated one
Risk Factors . To describe the anxiety and depression
of patients transplanted Hospital San José through
the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

Materials and methods: One cohort descriptive study
was done, during the months of April-September
2015. Where the patients in the transplant program
at the Hospital of San José program were included.
As an instrument applying the HADS, sociodemogra-
phic data, comorbidities and time scale after trans-
plantation.

Results: The instrument was applied about 176 pa-
tients, of whom 10.7% had clinical problems such as
anxiety; TIME after transplant scam UN agency and
1.13% 5-10 afios clinical problem as depression. The
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prevalent comorbidity WAS Hypertension (HTA) with
31.2%.

Conclusion: No significant data was evident anxiety
and depression in patients of Kidney Transplant Pro-
gram attending monitored at the Hospital of San José.
However it is considered necessary interdisciplinary su-
pport during monthly monitoring consultations, seeing
the holistic patient and highlighting the importance of
nurses in early detection of emotional disorders.
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Introduccion

El problema de las enfermedades crénicas no tras-
misibles (ECNT) dentro de las cuales se encuentra
las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, la hi-
pertensidn, las enfermedades croénicas respiratorias,
mentales y el cancer es de trascendencia mundial.
Segun cifras de la Organizacién Mundial de Salud
(OMS) para afio 2030 el 80% de las muertes por
ECNT seran aportadas por paises de medianos y ba-
jos ingresos®.

Segln la Organizacién Panamericana de la Salud
(0OPS), la Enfermedad Renal Crénica (ERC) afecta
a cerca del 10 % de la poblacién mundial2. De Igual
forma, la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e
Hipertension (SLANH), en América Latina reporta
que un promedio de 613 pacientes por millén de ha-
bitantes tuvieron acceso en el 2011 a alguna de las
alternativas de tratamiento para la sustitucion de la
funcion renal?.

Por otro lado, en el afio 2011 las principales causas
de muerte en Colombia fueron: la enfermedad coro-
naria, seguida de la violencia interpersonal, la en-
fermedad cerebrovascular y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC). Desde la perspectiva de
afios de vida potencial perdidos (AVPP), estas muer-
tes representaron 5.6 millones de AVPP, y la princi-
pal causa de estas pérdidas fue la violencia interper-
sonal (17.6%), sequida por la enfermedad coronaria
y los accidentes de transito. Al respecto se destaca
la relevancia de las enfermedades no trasmisibles y
las lesiones, que representaron el 57%, un 9% por
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enfermedades transmisibles, desordenes maternos,
neonatales y nutricionales?.

De acuerdo a los datos recolectados por la cuenta de
alto costo para el afio 2013 en Colombia, 2.579.739
pacientes tenian alguna enfermedad precursora de la
ERC y de estos 975.479 tienen diagnosticado algun
estadio de la enfermedad4. Para el afio 2012 en el
pais, la prevalencia de ERC en personas con terapias
de remplazo renal (TRR), documenté 621 pacientes
por millén de habitantes, y para el 2013 pasé a 658
pacientes por millén de habitantes, lo cual no presen-
t6 diferencias significativas®.

El trasplante renal, como alternativa terapéutica para
los pacientes que requieren TRR mejora la calidad de
vida, sin embargo el miedo al rechazo del injerto, el
control estricto de la terapia con los inmunosupreso-
res, la vigilancia constante por medio de controles mé-
dicos, representan nuevos retos para el paciente®. De
hecho, los pacientes trasplantados pueden desarrollar
trastornos afectivos y emocionales, como la ansiedad
y la depresiont. De Pasquale et al (2014), explord las
caracteristicas de personalidad en pacientes someti-
dos a trasplante renal y confirmé la hipétesis de que
este procedimiento puede suponer un riesgo potencial
para el equilibrio psicologico del paciente’.

El programa de Trasplante Renal del Hospital de San
José, en Bogotda, Colombia, data de 1982 cuando se
realizé el primer trasplante de donante cadavérico y
en 1984 cuando se practico el primer trasplante re-
nal con donante vivo, en ambos casos con resultados
exitosos.

Actualmente, existe dentro programa de trasplan-
te renal del Hospital, un programa con periodicidad
mensual, encargado del seguimiento clinico y para-
clinico de los pacientes renales trasplantados por
parte de nefrologia y enfermeria. EIl programa de se-
guimiento al paciente trasplantado busca mejorar la
calidad de vida de los pacientes, su entorno familiar y
social mediante controles frecuentes.

Los pacientes trasplantados enfrentan en sus proce-
sos de adaptacion, retos importantes para asegurar
su vitalidad, como la toma de medicamentos, los con-
troles médicos, el riesgo de infecciones oportunistas,
convirtiéndolos en pacientes con alta complejidad y
variabilidad emocional.

El personal de enfermeria tiene contacto permanente
con los pacientes que le permite identificar la evolu-
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cién del paciente o los trastornos que puede presentar
y plantear intervenciones con el equipo de salud.

Trastornos de ansiedad y depresion no han sido do-
cumentados en el grupo de pacientes trasplantados
que asisten a consulta de control en EI Hospital de
San José y se considera relevante describir través de
la aplicacion de la Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS), creada por Zigmond A.S y Snaith R.P.
(1983)7, los posibles trastornos emocionales presen-
tes en este grupo de pacientes, teniendo en cuenta
las caracteristicas sociodemograficas, tiempo transcu-
rrido desde el trasplante y los items mas frecuentes
de depresion y ansiedad para inferir la dimensién del
problema en los pacientes.

Por lo anterior, se planted como objetivo de este es-
tudio, describir los trastornos de ansiedad y depresion
en los pacientes del programa de trasplante renal del
Hospital San José durante el 2015.

Materiales y Métodos

Tipo de estudio: Se realizé un estudio cuantitativo, de
caracter descriptivo y cohorte trasversal.

Poblacién objeto de estudio: Pacientes trasplantados
incluidos en el programa de trasplante renal del Hos-
pital de San José, que acudieron a control al servicio
de trasplante renal durante los meses de abril a sep-
tiembre del afio 2015. Seglin reportes del servicio de
trasplante, para el afio 2014, asistieron 220 pacientes
a consulta de seguimiento, de los cuales, para este es-
tudio en el periodo mencionado acudieron al Hospital
195 pacientes.

Criterios de inclusion y exclusion: se tuvieron en cuen-
ta todos los pacientes que asisten al control pos tras-
plante dentro del periodo mencionado. Como criterios
de exclusién se tuvieron en cuenta pacientes que no
aceptaron pertenecer al estudio o pacientes que no
firmaron el consentimiento informado.

Instrumento: EIl instrumenté que se utilizé para la
medicion de la informacion fue el Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS), que permite detec-
tar trastornos de ansiedad y depresion. La exclusion
de sintomas somaticos (insomnio, fatiga, pérdida de
apetito, etc.)® evita equivocos de atribucion cuando
se aplica a individuos con algun tipo de enfermedad.
La HADS esta estructurada como una escala de tipo
Likert que va de 0 a 3, en donde los pacientes tienen
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que describir los sentimientos que han experimentado
durante la dltima semana. Consta de dos subescalas
de 7 items intercalados. La subescala de depresion
esta centrada en el concepto de anhedonia como sin-
toma nuclear de este cuadro clinico y diferencia la
ansiedad de la depresion. Tanto para la puntuacién de
ansiedad como de depresién se considera de 0 a 7
normal, de 8 a 10 dudoso y de 11 o mas, problema cli-
nico?, se adiciond al instrumento informacion de datos
sociodemograficos, morbilidad asociada que gener6 la
ERC y tiempo pos trasplante, herramientas que fue-
ron validadas por un comité de expertos.

Procesamiento y analisis de datos: Se aplicé el ins-
trumento mediante una entrevista personal y presen-
cial, para posterior analisis estadistico a través de una
base de datos en Microsoft Excel 2010y del software
STATA 13. Los resultados son presentados teniendo
en cuenta el tiempo pos trasplante, la morbilidad de
base de la ERC, datos sociodemograficos y los datos
obtenidos de la HADS.

Consideraciones éticas: La investigacidon se realiz6 de
acuerdo con los principios internacionales consigna-
dos en el informe de Belmont y la Resolucién 8330 de
1993 del Ministerio de Salud de la Republica de Co-
lombia, de igual forma, esta investigacién fue aproba-
da por el Comité de Etica de Investigacion con Seres
Humanos (CEISH).

Resultados

En el estudio 195 pacientes acudieron a consulta de
seguimiento, de los cuales 19 fueron excluidos por no
firma del consentimiento informado, para una pobla-
cion objeto de estudio final de participaron 176 per-
sonas. La edad promedio de los pacientes fue de 47.5
afios (DE: +12.3), el paciente de mayor edad fue de
80 afios y el de menor 17 afios de los cuales 55.1%
eran hombres, el 48.8% de estado civil casado, el
46.0% pertenecian al estrato socioeconémico 3 y el
38% al estrato 2, 48.8% se encontraban clasificados
como adultos maduros dentro del ciclo vital indivi-
dual. 47.1% de los pacientes llevaban entre 5y 10
afios de tiempo pos trasplante. La morbilidad que ge-
nero la ERC fue hipertension arterial con un 31.2%,
a pesar de que el 31.8% refirié no conocer la causa
de perdida de la funcién renal. (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y morbilidad asociada que generé la ERC.

Edad 47.5 (12.3) Tiempo desde el trasplante
Sexo Menor de 1 afio 10 (5.6)
Femenino 79 (44.8) Entre 1y 3 afios 36 (20.4)
Masculino 97 (55.1) Entre 3 y 5 afios 38 (21.5)
Estado Civil Entre 5y 10 afios 83 (47.1)
Casado 82 (48.8) Mas de 10 afios 9 (5.1)
Unién Libre 40 (22.7)
Soltero 35 (19.8) Fuente: Autores.
Separado 9 (5.1)
Viudo 9 (5.1) En el analisis de la HADS se tuvo en cuenta la infor-
Divorciado 1 (0.5) macion referida por 176 pacientes, en la sub escala
Estrato de ansiedad, el 81.8% (144) de los pacientes estaban
1 15 (8.5) en la puntuacién normal, el 6.7% (12) de los pacien-
2 67 (38.0) tes en la puntuacion dudosa y el 10.85% (19) en la
3 81 (46.0) puntuacién con problema clinico, de este el 6.28%
4 9 6.1) (11) eran mujeres y el 4.57% (8) hombres.
5 (0.5)
6 1 0.5) En la sub escala de depresion se identificaron 92%

(162) pacientes dentro de la puntuacién normal,
6.8% (12) en la puntuacién dudosa y 1.13% (2) pre-

Procedencia

Bogota 119 (67.6) L. .
X sentaban problema clinico, los cuales pertenecian al

Fuera de Bogota 57 (32.3) . . .

R sexo -masculmo y se enco_ntraban dentro del ciclo vital
individual como adultos jévenes.

Adulto maduro 86 (48.8)

Adulto joven e 420 Se detect6 que el 52.6% de los pacientes con proble-

Adulto mayor 1> 8.5) ma clinico de ansiedad se encontraban entre 5 — 10

aloleteie L () afios de tiempo de trasplante y no se detectd ningiin
Al e e tipo de ansiedad en los pacientes en el primer afio de

En apertura 53 (30.1) trasplante.

Consolidacién 39 (22.1)

No clasificable 28 15.9) Los dos casos que se consideraron problema clinico

Postparental 7 9.6) en la sub escala de depresion, se encontraba entre 1

Disolucion 16 9.0) y 3 arios pos trasplante y entre 5y 10 afios respecti-

Expansion 12 (6.8) vamente.

Formacién 11 (6.25)
Tipo de Cuidador

Informal 167 (94.8) Tabla 2. Niveles de ansiedad y depresion seglin tiempo pos trasplante.

Formal 0

5 61
Parentesco del cuidador ANSIEDAD <1 1-3 3-5 5-10 >10

Conyuge 84 (47.7) Normal 13 29 31 65 6

Madre 35 (19.8) Dudoso 0 - > 3

Otro Pariente 26 (14.7)

Hijo 13 73) Problema Clinico 0 2 5 10 2

Sin dato 11 6.2) DEPRESION

Padre 2 (1.1) Normal 12 31 36 75 8

Amigo 2 (1.1) Dudoso 1 1 2 7

Enfermera 2 (1.1) Problema Clinico 0 1 0 1 0

Vecino 1 0.5 Fuente: Autores.

52 Enferm Nefrol 2016: Abril-Junio; 19 (2): 147/153




[ Fanny Moreno Rubio, et al 1

Trastorno emocional en el paciente renal trasplantado

En los items evaluados, se observé que en la escalas de
ansiedad 70% (123) de los pacientes, refieren nunca
haber presentado una sensaciéon de miedo muy intenso
de un momento a otro, sin embargo 48.8% (86) pa-
cientes refieren que se sienten tensos o nerviosos. En
el item “tengo mi mente llena de preocupaciones’” 9%
(16) pacientes respondié que la mayoria de veces estaba
presente.

En la sub escala de depresion en el item “puedo reirme
y ver el lado positivo de las cosas” el 93.1% (164) de

Tabla 3. Ansiedad y depresién discriminada por items.

A\

los pacientes refirié “al igual que siempre puedo reirme
y ver el lado positivo de las cosas”. Al analizar el item
“he perdido el deseo de estar bien arreglado”, el 89.2%
(157) de los pacientes manifest6é que “se preocupan al
igual que siempre’ en su presentacion personal.

En cuanto al item “me siento con esperanzas respecto al
futuro” 82.3% (145) pacientes refiere sentirse al igual
que siempre (Tabla 3).

ANSIEDAD

Me siento tenso o nervioso

Tengo una sensacion de miedo, como si algo horrible fuera a suceder
Tengo mi mente llena de preocupaciones

Puedo estar tranquilamente sentado y sentirme relajado

Sensacion extraiia, como de aleteo o vacio en el estémago

Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme

Presento una sensacion de miedo muy intenso de un momento a otro

DEPRESION

Todavia disfruto con lo que me ha gustado hacer

Puedo reirme y ver el lado positivo de las cosas

Me siento alegre

Siento como si yo cada dia estuviera mas lento

He perdido el deseo de estar bien arreglado o presentado

Me siento con esperanzas respecto al futuro

Me divierto con un buen linbro, la radio o un programa de television

CERO UNO DOS TRES
73 86 11 6
114 34 18 10
98 51 11 16
121 31 20 4
111 45 10 10
108 28 25 15
123 33 11 8

CERO UNO DOS TRES
147 11 14 4
164 10 2 0
141 27 7 1
118 36 12 10
157 16 2
145 17 10 4
155 18 1 2

Fuente: Anxiety and Depression Scale (HADS) , creada por Zigmond A.S y Snaith (1983).

Discusion

En un estudio realizado en el departamento de ne-
frologia en Kolkata India, los datos arrojaron que
8.57% de pacientes cursaban con ansiedad y 8.57%
con depresion, lo que permite inferir que tanto los
pacientes ansiosos y los pacientes depresivos repre-
sentaron el mismo porcentajel®. El presente estudio
revel6 un porcentaje mayor de ansiedad con respecto
a la depresidn en los pacientes trasplantados, una pre-
valencia puntual de la ansiedad de 10.7 % y de de-
presion de 1.3%, comparado con los resultados que
se obtuvieron.

En el estudio realizado por Spencery Chilcot (2010)'?,

se muestra un resultado del 22,4% de pacientes con
sintomas significativos de depresion, resultado disimil
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en comparacién con el presente estudio el cual mues-
tra porcentaje poco significativo del total de pacien-
tes entrevistados con 1.3%.

En el estudio realizado en el Complejo Hospitalario
Dr. AAM en Panama cuyo objetivo fue medir la pre-
valencia de la depresion y los factores demograficos
asociados en receptores de trasplante renal, no se
encontré ninguna asociacion estadistica entre la de-
presion, el género y el tiempo pos trasplante!?. Sin
embargo en el presente estudio, si se evidencié aso-
ciacion entre el género y el tiempo pos trasplante re-
lacionado con la ansiedad y la depresion.

Por otra parte en el estudio de Panama*? se encontro
que la percepcion del apoyo social deficiente de los
pacientes, que viven solos y baja satisfaccion marital
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estan asociadas con una mayor probabilidad de de-
presion, lo que se confirmé con el presente estudio, ya
que los dos pacientes con problema clinico de depre-
sién uno era soltero y otro separado.

En un estudio transversal, realizado en el Hospital
Bagyiatallah en Teheran en el 2006, se evalué la aso-
ciacién del nivel socioeconémico con la calidad de
vida, el nivel de ansiedad y depresion en los pacientes
trasplantados, este concluyé que el grupo de pacien-
tes abordados, existia un porcentaje significativo de
ansiedad 7.23% y de depresion 10.87%13. En el es-
tudio realizado en el Hospital de San José, se observo
que el 46.5% de los pacientes pertenecian al estrato
socioeconémico 1 y 2, el cual no se relacion6 con la
proporcion de pacientes con ansiedad y depresion.

Conclusion

Tras el analisis de los trastornos emocionales en los
pacientes trasplantados renales que asisten a control
en el Hospital de San José, se evidencia que el por-
centaje de pacientes ansiosos y depresivos no es sig-
nificativo, aunque sin embargo hemos identificado un
vacio en el programa de seguimiento pos trasplante
respecto a valoraciones programadas por otras espe-
cialidades como psiquiatria.
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Resumen

Introduccion: La atencion de enfermeria como rela-
cion entre un sujeto de cuidado y un profesional con
capacidad para hacerlo requiere que éste tltimo com-
prenda las vivencias que la enfermedad y los tratamien-
tos generan en la persona.

Objetivo: Establecer interrelacion entre las evidencias
cualitativas disponibles en la literatura cientifica cuali-
tativa publicada entre 1997-2014 respecto al cuidado
de enfermeria a pacientes en Dialisis Peritoneal con las
taxonomias enfermeras.

Material y Métodos: Estudio cualitativo en el cual,
previa autorizacion del comité de ética e investigacion,
se realizd revision sistematica de estudios cualitativos
en tres etapas: 1. Busqueda en las bases de datos: Pub-
Med, Embase, CUIDEN, CINAHL, Dialnet, Scielo, Bi-
blioteca Virtual en Salud y Web of Science. 2. Evalua-
cién de calidad metodolégica por pares independientes
utilizando el Critical Appraisal Skills Programme, en
espafiol; 3. Sintesis de evidencias cualitativas, que se
interrelacionaron con las taxonomias Nursing Diagno-
ses: definitions and classification, y Nursing Interven-
tion Classification.

Resultados: Se incluyeron 19 estudios que permitieron,
desde la voz de los sujetos de investigacion reportadas
por los autores y homologadas con las caracteristicas
definitorias, formular diagndsticos y determinar inter-
venciones de enfermeria enmarcadas en los 13 domi-
nios establecidos por la Nursing Diagnoses: definitions
and classification. Algunos resultados y conclusiones en
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si mismos son evidencias cualitativas del cuidado que
requieren las personas en dialisis peritoneal.

Discusion y conclusiones: La dialisis peritoneal in-
terfiere en todos los dominios, afectando al sujeto, su
familia y su entorno. En general requiere de educacion
y apoyo permanente para lograr adherencia.

PALABRAS CLAVE

- TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL
DIALISIS PERITONEAL
RECOMENDACIONES CLINICAS
ENFERMERIA

The qualitative evidence and the care of patients in
Peritoneal dialysis

Abstract

Introduction: Nursing care as a relationship between a
subject of care and professional ability to do so requires
that the latter understand the experiences that the
disease and the treatments generate in the person.

Objective: To establish the qualitative relationship
between the qualitative evidence available in scientific
literature published between 1997-2014, related to
nursing care in patients with peritoneal dialysis nurses
taxonomies.

Material and methods: Qualitative study in which
with prior authorization from the ethics and research
committees, systematic review of qualitative studies was
conducted in three stages: 1. Search databases: PubMed,
Embase, CUIDEN, CINAHL, Dialnet, Scielo Virtual
Library Health and Web of Science. 2. Assessment of
methodological quality conducted by independent peers
using the Critical Appraisal Skills Programme, in Spanish;
3. Summary of qualitative evidence, which is interrelated
with the taxonomies Nursing Diagnoses: Definitions and
classification, and Nursing Intervention Classification.
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Results: The research paper is based on 19 studies
that, using the voice of research subjects reported
by the authors and approved with the defining
characteristics, allowed the formulation of diagnoses
and the determination of the necessary nursing
interventions framed in the 13 domains established by
the Nursing Diagnoses: definitions and classification.
Some of the results and conclusions themselves are
qualitative evidence of the care required by people on
peritoneal dialysis.

Discussion and conclusions: Peritoneal dialysis
interferes in all domains, which goes beyond the
subject, affecting their family and environment.
Generally it requires lifelong support to achieve
adhesion.

KEYWORDS

- RENAL REPLACEMENT THERAPY
- PD

- CLINICAL RECOMMENDATIONS

- NURSING

Introduccion

El cuidado de enfermeria requiere comprender la vi-
vencia del paciente, como un eje fundamental para la
interpretacion del proceso salud-enfermedad?, lo cual
hace relevante la investigacion cualitativa, como es-
trategia que reconoce la vida de los actores sociales y
permite a los profesionales de enfermeria direccionar
sus intervenciones en torno a las evidencias resultan-
tes de este tipo de investigacién; aspecto importante
en el cuidado de pacientes en dialisis peritoneal (DP),
tratamiento de sustitucién renal eficaz que prolon-
ga la vida, pero que requiere condiciones especiales
como la adherencia al mismo.

Con base en lo anterior se genera el interés por cono-
cer que evidencias reporta la investigacién cualitativa
para el cuidado de los pacientes en dialisis peritoneal,
y como se interrelaciona con las taxonomias propias
de enfermeria, de manera que se puedan identificar
los diagndsticos e intervenciones que permitan cuidar-
los en forma integral.
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Materiales y métodos

Se realiz6 una revision sistematica enmarcada en los
parametros de la investigacion cualitativa, siguiendo
una estrategia metodoldgica de tres etapas:

1. Basqueda en bhases de datos:

La basqueda se realizé en PubMed, Embase, CUI-
DEN, CINAHL, Dialnet, Scielo, Biblioteca Virtual en
Salud y Web of Science. Las ecuaciones de blisqueda
se construyeron a partir de las siguientes palabras
clave: Investigacion cualitativa, terapia de reemplazo
renal, Dialisis Peritoneal, recomendaciones clinicas y
enfermeria; las cuales se adecuaron a los términos
Medical Subject Headings (MESH), Descriptores de
la Salud (DECs) y tesauro de CUIDEN, lo que per-
mitié emplearlos en inglés, portugués y espafiol con el
operador booleano AND.

Se incluyeron estudios cualitativos primarios y secun-
darios con enfoque descriptivo e interpretativo publi-
cados entre 1997 y 2014, cuyo propdsito se enfocara
al fenémeno de estudio. Se siguié el sistema de clasi-
ficacion establecido por Amezcua y Galvez?.

2. Evaluacion de calidad metodolégica por pares
independientes:

Se seleccionaron por titulo 242 articulos, y por resu-
men y texto completo 69 a los cuales se les realizd
evaluacién con la escala de valoraciéon CASPe, para
articulos de investigacién primaria, la cual fue apli-
cada en forma individual por dos expertas en investi-
gacion cualitativa que no tuvieron contacto entre si,
ni conocieron la calificacion emitida por el otro eva-
luador. Se incluyeron 19 articulos que alcanzaron un
promedio de calificacién igual o superior a 7 puntos
de 10.

3. Analisis de resultados:

Los hallazgos se organizaron en tematicas inicial-
mente seleccionadas en forma individual por cada
investigador y posteriormente analizadas por las tres
investigadoras en conjunto, para acercarse lo mejor
posible a lo expresado por los sujetos de investiga-
cion de acuerdo con lo descrito por el autor del do-
cumento, en caso de duda se procedié a revisar el
original en forma simultanea. Una vez verificados los
temas se organizaron las evidencias de acuerdo con
los dominios establecidos por la Nursing Diagnosis:
Definition and clasification (NANDA)* con el objeto
de establecer la interrelacion con las taxonomias de
enfermeria.
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Resultados

La mayoria de estudios incluidos fueron de tipo des-
criptivo, desarrollados en Brasil, principalmente por
enfermeras y publicados en el afio 2010; la técnica
mas utilizada para obtener informacion fue la entre-
vista semiestructurada.

Con base en los relatos de los sujetos, tomados de
los diferentes articulos seleccionados, de acuerdo
con los dominios de la NANDA se organizaron los
siguientes resultados:

Dominio 1: Promocién y Prevencion
El equipo de salud reporté que el tiempo disponible
para entrenar los pacientes es corto’, en concordan-
cia algunos pacientes describieron el inicio de la DP
como un tiempo de expectativa y temor a lo descono-
cido. Sin embargo, con el paso del tiempo, aumenta
la calidad de la educacién y se asume la terapia como
Unica posibilidad de vida, por ello es importante la
claridad y confianza demostradas por el personal de
salud durante las sesiones de instruccién para no ge-
nerar un efecto contrario.

"Pensé no voy a mejorar porque lo estoy haciendo

mal y el médico me llamo la atencidn, no estaba

tomandome la situacién en serio”.

La enfermera me hablé... mostrando en el libro...

¢ Qué podria pasar...? Asi como lo dijo... pensé, que

no era gran cosa.

"Mentalmente él esta en otro lugar por comple-

to, lo que significa que no me dard respuestas bien

pensadas a mis preguntas.”

Otra necesidad fue generar conciencia de la enfer-
medad y la forma de reestructurar su vida, para ello
los pacientes requieren gran cantidad de informa-
cion antes de iniciar el procedimiento en casa’, lo
cual demanda educacién sistematica para superar
el déficit de conocimiento, aceptar la DP y faci-
litar las decisiones respecto al cambio de vida de
paciente y cuidador®!!, porque las modificaciones
son progresivas y lentas pero requieren apoyo de los
profesionales de la salud®, pero en general, perciben
mayor sintonia con sus necesidades y el contexto en
el que viven por parte de las enfermeras, porque con
ellas el contacto es mas prolongado e incluye visitas
domiciliarias*?.

“"Fue fundamental el cuidado del equipo de salud,

disminuyeron mi angustia, resolvieron mis dudas,

me calmaron .

'Si me hubieran dado esa informacion al principio,

me habria encaminado a la DP con los ojos bien

abiertos”.

"Lo realmente importante para mi es la visita de

la enfermera, su venida a mi casa para ver cémo
estoy, si tengo preguntas, si el equipo funciona,
esto hace la diferencia”.

Asimismo, las reuniones con otros pacientes son posi-
tivas, son espacios para exponer sus sentimientos, re-
solver dudas, manifestar el temor a la dependencia,
a ser una carga para el cuidador, al autocuidado en
casa, y la renuencia a “medicalizar” el hogar, que son
barreras potencialmente modificables con una pre-
paracion pre-dialisis oportuna y eficaz del paciente
y su familial’. Es importante que toda la informa-
cion pueda ser consultada por pacientes y cuidadores
cuando lo requieran, ellos expresan:

"Sepa usted qué hablar con una persona que haya

pasado por eso... me ayudo mucho.”

“"Es importante: que me entreguen escrito lo rela-

cionado con los analgésicos.”

"Me mantengo al dia con los temas de salud de los

rifiones gracias a los boletines y a los foros que me

invitan.”

Cuando el paciente con ayuda del equipo de salud
comprende el significado de su enfermedad, acepta
la DP y asimila los riesgos, algunos afirman:

"Lo veo de forma mds natural. Es algo que necesi-
to, asi que lo hago sin quejarme.”

"Debo dejar de fumar y beber alcohol.”

"Debo reducir la ingesta de sal y liquidos porque
pueden agravar mi cuadro clinico, debo comer fru-
tas y verduras en porciones fraccionadas”.

"'Sigo las instrucciones del médico para tomar el
medicamento.”

"Como estrategia de autocuidado, camino, evito la
cafeina, el alcohol y la ingesta de liquidos.”

Después de la crisis inicial, el paciente valoré la in-
formacion del equipo de salud porque se dio cuenta
que le facilitaba cambiar el estilo de vida, aceptar
restricciones en alimentos y liquidos, adaptarse a la
vida social, cambios corporales y en su hogar®. En
éste momento la educacion reduce la ansiedad y per-
mite visualizar diferentes opciones®:
“"Al principio no sabia nada...pensé quitarme la
vida y ahora [...1 prdcticamente normal, que me
informaran me ayudé mucho.”
""Wo sabia absolutamente nada acerca de la dialisis...
No me explicaron que se puede vivir con didlisis por
afos. No me hablaron acerca de las emociones que
van, junto con esto.”
“Inicialmente pensé que no iba a necesitar nadie que
me ensefie... bastaria con todo lo escrito, [...1 Pero
vi que era esencial que una persona me orientara.”
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Sin embargo puede encontrarse incumplimiento de-
liberado de pacientes no dispuestos a cambiar, y que
no prestaban mucha atencién porque planteaban:
"Usted puede saber exactamente lo que puede ha-
cer por ensayo y error.”’)
"No podia arriesgarme a ofender a los demds por
no hacer cosas normales como tomar té o café.”

Diagnéstico de enfermeria: Disposicion para mejo-
rar el manejo del régimen terapéutico®.

Intervenciones: Educaciéon en salud, en procedi-
mientos, tratamiento y apoyo constante del profesio-
nal hacia el paciente y su familia.

Dominio 2: Nutricion
Un cambio importante en los pacientes en DP se re-
lacion6 con la alimentacién, debian consumir dieta
equilibrada, verduras, frutas, poca sal, poca carne y
restringir los liquidos para el éxito de tratamiento,
ademas la IRC altera el apetito y la nueva forma de
preparar la comida y administrar los medicamentos
era extremadamente dificil, a menudo sentian que no
eran adecuadamente educados por el hospital para
este estilo de vida tan estricto:
"No tengo apetito, asi que ;donde voy a sacar el
fuerza?”.
"Consumo comida sin sal, pan, galleta, como los
alimentos secos.”
"Si me quiero morit, sélo tengo que comer choco-
late. EI potasio es tan alto que tendria un ataque
al corazén”.

Diagndstico de enfermeria: Disposicién para mejo-
rar el equilibrio del volumen de liquidos®*.

Intervenciones: educacion, manejo del equilibrio y
control de liquidos.

Dominio 3: Eliminacion e intercambio

Los cambios en la eliminacién y los sintomas

colaterales llevaron al paciente a consultar.
"Busqué ayuda médica porque sentia incomodidad,
mareos, fatiga, debilidad general y tenia orina es-
pumosa, e inflamacion.”

Diagnéstico de enfermeria: Deterioro de la elimi-
nacion urinaria®.

Intervenciones: Educacion sobre signos de alarmay
atencion oportuna.
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Dominio 4: Actividad/reposo
La insuficiencia renal crénica (IRC) genera proble-
mas de absorcion de calcio y vitamina D, por tanto les
aconsejaron realizar ejercicio diario moderado para
contrarrestar los efectos sobre la densidad del hueso y
mantener el indice de masa corporal*?, ademas tuvieron
sensacion de cansancio permanente, pero cuando perci-
bieron la eficacia de la DP, los pacientes se adhirieron
al tratamiento y lucharon contra los efectos nocivos de
la dialisis. Los participantes revelaron su intencién de
hacerse cargo de su cuidado, a pesar de la angustia que
implicaba la responsabilidad del manejo correcto de los
equipos y del mantenimiento de la higiene, algunos ma-
nifestaron:

"Estoy cansado después de muchas horas dedicadas

a la DP, las mdquinas y equipos, ocupan mi tiempo de

ocio”.

"Me siento mejor cuando tomo micro-descansos”.
La DP en algunos casos redujo el cansancio, pero simul-
taneamente consumié energia, con respecto al suefio,
con frecuencia hubo vigilia nocturna y siestas durante
el dia, comportamiento dificil de modificar porque las
siestas son una manera de pasar el dia, este comporta-
miento afecto la energia, creatividad y concentracion:

"Cada tarea requiere mds tiempo porque estoy can-

sado y somnoliento, dormir es una forma de escapar”.

El inicio del tratamiento fue descrito como punto de in-
flexion, implicé mayor necesidad de recuperar la fuerza
y continuar las actividades normales, pero el cansancio
interfirio la iniciativa y el autocuidado se percibié como
una sobrecarga por la obligacion de dializarse, algunos
pacientes comentaron que descansaron mas con la DP
automatizada, pero otros encontraron que el catéter se
obstruia durante el suefio, encendia las alarmas y los
despertaba.

"Pienso hacer ejercicio, pero... no puedo ni caminar...

;coémo podria hacerlo?.

“Puedo dormir bien. Pero a veces tengo preocupacio-

nes y no puedo hacerlo.”

La motivacion y sensibilizaciéon de la persona en DP
para el autocuidado dependié de la aproximacion y la
intervencion continua del personal de salud, sobre todo
de enfermeria, si se tiene en cuenta que la IRC usual-
mente se asocia con mas de una enfermedad crénica y
es prioritario tomar medidas para evitar complicaciones.
Un aspecto importante en el cuidado de estos pacientes
es medir diariamente peso, presion arterial y observar
presencia de efectos secundarios de los medicamentos
y la dialisis.

Diagnéstico de enfermeria: Deterioro del patron
del suefio®.
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Intervenciones: Educacion en el manejo de la ener-
gia, higiene del suefio, aumento del afrontamiento.

Dominio 5: Percepcion/cognicion
Las personas en DP manifestaron sentirse inmersos en
un universo extrafo y aterrador y reconocieron el apo-
yo de la familia y del equipo de salud como esencial
para adaptarse y volver a tomar decisiones, algunos
comentaron:
“"Para mi es fdcil porque tengo una hija auxiliar de
enfermeria y ella ayuda”.
“"Incluso cuando me hacen reprimendas por falta de
adherencia, me siento bien aceptado y cuidado.”
"Puedo consultar dudas y participar en las decisio-
nes.”

Martin-McDonald K. concluy6é que la DP implicé una
serie de contradicciones en los pacientes: libertad-res-
tricciones, ser normal-ser diferente, esperanza-deses-
peracion, y soporte-abandono, con base en afirmacio-
nes como:

“"El control de mi vida estd en mis manos, es tan sim-
ple y natural como lo que como o bebo.”

La didlisis no es natural para el cuerpo... es una car-
ga para los 6rganos he cambiado mentalmente... todo
es mds pesado ahora..."

“[También aprendil que si fijas el tubo hacia abajo,
hacia la ingle... y tienes una cinta en lugar de dos, se
activa la alarma mucho menos”.

VE[ personal de salud interpreta subjetivamente mi
dolot, lo que interfiere la comunicacion”.

"Las enfermeras, me visitan en la casa y me apoyen
en el hospital sus sentimientos son genuinos, eso fa-
cilita la relacion”.

El significado de la DP como linica forma de supervi-
vencia llevé al paciente a pensar que renunciar al trata-
miento es similar a suicidarse, por tanto la decision de
hacerlo implicaba: temor a que el personal de salud no
los cuidara, cargas morales y éticas severas y conflicto
personal porque simultdneamente no queria convertir-
se en una carga para su familia, fenémeno reportado
con mayor énfasis en un grupo de pacientes mayores
de 77 afios, quienes a pesar de percibir la dialisis como
soporte de vida sintieron que someterse a ella genera-
ba desperdicio de recursos y afectaba negativamente
su calidad de vida, por ello consideraron la posibilidad
de no iniciarla debido a su edad y limitada capacidad
fisica, ademas veian la muerte como algo natural.
"Una vez que abandoné el hospital nadie me cuida-
ba”.
"La DP me marca como una persona que ya no puede
hacer casi nada, como si tuviera una discapacidad.”

Todo lo anterior generaba sentimientos de soledad y

aislamiento, sin embargo los participantes se sintie-

ron confirmados como personas cuando se les mostrd
respeto, por tanto, el apoyo emocional del equipo de
salud hace la diferencia entre los sentimientos nega-

tivos y positivos del paciente frente ala DP.

"La actitud de los profesionales aumenté mi con-
fianza y la aceptacion de la DP”

“Es muy importante hablar sobre el tratamiento...
Aprendi a verlo como un proceso simple, usted se
despierta, no hace nada el resto del dia... ni en la
noche [...1el hecho de que él [el médicol simplifi-
que el proceso, aumenta la aceptacion.”

"Quiero disfrutar cada segundo de mi vida, no me
creo enfermo pero la enfermedad esta ahi, y no
puedo hacer nada.”

La mayoria de los pacientes sintieron que la edu-
cacién era determinante en la eleccion de la mo-
dalidad de tratamiento, otros factores clave fueron
la percepcion sobre la efectividad de la terapia en
casa frente a la realizada en las unidades renales, la
autonomia del paciente, y los beneficios de la dialisis
en el hogar, el concepto del médico tratante, pero
lo mas importante es que cuando el paciente vive el
método y se da cuenta que la dialisis es necesaria
para conservar la vida, la acepta®!8,pero tienen claro
que interfiere con su proyecto de vida y por tanto ge-
nera sentimientos de miedo y ansiedad que algunas
veces se incrementan por la forma de comunicacion
utilizada por los profesionales de salud?°.
"Le pregunté al médico y me dijo que la didlisis es
la tnica oportunidad porque la enfermedad es in-
curable y mis hijos son todavia tan joévenes... estoy
asustado y lleno de incertidumbre”.
“EI tono autoritario del Doctor me hizo sentir la
indicacion de la didlisis como un ultimdtum...usted
lo que tiene que hacer, porque si no se va a morir...
Sélo accedi a hacer las cosas asi porque conoci Dr.
J. y me dio seguridad con su modo de hablar”.

Diagnaéstico de enfermeria: Alteracion de la per-
cepcidn sensorial®.

Intervenciones: Potenciacion de la imagen corporal.

Dominio 6: Autopercepcion

Este dominio se interfirié cuando las personas expe-
rimentaron cambios en el propio cuerpo, se evidencid
por expresiones como estar “atado” a la maquina o
ser “esclavo de la maquina”, y a pesar de considerar
la dialisis como lnica opcion para sobrevivir, resultd
doloroso y agresivo porque limitd drasticamente sus
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actividades y la vida social por tanto a pesar de las
demas comorbilidades, muchos conservaron la es-
peranza de recobrar su libertad. En esos momentos
era importante que lo reconocieran como persona?,
ellos manifestaron:
"Todos me llaman por mi nombre, todos me cono-
cen. Me siento como en casa”.

Las personas jovenes esperaban un trasplante: sofia-
ban con un futuro, libres de catéteres, bolsas y ma-
quina de DP, para ellos, la pérdida de 6rganos vitales
y disminucién de las capacidades fisicas, tenian como
efecto adicional: la pérdida de la integridad del cuer-
po y describieron la DP como algo “horrible” porque
en general comparaban la nueva realidad con la de
antes de la enfermedad, cuando estaban llenos liber-
tad, por tanto la dialisis significé, un nuevo mundo
colmado de restricciones, fueron vinculados a objetos
y equipos; le insertaron un tubo en el abdomen y de-
bian introducir liquido en su cuerpo por horas; hubo
cambios en el peso y forma del cuerpo, la presencia
de dolor y cansancio fueron constantes, su suefio es
recuperar la autonomia y continuar su vida normal
a pesar de que algunos sienten que los tratan como
pacientes preferentes, y la enfermedad ha hecho que
sus familiares los reconozcan como personas:

""Wo todo es negativo, estar enfermo me hace vi-
sible para los demds me ha permitido mostrar lo
fuerte que soy, he estado mds firme desde que es-
toy en dialisis...”.

"No me siento diferente porque no pueden ver mi
catéter”.

"Aprender a caminar a moverme con una cosa col-
gando en mi cuerpo, y listo”.

Diagnostico de enfermeria: Trastorno de la imagen
corporal®.

Intervenciones: Potenciacion de la autoestima,
el autoconcepto, la imagen corporal, aumento del
afrontamiento y educacién sanitaria.

Dominio 7: Rol relaciones

Una vez iniciaron DP los pacientes dependieron de
su autocuidado y de la ayuda de familiares y profe-
sionales de la salud, la enfermedad se convirtié en el
centro de su vida y eje de la existencia, deben dejar
atras muchas cosas importantes, modificar la casa,
el trabajo, las actividades sociales que se ven inter-
feridas porque deben estar en casa para realizar la
dialisis pero lo mas dificil es la modificacion en la
relacion con sus seres queridos. Algunos pacientes
especialmente mujeres manifestaron angustia por el
tiempo de conexién a la maquina porque lo restan
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a otras obligaciones y responsabilidades, otro factor
de preocupacién fue que el estigma social de la DP
puede afectar la relacién con el entorno social o la-
boral y perjudicar la vida personal y familiar del pa-
ciente y los cuidadores. Lo anterior se incrementaba
si percibian despreocupacion por parte del personal
sanitario, porque en ausencia de apoyo, los partici-
pantes experimentaban abandono y rechazo que les
hizo dificil adaptarse a la DP*3.

"Me di cuenta de la importancia de que los médi-
cos y enfermeras me den apoyo continuo porque los
nuevos habitos giran en torno a la enfermedad y el
tratamiento, la vida social se hace dificil, el tiempo
y el espacio son absorbidos por la DP”.

"Me dicen que no puedo dejar la didlisis, pero ten-
9o que hacerme cargo de mi vida,”.

"Creo que el sistema de atencién en el hogar se
basa en el trabajo invisible de miembros de la fa-
milia...pero no quiero que mis hijos vean que estoy
en didlisis.”

"Mi familia es una ayuda enorme,...quito un peso
de mis hombros,... . “'Siento gratitud por la ayuda
de mi esposa, pero sufro porque soy una carga para
ella”.

La sensacion de soledad fue mas evidente cuando la
familia se reintegr6 a sus actividades, ademas sintie-
ron que sus amigos se alejaron o ellos mismos los evi-
taron e imaginaron causas que en algunas ocasiones
incrementaron la tristeza.
"Ellos estdn asustados yo podria querer su rifién”.
"Mi familia evita visitarme ellos dicen que “Me
encuentro muy distante y antipatico”.

El aislamiento era tan dificil que los participantes
eran felices con el control y las visitas domiciliarias,
porque les permitian interactuar con otras personas,
en éstas circunstancias el equipo de salud se convier-
te en una extension de la familia por el compromiso
y la atencion requerida en el inicio del método que
no solo genera angustia, sino duda, incertidumbre y
vergiienza’.
“"Al principio no estaba pensando con claridad, no
habia comenzado el tratamiento y el médico me
dijo que un grupo de personas vendria a mi casa
para llevar el equipo y me ayudaria, ellos vinie-
ron y toda mi familia estaba aqui.” “'Dependo para
siempre de mi autocuidado, y la ayuda de mi fami-
lia y los profesionales de salud.”
"Creo que no soy buena compafia, y eso me des-
gasta”.
“Fue fundamental el cuidado del equipo de salud,
disminuyeron mi angustia, resolvieron mis dudas,
me calmaron”.
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Diagnaéstico de enfermeria: Deterioro de la interaccion
social.

Intervenciones: Integracion familiar y social, aumento
del afrontamiento y educacion sanitaria®.

Dominio 8: Sexualidad
La presencia del catéter es una amenaza en la relacio-
nes de pareja porque impide a los pacientes ejercer su
sexualidad por miedo, vergiienza o inseguridad®.

"Yo pensé: “'iAh, Mi marido no me va a querer mas”.

Diagnéstico de enfermeria: Patron sexual inefectivo®.

Intervenciones: Educacion en salud, aumento de la au-
toestima, la imagen corporal y el afrontamiento.

Dominio 9: Afrontamiento y tolerancia la estrés

El inicio de la DP genera en los pacientes sentimien-
tos de dolor, tensién, ansiedad, incertidumbre, incapaci-
dad, preocupacion, depresion, falta de energia, angustia,
dependencia y déficit de autonomia, asi como cambios
drasticos en la forma de vida, pensamientos y proyectos a
futuro*”21%, La enfermera debe aclarar con sutileza, ca-
lidad y cuidado que la IRC no tiene cura, es progresiva e
irreversible®. Los adultos mayores se resignan mas facil-
mente ante lo inevitable, pero en los jévenes causa mas
sufrimiento, es mas dificil de asimilar8. Los mecanismos
de afrontamiento se generan con el tiempo, cuando la
DP se convierte en parte de su vida®3.

Los pacientes sintieron inseguridad, intranquilidad, mo-
lestia, miedo, angustia, y frustracion, especialmente du-
rante los primeros dias de la DP, ya que su realizacion
requirio gran responsabilidad y fue inesperadals, en ese
momento el equipo interdisciplinar jugé un papel funda-
mental en la generacion de estrategias de afrontamien-
to, para mejorar la calidad de vida de los pacientes y
ensefiar a combatir la monotonia con actividades de ocio
como ejercicio, escuchar misica, leer y jugar.

""Me genero estrés dejar de hacer las tareas del ho-

gar”.

'Siento temor al futuro, a vivir sin rifiones y a la muer-

te”.

"Veo la muerte como alivio al dolor y sufrimiento, es

un proceso natural”.

Diagnéstico de enfermeria: Disposicion para mejo-
rar el afrontamiento individual®.

Intervenciones: Aumento del afrontamiento, forta-
lecimiento de los roles familiares y sociales.

Dominio 10: Principios vitales
Algunos participantes asumieron la IRC como kar-
ma, castigo divino®821, muchos referian la necesidad
del apoyo de Dios. La oracion se convirtié en apoyo
fundamental para el paciente y la familia con DP,
proporcionando esperanza. Las creencias en Dios y
la religion fueron basicas en la decisién de continuar
el tratamiento. Las visitas de las autoridades religio-
sas al hospital contribuyen en el cuidado holistico e
integral que el paciente queria recibir en todo mo-
mento.

"Yo disfrutaba la visita del pastor”.

“Ir a la iglesia todos los domingos me motivé, has-

ta que no pude hacerlo mds”.

“"El éxito de mi tratamiento ha sido una bendicion

de Dios”.

Diagnéstico de enfermeria: Disposicion para mejo-
rar el bienestar espiritual®.

Intervenciones: Apoyo espiritual, facilitar el creci-
miento espiritual dependiendo necesidades de cada
individuo.

Dominio 11: Seguridad Proteccion
El riesgo de infeccion es elevado por ser la DP un
tratamiento invasivo, por tanto las malas condiciones
higiénicas son un factor incidente, lo anterior hizo
necesarias condiciones de asepsia y antisepsia; adi-
cionalmente, existen otras precauciones para preve-
nirla, como evitar el estrefiimiento y no convivir con
animales®?. Otra actividad que requirié precauciones
especiales fue la administracion segura de analgé-
sicos, ya que en las personas con IRC, el proceso de
eliminaciéon de los medicamentos se retarda, lo cual
puede ser un riesgo para la vida del paciente?°.
"Sigo las recomendaciones de la enfermera sobre
administracion segura de medicamentos”.
"Como muchas frutas y vegetales para evitar el es-
trefiimiento, y no tomo medicamentos que no estén
formulados”.

Diagndstico de enfermeria: Riesgo de infeccion®.

Intervenciones: Educacion sobre: asepsia y antisep-
sia, cuidados con el catéter, condiciones higiénicas
para la DP.

Dominio 12: Confort

La DP genera sentimientos de independencia en los
pacientes que han estado previamente en hemodia-
lisis, pero de dependencia en quienes se convierte
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en su primera terapia de sustitucién renal porque para
realizarla es necesario hacer una reestructuracion del
hogar, convirtiéndose en factor de disconfort para el
paciente y su familia, ademas el cansancio fisico y men-
tal se convierten en eje central de la vida.
YMe molesta la presencia de vémito y la administra-
cion de inyecciones”.
YMe siento muy cansada, me limita las actividades
sociales, no puedo dormir, me despierto en la noche
por los calambres”.

Diagndstico de enfermeria: Disposicion para mejorar
el confort?.

Intervenciones: Manejo del entorno, del autocuidado,
brindar apoyo emocional, educacién en salud, aumentar
el afrontamiento.

Dominio 13: Crecimiento y desarrollo
La IRC y la DP generaron fuerte impacto en la vida de
los pacientes, especialmente en las personas jovenes,
siendo mas dificil de asimilar.
“"Mi enfermedad me aislé del mundo”.
“Para mi buscar una relacion amorosa es un meca-
nismo de negociacion”.

Diagnéstico de enfermeria: Incapacidad del adulto
para mantener su desarrollo®.

Intervenciones: Aumentar el afrontamiento, el auto-
cuidado, y el apoyo espiritual, dar educacién sanitaria.

Discusién y conclusiones:

Seglin las evidencias obtenidas de la literatura cien-
tifica revisada los pacientes en Didlisis peritoneal tie-
nen interferidos los trece dominios establecidos en la
NANDA. Los estudios reportan necesidades descritas
por los pacientes que se convierten en caracteristicas
definitorias de diferentes diagnosticos y ademas reco-
mendaciones de cuidado. Los dominios en los cuales se
encontraron mayores requerimientos de cuidado fue-
ron:

Promocion y prevencion por la necesidad de reeducar
al paciente y su familia en los estilos de vida y simul-
taneamente entrenarlos en un procedimiento invasivo
totalmente desconocido para ellos al cual se deben ad-
herir en su totalidad.

Actividad y reposo, porque ademas de los aspectos fi-
siopatolégicos de la IRC que genera sensacién de can-
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sancio el paciente tiene que convivir con las alteracio-
nes que genera el procedimiento en si mismo lo cual
altera su suefio y descanso

Percepcion / cognicion, teniendo en cuenta que el sig-
nificado de la DP como una forma de supervivencia
genera contradiccion en los sentimientos del paciente
y la familia quienes requieren del apoyo del equipo de
salud principalmente de enfermeria para adaptarse.

Autopercepcion, la cual se modifica de acuerdo con la
edad siendo mas drastica en las personas jévenes, por
los cambios en su cuerpo y emociones; los pacientes y
familiares reconocen que se atentian cuando son reco-
nocidos como personas por parte del equipo de salud.

Rol, relaciones, teniendo en cuenta que la adherencia
a la DP conlleva a cambios en el estilo de vida, el
manejo del ocio, los cambios corporales que llevan al
aislamiento, todo ello sumado al tiempo que dedican a
la realizacion del procedimiento convierten la situa-
cion en algo tan dificil que algunos pacientes llegan a
sentirse felices con el control regular y las visitas do-
miciliarias, porque les permite interactuar con otras
personas que terminan convirtiéndose en apoyo para
afrontar la enfermedad, por tanto es importante que
la comunicacion de los profesionales sea clara, obje-
tiva y abierta, a tal grado que el equipo de salud se
convierte para algunos pacientes en una extensién de
la familia.

Afrontamiento y tolerancia al estrés, puesto que los
pacientes sienten inseguridad, intranquilidad, mo-
lestia, miedo, angustia, y frustracion, especialmente
durante los primeros dias de la DP cuya realizacién
requiere gran responsabilidad y es una situacién in-
esperada.

El Confort se altera en el paciente y familia que deben
adaptar su hogar para la realizacion del procedimien-
to, lo cual implica modificar espacios y costumbres.

Desde el punto de vista de lo biolégico el dominio con
mayor interferencia, es decir que tiene un dafio irre-
parable es el de eliminacién, sin embargo Gnicamente
hay una referencia al respecto, una explicacion es que
precisamente la funcién de la DP es solucionarlo.

Las intervenciones que la literatura reportada como
de mayor efectividad fueron a la educaciéon en forma
individual, la visita domiciliaria, la comunicacién di-
recta con el equipo de salud y el fortalecimiento del
apoyo familiar.
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Para el cuidado de enfermeria son relevantes los re-
sultados de la investigacion cualitativa, este traba-
jo permitié evidenciar las experiencias, vivencias y
necesidades de los pacientes en DP, al igual que las
estrategias de afrontamiento que las personas asu-
mieron para convivir con la IRC, permitiendo inte-
rrelacionar las taxonomias NANDA y NIC, para for-
mular diagnésticos e identificar intervenciones que
fortalezcan las dimensiones psicologicas, sociales y
espirituales del ser humano.

Es de resaltar que enfermeria siempre esta cerca
del paciente y la familia por tanto tiene un papel
importante en la capacitacion y adherencia de los
pacientes a la dialisis peritoneal.
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La hemodialisis domiciliaria (HDD) es la forma de tra-
tamiento de depuracion renal extracorpérea en la que
el paciente realiza por si mismo la técnica en su pro-
pia casa. Los requisitos para incluir a un paciente en
HDD ademas de que este lo considere su mejor opcion,
son que se mantenga razonablemente estable durante
la sesion depuradora, un buen acceso vascular y en la
medida del posible un espacio exclusivo para el monitor
y el utillaje ademas de la presencia de un acompafante
durante el tratamiento. Las ventajas son muy nume-
rosas: evitar el contacto con un ambiente hospitalario
y darle mayor autonomia parecen razones suficientes
para considerar a la HDD como una primera eleccion?.
Esta forma de tratamiento se practica desde los inicios
de los programas de dialisis hospitalaria, en los que la
falta de infraestructuras llevé a los pioneros de la ne-
frologia a crear estrategias para dar respuestas a la
creciente demanda de puestos de dialisis. En Estados
Unidos e Inglaterra llegaron a incluirse en HDD a miles
de pacientes y parecia que seria la mejor manera de
abaratar los costes y dar a estas personas una la mejor
opcion de tratamiento?.

Numerosas circunstancias justifican que la HDD no se
haya tenido el desarrollo esperado, entre ellas desta-
caria el éxito de los trasplantes, el auge de la dialisis
peritoneal, técnica mucho mas sencilla que también se
practica a domicilio, pero sobre todo las caracteristi-
cas de muchos pacientes que inician tratamiento y que
cada vez son mas afiosos y con mayor morbilidad?.

Sin embargo, en los Ultimos afios nuevas formas de
prescripcion de la hemodialisis en cuanto a tiempo y
frecuencia estan obteniendo excelentes resultados y la
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evidencia demuestra que con sesiones mas frecuentes
y/o mas prolongadas se alcanza un mayor control cli-
nico y mejor calidad de vida3. Estas nuevas formas de
tratamiento son mucho mas tolerables para el paciente
y permiten administrar con mas eficiencia los recursos
disponibles si se pueden practicar a domicilio, evitando
los desplazamientos a un centro y facilitando la elec-
cion de horarios®. Estas razones hacen que la HDD esté
creciendo de manera sustancial en los paises desarro-
llados aunque, la prevalencia en Espafia sigue siendo
muy baja y apenas alcanza al 0,2% de la poblacién en
dialisis®. Numerosas iniciativas intentan revertir esta
situacion, entre otras destacaria el apoyo de la SEN
que cuenta con un grupo de trabajo referido a esta téc-
nica®.

Esta situacion de auge de la HDD aconseja revisar las
ultimas publicaciones sobre el tema en los que se cons-
tata las indudables ventajas que ofrece a HDD pero
también las dificultades de su implementacion. El se-
guimiento de los pacientes tras un evento que requiera
ingreso hospitalario, las complicaciones que sufren los
pacientes, especialmente las derivadas de problemas
en el acceso vascular y las vivencias de los pacientes y
su familia se recogen en los articulos que se han selec-
cionado a continuacién.

Raphael MJ, Nadeau-Fredette AC, Tennankore KK,
Chan CT. A virtual ward for home hemodialysis
patients - a pilot trial. Can J Kidney Health Dis.
2015 Nov 1;2:37.

En este estudio se plante el problema del seguimien-
to que se realiza a los pacientes renales tras ser da-
dos de alta de un ingreso hospitalario. En este perio-
do aparece el riesgo de que haya un vacio entre la
atencion que reciben durante la hospitalizacién y la
que va a recibir en el domicilio. Para intentar paliar
esta problematica en varios paises se ha propuesto
utilizar estrategias como la Virtual Ward (VW) o sala
de hospitalizacién virtual, modelo en el que un equipo
multidisciplinar pretende proporcionar después del
alta hospitalaria y a corto plazo una mejor atencién
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a los pacientes y paliar en lo posible los déficits de
atencién que puedan encontrar en el domicilio.

Ademas de la hospitalizacién los pacientes con enfer-
medad renal plantean problemas como la necesidad
frecuente de realizar procedimientos médicos hospi-
talarios y el estar sometidos a tratamientos farmaco-
I6gicos complejos por lo que podrian ser candidatos a
un seguimiento mediante una VW. Con el objetivo de
evaluar la viabilidad de la implementacion de una VW
para pacientes en HDD tras un ingreso hospitalario o
en circunstancias en las que se requiera un procedi-
miento clinico especifico, en este trabajo se describe
un estudio piloto que incluy6 a pacientes en HDD que
cumplieran uno o mas de los cuatro criterios de in-
clusién:
Alta hospitalaria

Realizacién de un procedimiento médico en el
hospital

Prescripcion de un antibidtico

Finalizacion de la formacion para hacer hemo-
dialisis en casa

Este estudio se Ilevé a cabo en un hospital universi-
tario de Toronto en el periodo 2012-2013 y se rea-
liz6 un sequimiento durante 14 dias a pacientes en
HDD. Se evaluaron las entrevistas telefénicas reali-
zadas por los clinicos sobre tres posibles necesidades
relacionadas con: a) Cambios en la prescripcion de
hemodialisis, b) Coordinacién de la atencién de se-
guimiento y ¢) Necesidad de cambio de medicacion.
Se realizaron mediante la VW, 52 actuaciones a 35
pacientes en programa de HDD y se identificé en cada
caso el nimero de situaciones de riesgo que podrian
provocar una potencial falta de atencion, también se
identificaron posibles predictores de este riesgo, asi
como los eventos negativos que requirieron de ingreso
hospitalario, visita a urgencias o a la unidad de diali-
sis hospitalaria.

La implementaciéon y ejecucion del estudio piloto
sobre la eficacia de la VW en pacientes sometidos a
HDD demostraron que esta estrategia es técnicamen-
te factible y practica. Una posible falta de atencién se
identificé en 35 (67%) de las actuaciones llevadas a
cabo mediante la VW y se llevaron a cabo 85 actua-
ciones para evitar eventos negativos. No hubo carac-
teristicas demograficas que permitieran predecir un
déficit de atencion. En el periodo estudiado hubo 9
reingresos, 13 visitas al servicio de urgencias, 7 visi-
tas no programadas a la unidad de hemodialisis del
hospital. Aunque los resultados de este estudio estan
limitados por el pequefio tamafo de la muestra y la
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experiencia de un solo centro los autores llegan a la
conclusién que la implementacion de una sala virtual
para pacientes con HDD es practica y viable e identi-
fica muchas lagunas en la atencién clinica que podrian
producir eventos adversos, por lo que abogan por la
necesidad de hacer un estudio prospectivo amplio y
multicéntrico que corroborara estas afirmaciones.

Combes G, Allen K, Sein K, Girling A, Lilford R.
Taking hospital treatments home: a mixed methods
case study looking at the barriers and success
factors for home dialysis treatment and the
influence of a target on uptake rates. Implement
Sci. 2015 Oct 27;10: 148.

Los autores de este estudio ratifican el hecho de que
a pesar de las politicas de salud y las pruebas que pro-
mueven la dialisis domiciliaria las tasas de pacientes
en esta técnica han estado cayendo durante mas de
10 afios en Inglaterra, pais en los que tradicionalmen-
te se ha apostado por la HDD. Ante el hecho de que
2010 las autoridades sanitarias de la region de West
Midlands decidieran implementar unas politicas para
incrementar los tratamientos domiciliarios, en este
trabajo se plantea analizar como los hospitales de la
region abordaron dichas politicas. Los cambios cuan-
titativos en el incremento de los tratamientos a domi-
cilio en siete hospitales de la region de West Midlands
se compararon con los del resto de Inglaterra durante
3 afos, llevandose a cabo este estudio mediante un
modelo de regresién logistica y entrevistas cualitati-
vas que se realizaron en cuatro hospitales a 96 miem-
bros del personal clinico o de gestion y a 93 pacientes
en programa de dialisis. Se explor6 el impacto, las
dificultades y los elementos facilitadores que habian
surgido durante el periodo estudiado.

Los tratamientos domiciliarios aumentaron signi-
ficativamente en los siete hospitales del estudio en
comparacion con los 3 afios anteriores a la introduc-
cion de las nuevas politicas sanitarias y con el resto
hospitales de Inglaterra, donde no se incrementaron
estas formas de tratamiento. Los cuatro factores prin-
cipales que justificaron el desarrollo del tratamiento
domiciliario fueron: la propuesta de las autoridades
sanitarias que se vinculé a sanciones econémicas;
una financiacioén adicional para el personal y equipo
especializado; definir los cometidos y visualizar las
mejorias clinicas, ademas de tener buenos sistemas
de formacion y apoyo al paciente. Las tres dificulta-
des principales para la consecucién de un incremento
de las dialisis domiciliarias fueron: falta de formacion
para el personal no especializado, la educacién insufi-

166 Enferm Nefrol 2016: Abril-Junio; 19 (2): 165/169



[ Dolores Andreu Périz, et al 1

Situacién actual de la hemodialisis domiciliaria

ciente para el paciente y no considerar sus necesida-
des emocionales o psicolégicas.

Las conclusiones del estudio muestran el impacto de
los objetivos de la administracién, que incluyan san-
ciones econémicas, para lograr un cambio y destacan
como los hospitales pueden aumentar significativa-
mente los tratamientos domiciliarios y los autocuida-
dos proporcionando indicaciones utiles para limitar
los principales obstaculos y disefiando elementos fa-
cilitadores. Otro aspecto relevante de estas conclu-
siones es que hay dos areas que necesitan mejorar
para atender adecuadamente a los pacientes: la edu-
cacion individualizada y la prestacion de un apoyo
emocional continuo.

Bi SH, Tang W, Rigodanzo-Massey N, Young BA,
Blagg CR, Wang T, Ahmad S. Infection-Related
Hospitalizations in Home Hemodialysis Patients.
Blood Purif. 2015; 40(3):187-93.

Puesto que una de las razones que han llevado al auge
de la HDD es la mayor facilidad para utilizar dife-
rentes modalidades de hemodialisis los autores de
este trabajo se plantean que es importante conocer
no solo los problemas que sufren estos pacientes sino
también si se pueden relacionar con estas variantes
de tratamiento. Se sabe que las infecciones son una
causa frecuente de hospitalizacion en los pacientes
en hemodialisis, no obstante hay pocos estudios sobre
eventos infecciosos en pacientes que hagan la técnica
en su hogar. En este estudio los autores se preten-
den examinar las caracteristicas de las infecciones
que requirieron hospitalizaciéon o no de paciente en
HDD y la relacién entre la modalidad de dialisis y la
aparicion de infecciones.

El estudio se llevé a cabo entre julio de 2005 y agos-
to de 2010 y se obtuvieron los datos a partir de un
sistema informatico centralizado. Se registraron las
caracteristicas de 165 pacientes (113 mujeres) con
una media de edad de 50,8+15,6 afios que estaban
en dialisis 70,8+77,9 meses. La modalidad de trata-
miento fue de dialisis 5-6 veces semana (66,7%),
dialisis nocturna diaria (9,1%) y dialisis convencional
de 3 veces por semana (24,2%).

En el periodo estudiado se observaron eventos in-
fecciosos en 134 pacientes que requirieron de 176
ingresos hospitalarios, de estos, 49 (40,6%) se rela-
cionaron con la infeccién lo que supuso una tasa glo-
bal de 5,94 eventos / 100 personas-afio. La primera
causa (38,5 %) de hospitalizaciéon fue la infeccion,
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la segunda los problemas quiridrgicos y la tercera la
disfuncién del acceso vascular. ElI 21,8% de los pa-
cientes tenian al menos 1 hospitalizacién relacionada
con la infeccion y se identificé una amplia gama de
infecciones, incluyendo sepsis, infecciones relaciona-
das con el acceso vascular, con el aparato respirato-
rio, con problemas gastrointestinales e infecciones de
tejidos blandos. Aunque la infeccién fue la primera
causa de ingreso de los pacientes que tenia problemas
con el acceso vascular la tasa de infecciones no rela-
cionadas con el acceso vascular supero a la de infec-
ciones de dichos accesos (1,7: 1). La edad, la raza,
la etiologia y la diabetes mellitus fue similar entre los
pacientes que presentando una infeccion requirieron
ser hospitalizados y los que no. El porcentaje de pa-
ciente en dialisis diaria que requiri6 ser hospitalizado
por la infeccion fue menor que en el grupo sin hospita-
lizacion. Sin embargo el modelo de regresion de Cox
no asocié un aumento de riesgo de infeccion por el
uso del tipo de dialisis y solo se relacion6 la diabetes
mellitus con un aumento de los eventos relacionados
con las infecciones. Estos datos permiten concluir a
los autores que los eventos infecciosos que requieren
de hospitalizacién son frecuentes en los pacientes en
HDD y proponen mejorar en el conocimiento de las
caracteristicas de estas infecciones e incrementar las
medidas preventivas para evitarlas.

Spry LA, Burkart JM, Holcroft C, Mortier L,
Glickman JD. Survey of home hemodialysis patients
and nursing staff regarding vascular access use
and care. Hemodial Int 2015; 19: 225-34.

Abundando en la problematica de los eventos infec-
ciosos de los pacientes en HDD en este articulo se
aborda el estudio de las infecciones de los accesos
vasculares que segiin sus autores causan mas del 10%
de los ingresos hospitalarios que en muchos casos
obligan a reingresos tempranos. Las guias de buena
practica son dificiles de aplicar en la HDD, técnica en
la que el paciente se autopunciona y ademas ante la
actual tendencia de incrementar la dosis de dialisis
suele recibir el tratamiento con mucha frecuencia. Se
plantean en el estudio la hipétesis de que las pautas
de entrenamiento para el manejo del acceso vascu-
lar no son homogéneas y como resultados los pacien-
tes no cumplen lo establecido por las guias de buena
practica.

El objetivo de este estudio fue recopilar informacion
sobre aspectos relacionados con el acceso vascular
que permitieran analizar como manejaban sus acce-
sos los pacientes en HDD. Como referencia de cuales
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son las pautas adecuadas se utilizaron entre otras las
recomendaciones de la American Nephrology Nurses
Association y de la Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative. Se disefiaron dos cuestionarios, uno sobre
la formacién proporcionada a los pacientes y otro so-
bre las practicas reales realizadas por los pacientes.
En estos cuestionarios se hizo especial referencia a
la evaluacién de la formacion, los métodos de cuida-
do, el uso de tecnologia apropiada y el conocimiento
y forma de actuar de los pacientes ante sintomatolo-
gia de infeccion. Para asegurar que las preguntas es-
taban correctamente formuladas los cuestionarios se
revisaron por cuatro grupos de enfermeras que for-
maban a pacientes en HDD, un grupo focal formado
por siete pacientes y familiares y diez cuestionarios
se cumplimentaron mediante entrevistas telefénicas
a pacientes que no se incluyeron en los resultados
finales.

Se distribuyeron las encuestas a 301 pacientes y a
55 enfermeras de 19 centros seleccionados al azar
siendo la tasa de respuestas del 43% de los pacien-
tes y el 76% de enfermeras. De los resultados obte-
nidos cabe destacar que las enfermeras no instruian
uniformemente a los pacientes de acuerdo con las
guias de buena practica y los pacientes no seguian
las recomendaciones de las enfermeras en aspectos
como el uso de mascarilla, la forma de fijar las agu-
jas, el retirar los apositos de las punciones o el uso
de antibioticos locales. Se entrenaba a los pacientes
para reconocer los signos de infeccién pero estos
no siempre lo comunicaban con la suficiente rapidez.
Ningun paciente o enfermera afirmaron cumplir con
todas las medidas recomendadas por las guias. La
conclusion de este estudio es que es necesario estu-
diar el impacto que tiene en la aparicion de infec-
ciones las medidas que toman los pacientes en HDD
para el cuidado de los accesos vasculares y que de-
ben implementarse estrategias que permitan adap-
tar las guias de buena practica para estos pacientes.

Walker RC, Morton RL, Tong A, Marshall MR,
Palmer S, Howard K. Patient and caregiver
preferences for home dialysis-the home first study:
a protocol for qualitative interviews and discrete
choice experiments. BMJ Open. 2015 Apr 15;5 (4).

Walker RC, Howard K, Morton RL, Palmer S,
Marshall M, Tong A. Patient and Caregiver Values,
Beliefs and Experiences When Considering Home
Dialysis as a Treatment Option A Semi-Structured
Interview Stud. Nephrol Dial Transplant. 2016; 31
(1):133-141.
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En la primera de estas dos publicaciones los autores
exponen su proposito de llevar a cabo un estudio en
Nueva Zelanda sobre un tema poco explorado: el pun-
to de vista de los pacientes y sus cuidadores sobre la
HDD, para esto dan a su proyecto un enfoque cuali-
tativo con el objetivo de describir las preferencias y
las opiniones de pacientes y cuidadores acerca de los
factores que influyen en la eleccion del domicilio o el
centro sanitario para llevar a cabo la dialisis De una
poblacién potencial de 150 pacientes y sus cuidadores
se propusieron llevar a cabo entrevistas semiestructu-
radas a entre 30-40 pacientes mas unos 10-15 cuida-
dores mediante un modelo de eleccién discreta™.

La necesidad de profundizar en las causas por las que
un paciente elige una u otra forma de tratamiento es
en si un tema importante, pero lo es mas para los au-
tores de este estudio pues en Nueva Zelanda, al igual
que Australia, siempre han habido tasas de HDD su-
periores a las de otros paises, Como ejemplo en 2012,
en Nueva Zelanda se trataban con esta técnica al
19% de los pacientes y en Australia al 9% mientras
que en paises como Canada o Inglaterra estas cifras
oscilan entre un 3- 5%.

En el segundo trabajo los autores presentan sus re-
sultados y conclusiones, finalmente obtuvieron una
muestra de 43 pacientes y 9 cuidadores procedentes
de 3 unidades de nefrologia. De todos los paciente 18
estaban en situacién de predialisis, 4 en HDD, 13 en
dialisis peritoneal y 9 en dialisis asistida. Tras el ana-
lisis de las entrevistas se identificaron las siguientes
categorias:

a) Carece de poder de decisién: recibir una informa-
cién compleja, sentirse impotente y presionado por
la eleccion.

b) Las relaciones con el entorno: el estar mediati-
zadas por la influencia de la cultura, la familia, la
confianza en los médicos, el aislamiento social.

¢) Los cambios en el estilo de vida: mantener el em-
pleo, evitar los traslados, considerar los gastos
adicionales, buscar horarios flexibles, y garantizar
tiempo libre.

d) Confianza en la elecciéon de la forma de trata-
miento: garantizar la seguridad, en funcién de la
seguridad del profesional, el apoyo por parte de
los comparfieros, superar el miedo y mejorar la su-
pervivencia.

Como conclusién de su trabajo los autores afirman
que para fomentar la dialisis en el hogar es necesario
dar mayor énfasis a los programas educativos centra-
dos en el paciente. Un mayor conocimiento sobre la
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salud y considerar valores sociales y culturales pue-
den reducir los temores y dar confianza en la toma de
decisiones. Los gastos que ocasiona el tratamiento en
el domicilio se pueden minimizar mediante progra-
mas de reembolso, también apoyar el empleo y darles
una ayuda econémica adicional, especialmente a pa-
cientes que viven en lugares alejados, favoreceria la
decision de elegir un tratamiento domiciliario.

*EIl modelo de eleccion discreta es muy utilizado
en estudios econémicos y resulta apropiado cuan-
do el objetivo no es predecir el comportamiento
medio sino analizar los factores determinantes de
la probabilidad de que un agente econémico indivi-
dual elija un curso de accién dentro de un conjun-
to, generalmente finito, de opciones posibles.

Tennankore KK, d’Gama C, Faratro R, Fung S, Wong
E, Chan CT. Adverse technical events in home hemo-
dialysis. Am J Kidney Dis. 2015 Jan; 65(1):116-21.
d0i:10.1053/j.ajkd.2014.08.013. Epub 2014 Oct 16.

Aunque estan demostrados los beneficios de la HDD
no se debe ignorar el riesgo que supone la realizacién
de un procedimiento complejo fuera de un ambiente
hospitalario por el propio paciente y su familia. Por
esto, los autores del articulo se planearon como objeti-
vo describir los eventos adversos técnicos en una gran
cohorte de pacientes con HDD. Con este fin disefiaron
un estudio retrospectivo de los pacientes sometidos
a HDD dependientes de un hospital de tercer nivel
entrel999 y 2012. Se recogieron todos los aconteci-
mientos adversos graves (definidos como aquellos que
requieren la intervencién de los profesionales).

Se analizaron los eventos negativos de 202 pacientes
con un seguimiento total de 757 pacientes/afio. Los
pacientes se sometian a una mediana de 5 tratamien-
tos de dialisis por semana y 8 horas por sesion. Se
identificaron 22 primeros eventos adversos y 7 even-
tos recurrentes. Las tasas de eventos adversos fueron
0,049/afio provocados por la fistula arteriovenosa,
0.015/afio por injerto arteriovenoso, y 0,022/afio
por catéter de dialisis. Las tasas de eventos por cada
1.000 tratamientos de dialisis fueron 0,208, 0,068, y
0,087 para la fistula arteriovenosa, injerto arteriove-
noso, y el catéter, respectivamente. La mayoria de los
eventos adversos se relacionan con desplazamiento de
la aguja (18) o una embolia gaseosa (6). Requirieron
de una visita al servicio de urgencias 8 eventos adver-
sos, de los cuales 5 ingresaron. La tasa de eventos ad-
versos graves fue de 0,009 por paciente/afio de HDD y
0.038 por 1.000 tratamientos de dialisis. Los pacien-
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tes necesitaron 3 transfusiones de sangre, 2 cambios
de catéteres, 1 tratamiento con liquidos intravenosos,
y una dialisis urgente. Se destaca que se recicl6 y re-
visé la técnica en todos los pacientes que presentaron
un primer evento adverso.

Aunque se destaca que una de las limitaciones del
estudio es que los pacientes no comunicaran eventos
negativos menores, la conclusién de este articulo es
que los eventos negativos en HDD son relativamen-
te raros y que para preverlos se puede incidir en el
reciclaje del paciente y en la revision periddica del
funcionamiento de los accesos vasculares.
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La fragilidad se puede definir como un estado fisiold-
gico de mayor vulnerabilidad a los factores de estrés,
que resultan de la disminucion de las reservas fisiol6-
gicas o la desregulacion de multiples sistemas fisiold-
gicos!. La opinidn predominante es que una disminu-
cion fisioldgica, asociada a la enfermedad o la edad,
que individualmente no alcanza importancia clinica,
al afectar a miltiples sistemas y tener un caracter
acumulativo, puede ser detectado como fragilidad?.
La fragilidad es sefialada por distintos autores como
un fuerte predictor de discapacidad, hospitalizacion,
caidas, pérdida de la movilidad y enfermedad cardio-
vascular?, siendo los individuos fragiles mas vulnera-
bles a los episodios adversos?.

Criterios de fragilidad

Diferentes estudios han aplicado diferentes criterios
para definir la presencia de fragilidad. La mayoria
incluyen medidas de rendimiento fisico o funciona-
miento aportadas por el sujeto, asi como algunos in-
dicadores de fatiga o agotamiento y algunos también
incluyen medidas de comorbilidad y discapacidad?. La
definiciéon mas utilizada, desarrollada y validada en
el Cardiovascular Health Study por Fried y sus cole-
gas*, se basa en la presencia de al menos tres de los
siguientes cinco criterios: mas de 10 libras de pérdida
de peso involuntaria durante mas de 1 afio, fuerza de
prensién débil, agotamiento, velocidad de la marcha
lenta y escasa actividad fisica?. La importancia de la
velocidad de la marcha para predecir la presencia de
fragilidad en adultos, ha sido demostrado en los estu-
dios realizados por Studenski et al. y Viccaro el al.5®,
siendo una herramienta util para identificar a sujetos
que estén en alto riesgo de deterioro de su salud y
deterioro funcional.

La fragilidad es el paso previo a la discapacidad. La
importancia de este concepto se centra en que en oca-
siones este estado es susceptible de intervencion. Y
asi, interviniendo en lo que es modificable o preveni-

ble en los ancianos y pacientes fragiles, disminuire-
mos o retrasaremos la situacién de discapacidad.

Las actividades instrumentales de la vida diaria son
las que primero se ven afectadas. La necesidad de
ayuda para estas actividades, es un indicador tem-
prano de deterioro funcional, con implicaciones im-
portantes para la calidad de vida de los individuos, y
ademas ha demostrado solaparse con la presencia de
fragilidad*’.

El Ministerio de Sanidad y Politica Social, en cola-
boracion con el Instituto de Salud Carlos III, organis-
mo auténomo del Ministerio de Ciencia e Innovacién
y la Fundaciéon Progreso y Salud de Andalucia en el
afio 20098, ante la falta de consenso en la termino-
logia y la escasa evaluacién de herramientas para el
diagnéstico de fragilidad del anciano, llevé a cabo un
estudio, mediante el método Delphy (método basado
en la opinién de un grupo de expertos) con el objeti-
vo de definir el concepto de fragilidad en el anciano,
mostrar herramientas y/o marcadores con los que ob-
tener criterios diagnésticos y analizar las estrategias
en el manejo de ancianos fragiles. Las conclusiones
a las que llegaron este grupo de expertos fueron las
siguientes:

- E1'70,6% de los autores de los estudios incluidos
no crearon su propio concepto de fragilidad, utili-
zando la definicion de otro autor y en ocasiones
la definicion de varios autores en un mismo arti-
culo.

Desde el punto de vista de la practica clinica, se
pueden clasificar las definiciones en dos grandes
grupos: Factores Biomédicos, Fried et al. 2001*
o definiciones mas holisticas donde se incluyen
factores psicosociales y ambientales, Rockwood
1994°,

Para la mayoria de los autores anciano fragil es
igual a anciano vulnerable, aunque algunos auto-
res asemejaron fragilidad a incapacidad, la mayo-
ria considerd incapacidad como la pérdida de una
funcién y la fragilidad el riesgo de perder dicha
funcién.
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- Observaron variabilidad en los indicadores/mar-
cadores utilizados para identificar la fragilidad y
en ningun caso hallaron evidencia de que alguno
de ellos fuese causa suficiente por si misma que
permita el diagnoéstico de fragilidad en el anciano.

-Y lo mas importante, no existe una herramienta
validada para identificar la fragilidad, aunque en-
contraron la posibilidad de agrupar en 16 catego-
rias todas la variables o posibles predictores. Son
los siguientes: caidas, incontinencia, polimedica-
cion, autopercepcion de salud, actividades de la
vida diaria, hospitalizacién, patologias, deterioro
cognitivo, estado nutricional, tlceras por presion,
parametros clinicos, trastornos de la movilidad,
disminucién sensorial, trastornos del animo, edad
y caracteristicas sociodemograficas y ambienta-
les.

- No se localizaron evidencias de ninglin elemento
individual en el sistema sanitario efectivo por si
mismo.

Por otro lado, existié consenso por el total de ex-
pertos en que existen unas variables predictoras de
fragilidad por si mismas.

No existe un estandar de oro para establecer la fra-
gilidad, parece que el modelo de Fried es el mas
aceptado y usado en miultiples estudios que valoran
fragilidad®!2. Actualmente, en la definicion de fragi-
lidad tiene mayor relevancia la aparicién conjunta de
varias caracteristicas y la velocidad de instauracion,
que actlia a su vez como factores determinantes en la
evolucién y peor pronéstico de estas personas.

La labor de deteccidén y asistencia del paciente fragil
queda relegada casi exclusivamente a los profesiona-
les del ambito de la atencién primaria y las enfer-
meras gestoras de casos hospitalarias. Es importante
resaltar la importancia, para coordinar la labor de
atender al anciano fragil, de disponer de una historia
clinica unificada y de una buena comunicacion inter-
niveles de salud. Ademas de sefalar que debido a la
sobrecarga asistencial y burocratica en la que nos en-
contramos actualmente, hace mas y mas dificil poder
atender de forma 6ptima a estos pacientes. La de-
teccion de ancianos fragiles no debe quedar relegada
al ambito de la atencién primaria, siendo necesaria
desarrollarla también en el &mbito hospitalario. En el
hospital no debe limitarse solamente a aquellos con
dependencia establecida o presencia de sindromes ge-
riatricos, sino de forma mas general a cualquiera con
riesgo de deterioro funcional, lo que incluiria a los
anteriores y, ademas, a aquellos con un deterioro fun-
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cional mas leve, quizas preclinico, que también tienen
riesgo de deterioro funcional y que, si no es evaluado,
podria pasar inadvertido®>. Un estudio realizado en
nuestro pais sobre 379 pacientes, concluye que el de-
terioro funcional es frecuente durante la hospitaliza-
cion en los pacientes fragiles, y que son, determinados
factores asociados a la practica clinica y por tanto
modificables, los que se asocian a ese deterioro!®.
Coincide con otro estudio sobre pacientes hospitali-
zados que concluye que la hospitalizacién conlleva un
deterioro importante en la capacidad funcional de los
pacientes ancianos'®.

Instrumentos para medir fragilidad

El Documento de consenso sobre prevencién de fragi-
lidad y caidas en la persona mayor, elaborado por el
Ministerio de Sanidad, servicios Sociales e Igualdad
en 2014, nos propone dos escalas para medir fragili-
dad:

- La herramienta “Instrumento de fragilidad para la
atencion primaria de la encuesta de salud, envejeci-
miento y Jubilacién en Europa: SHARE-FI”, valida-
da para poblacion espafiola en 2011, basada en los
criterios de Fried y Waltson* aplicable en el ambito
de la atencién primaria para pacientes no residen-
tes en instituciones. A través de la web (http://www.
biomedcentral.com/1471-2318/10/57), se encuen-
tran calculadoras de acceso gratuito diferenciadas
por sexo, y la version espafola disponible en ht-
tps://sites.google.com/a/tcd.ie/share-frailty-instru-
ment-calculators/.

Escala Frail't, de facil aplicacién, compuesta por 5
items (fatigabilidad, resistencia, deambulacién, co-
morbilidad y pérdida de peso) en la que cada res-
puesta afirmativa es valorada con 1 punto, se consi-
dera fragilidad puntuaciones > a 3 y prefragilidad 1
0 2 puntos. Aln no validada en poblacién espafiola.
Existen otras escalas propuestas por otros autores
como son la Tilburg Frailty Indicator'’, la Groningen
Frailty Indicator!® pero ninguna de ellas cuenta con
validacién para poblacién espafiola.

Recientemente en nuestro pais se ha desarrollado una
escala para medir las caracteristicas biolégicas de la
fragilidad, The Frailty Trait Scale (FTS)? basada
en el modelo de fragilidad de Fried, aunque también
incorpora del marco propuesto por Rockwood. Esta
consta de 12 items y se ha aplicado a una muestra
de 1972 hombres y mujeres mayores de 65 afios.
Identifica 7 dimensiones de fragilidad: balance ener-
gético-nutricién, actividad fisica, sistema nervioso,
sistema vascular, fuerza, resistencia y velocidad de la
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marcha. Fue comparado con dos modelos para medir
fragilidad bien establecidos: el fenotipo de fragilidad
propuesto por Fried et al, y el indice de fragilidad
(FI) propuesto por Rockwood y Mitnitski. Ademas de
las cinco dimensiones propuestas por Fried et al, in-
cluye otras dimensiones como son el estado cognitivo,
nutricional y vascular. EI FTS tiene un valor predicti-
vo que es ligeramente mejor que el modelo de Fried
para la mortalidad en personas mayores de 80 afios,
y para las hospitalizaciones en menores de 80 afos.
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