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Editorial

Publicar en Enfermeria Nefrologica

Estamos asistiendo desde hace un tiempo, a un intento de publicar documentos en nuestra revista, y digo
documentos, porque en absoluto se trata de articulos originales, ni de otro tipo de articulos que cumplan
las Normas de Publicaciéon de Enfermeria Nefrolégica; sino de documentos que no cumplen ninguno de
los requisitos de publicacion en revistas de ciencias de la salud, que suelen ser resiimenes de comuni-
caciones que se han enviado a congresos virtuales un poco ampliados, y que ademas, denotan una falta
de respeto elemental a la Revista y a sus autores. Los autores de estos documentos no han dedicado ni
media hora a leer una par de articulos de la Revista para darse cuenta del nivel metodoldgico que exige
publicar en Enfermeria Nefrolégica y asi aprender; y sobre todo, no han tenido en cuenta que para
enviar a publicar un articulo a una revista cientifica, lo primero que hay que hacer es LEERSE LAS
NORMAS DE PUBLICACION de la revista en cuestion.

De otro lado, y aprovechando el titulo de la editorial, quisiera pedir disculpas a aquellos socios que
se hayan podido sentir molestos por la tardanza en contestar a la valoracion positiva o negativa de los
articulos enviados para su publicacién en nuestra Revista. Es cierto, que en determinadas ocasiones no
se ha contestado en tiempo a la solicitud de publicaciéon de algunos autores o autoras, que ante todo,
son comparieras y compaiieros. Ni que decir tiene, que han sido articulos que creiamos que no reunian
los requisitos minimos para ser publicados en Enfermeria Nefroldgica, puesto que siempre estamos
escasos de trabajos que relinan esos requisitos. No obstante, teniamos que haber contestado en tiempo y
yo desde la responsabilidad de la direccion de la Revista, asumo este error. Exponer aqui excusas y mo-
tivar los porqués de que esto haya ocurrido, no vale la pena y hay que trabajar para que esto no vuelva
a ocurrir, y sobre todo reitero mis disculpas a todas/os aquellas/os socios que se hayan sentido molestos
por esta circunstancia.

Precisamente, y en la linea de que esto no vuelva a ocurrir, se han tomado decisiones que afectan a
la composicion del Comité Editorial de Enfermeria Nefrolégicay al proceso editorial en su conjunto.
Estamos intentado corregir esos desajustes en este proceso para que todos los trabajos sean contestados
en un plazo maximo de 3-4 semanas, afirmativa o negativamente; y a partir de ahi, aquellos articulos
que han pasado a revision por pares, podran ser seguidos por sus autores en todo momento, para que
sepan en qué situacion se encuentra su articulo.

Estos cambios se empezaran a notar a partir del préoximo nimero y espero que el esfuerzo de un gru-
po mas amplio de voluntarios que van a colaborar con la revista, ayude a que todo el proceso editorial
sea cada vez mas sistematico. Sin embargo, hay que seguir insistiendo en que la principal colaboracién
para hacer mas visible una revista cientifica, sigue siendo la de los autores que publican en la misma; y
en ese sentido seguimos necesitando aumentar el nimero de articulos anuales que se reciben para ser
publicados. Sin ellos, no hay revista.



Por altimo, quiero dirigirme a todos los socios de la SEDEN, que quieren publicar en Enfermeria
Nefroladgica. Lo primero que todos los socios deben tener claro es que la direccidn y el proceso editorial
de la Revista son totalmente independiente de la gestion de la Junta Directiva, en cuanto a criterios
cientificos y a la aplicacién de las normas de publicacién. La Junta Directiva no entra en el proceso
de revision por pares, y por supuesto no selecciona trabajos para publicar. Esto, aunque parezca una
obviedad, no todo el mundo lo entiende pues a menudo las diferentes Juntas han ido recibiendo quejas
en este sentido. Las quejas, en todo lo relacionado con Enfermeria Nefrolégica deben ser dirigidas a
los responsables de la revista. Pero hay que querer entender cudl es el papel de los responsables de la
Revista: en este momento nos encontramos inmersos en varios procesos de revision por diferentes Bases
de Datos, y en una de ellas en concreto, con la amenaza de sacarnos de la misma a final de afio. Esto
supone una gran responsabilidad y sobre todo, supone tener que tomar decisiones que en ocasiones no
complacen a los autores, que suelen ser socios de la SEDEN, y que se sienten mal tratados. Por eso, y
aunque en ocasiones no se entienda, estamos aqui para que se cumplan una serie de criterios, que no
hemos inventado nosotros. Son unas reglas internacionales, por las que se rigen todas las revistas cien-
tificas, y que si queremos ser considerados como tales, tenemos que cumplir; y que si no cumplimos nos
iran devolviendo nuevamente a lo que fue esta revista en sus origenes.

Rodolfo Crespo Montero
Director de Enfermeria Nefroldgica

http://dx.doi.org/10.4321/52254-288420170000200001

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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Analisis de los factores influyentes en la prevalencia de las ulceras de pie en

pacientes en hemodialisis

Maria Jesis Lechuga Dominguez, Ana Rodriguez Garcia, Eva Maria Vazquez Caridad

Unidad de hemodidlisis. Hospital San Rafael. A Corufia. Espafia

Resumen

Introduccion: Los pacientes en tratamiento renal
sustitutivo con terapia de hemodialisis, tienen elevado
riesgo de sufrir tlceras en los pies, debido a la presen-
cia de numerosos factores de riesgo asociados.

Ohjetivos: El presente estudio, se plantea como obje-
tivo principal establecer la prevalencia de Ulceras en
los pies, en los pacientes que realizan tratamiento con
hemodialisis en el Hospital San Rafael de A Corudia.

Como objetivo secundario, valorar los factores de ries-
go de ulceracion del pie.

Material y Método: Se realiza un estudio descriptivo
transversal, en el que incluyen a los 131 pacientes con
insuficiencia renal cronica (IRC) en tratamiento con
hemodialisis, que cumplen los criterios de inclusion. Se
ha marcado como variable principal del estudio la pre-
sencia o ausencia de llcera en el pie.

Se valora el estado vascular, con la palpacion de pulsos
y con registro de sonido doppler de las arterias pedia y
tibial posterior, ademas se realiza el calculo del indice
tobillo brazo (ITB). Se valora el estado neurolégico,
tras la exploracion de la sensibilidad protectora con
monofilamento y de la sensibilidad profunda con dia-
pasén graduado.

Resultados: EI 10,7% de los pacientes del estudio tie-
nen Ulcera activa en el pie. No se logra palpar pulso en
la arteria pedia en un 43,5% de los pacientes y en la
arteria tibial posterior en un 60% de la muestra estu-
diada. ElI 25% de los pacientes presenta un valor de
ITB, por debajo de 0,90 y un 13,5% presenta arterias
no compresibles.

Correspondencia:
Maria Jesus Lechuga Dominguez
Unidad de Hemodialisis. Hospital San Rafael
C/ Jubias de Arriba, 82. 15006 A Corufia. Espafia
E-mail: mjesusld@gmail.com
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Presentan alteraciéon de sensibilidad profunda un
48,9% de los pacientes y alteracion de la sensibilidad
protectora un 44,3%.

Conclusion: La prevencién primaria a través de proto-
colos estandarizados de exploracion del pie en las uni-
dades de hemodialisis, podra minimizar la posibilidad
de ulceraciones que comprometan la calidad de vida
de los pacientes.

Sistematicamente habra que realizar una valoracion
vascular, neurolégica y de alteraciones podolégicas, en
la que se incluyan tanto a los pacientes con diabetes
mellitus, como a los pacientes sin diabetes.

PALABRAS CLAVE: hemodialisis; ulcera; pie; preva-
lencia; prevencion.

Analysis of influential factors in the prevalence of
foot ulcers in hemodialysis patients

Abstract

Introduction: Patients on renal replacement therapy
with haemodialysis therapy are at high risk of suffering
foot ulcer. This is due to the large number of associated
risk factors.

Objective: The main goal of this study is to determine
the prevalence of foot ulcers in patients who are being
treated with haemodialysis therapy at San Rafael
Hospital, A Corufa.

The secondary aim is to analyze the risk factors
associated to foot ulcers.
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Methods: A cross-sectional descriptive study is
performed, including 131 patients suffering from
chronic kidney disease. All these patients meet the
inclusion criteria. Presence or absence of foot ulcers
has been considered the main variable in this paper.

A vascular examination is performed following the
procedure of inspect, palpate and registration of
doppler sound of pedis and posterior tibial artery.
Furthermore, an ankle-brachial index (ABI) is
calculated.

A neurological examination is also performed. A
monofilament is used to test protective sensation
while a tuning fork is used to test deep sensitivity.

Results: 10,7% of the patients studied suffer from
active ulcer on the foot. We unsuccessfully attempted
to palpate a pulse in the pedis artery in 43,5% of
patients. The attempt to palpate a pulse in the
posterior tibial artery was also unsuccessful in 60%
of patients. 25% of patients were found an ankle-
brachial index (ABI) less than 0,90 and a 13, 5% has
noncompressible arteries.

49,9% of the patients under study show alteration
of deep sensation and a 44,3% show alteration of
protective sensation.

Conclusion: The primary prevention through
standardized protocols of the foot examination in the
haemodialysis units will be able to reduce the chances
of ulceration that can endanger patients’ quality of
life.

A vascular, neurological and podiatric disorders
examination must be done systematically, including
patients with and without diabetes mellitus.

KEYWORDS: haemodialysis; ulcer; foot; prevalence;
prevention.

Introduccion

Los pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC) en
estadio 5D que reciben tratamiento con hemodialisis
(HD) presentan numerosos factores de riesgo de ulce-
racion en el piel?3, comparables a los existentes en la
poblacidn diabética®. Al-Thani H et al., apuntan que los
pacientes a tratamiento con HD presentan un alto in-
dice de enfermedad arterial periférica, de ulceraciones
y de amputaciones en los pies®. Por su parte Ndip A et
al., llegaron a la conclusion de que la HD por si misma,
podria llegar a considerarse un factor de riesgo inde-
pendiente de aparicion de tlceras en los pies en pacien-
tes diabéticost. Ante la coexistencia de diabetes melli-
tus e IRC-5D el peligro de ulceracién y amputacion de
la extremidad inferior es mas elevado que cuando se
presentan estos factores de manera aislada*”2.

Orimoto et al., realizaron un estudio retrospectivo en el
que valoraron desde el afio 1980 hasta el afio 2011 la
supervivencia de pacientes a tratamiento con HD con
lesiones en los pies, asi como la viabilidad del miembro
inferior. Los autores exponen entre sus conclusiones
que los pacientes en tratamiento con HD con lesiones
en los pies presentan un mal pronéstico y unas elevadas
tasas de amputacion y de mortalidad®.

La vigilancia e identificacion de tlceras en los pies se
incluye desde el afio 2007 en el informe de la U.K. Re-
nal Registry como predictor de mortalidad en la pobla-
cion que recibe tratamiento con HD>.

La prevalencia de factores de riesgo de ulceras en
los pies en pacientes diabéticos con IRC-5D en tra-
tamiento con HD esta bien documentada®’1%14, pero
no ocurre lo mismo con la poblacién con IRC-5D no
diabética.

En el estudio realizado por Al- Thani et al.?, se encon-
traron que de una cohorte de 252 pacientes en trata-
miento con HD, el 17% presentaba Ulceras en los pies.
De los 152 pacientes que recibian tratamiento con HD
y que ademas presentaban diabetes mellitus, un 23%
tenia tlceras en los pies. De los 100 pacientes en tra-
tamiento con HD que no presentaban diabetes mellitus
un 17% tenia ulceras en los pies.

No es habitual, dentro de las rutinas de las unidades de
dialisis, encontrarnos con programas de salud dirigidos
especialmente al cuidado y vigilancia de los pies®®. En
algunos centros, estos se limitan a folletos informativos
y a consejos dirigidos tan solo a la poblacion diabéti-
cal. Un adecuado programa de supervision de la salud
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podolégica, podria reducir el nimero y gravedad de las
amputaciones de las extremidades inferiores de los pa-
cientes que reciben tratamiento con HD?.

A pesar de los datos referenciados, no existen demasia-
dos estudios llevados a cabo en Espafa que relacionen
la aparicion de tlceras en los pies de los pacientes con
IRC en tratamiento con HD. En el afio 2009, Eloisa
Bernal Pedrefio et al., realizaron exploraciones del
pie a los pacientes diabéticos de una unidad de HD''.
Azucena Garcia Viejo, llevé a cabo en 2012, un estudio
de la enfermedad arterial periférica y pie diabético en
pacientes en programa de HD'2. Es por ello, que podria
resultar de interés la obtencion de datos epidemiolégi-
cos que justifiquen una posible intervencion preventiva
o terapéutica desde el punto de vista podolégico en la
poblacién a estudio.

La American Diabetes Association en su publicacién
standards of medical care in diabetes- 2015%, reco-
mienda basandose en la evidencia (grado de recomen-
dacién B) realizar un enfoque multidisciplinario hacia
los pacientes con ulceras del pie y/o los pacientes con
pies de alto riesgo, como por ejemplo los pacientes de
dialisis.

La exploracién fisica, es una forma rapida, sencilla
y eficaz tanto para la valoracién vascular como neu-
rologica del piel®. En la valoracion vascular debe in-
cluirse la palpacion de pulsos, para poder identificar
la presencia de isquemia. Debe incluir también la va-
loracion de la presidn arterial tomada con doppler a
nivel maleolar y el calculo del ITB?. En la valoracién
neuroldgica, pruebas como el estudio de percepcion
con el monofilamento de Semmes-Weinstein y de per-
cepcion de la vibracidn con el diapasén graduado de
Rydel-Seiffer, nos ayudan a descartar la presencia de
neuropatia?.

La Conferencia Nacional de Consenso sobre Ulceras de
la Extremidad Inferior (CONUEI)?, las define como:

*"Lesion en la extremidad inferior, espontanea o ac-
cidental, cuya etiologia pueda referirse a un proceso
patoldgico sistémico o de la extremidad y que no ci-
catriza en el intervalo temporal esperado.”

La American Diabetes Association (ADA) en su publi-
cacion standards of medical care in diabetes- 2015, es-
tablece que el riesgo de ulceracion y amputacion en el
pie esta aumentado en los pacientes que presentan los
siguientes factores de riesgos:
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« Historia previa de amputacion

« Historia previa de ulceracion

e Neuropatia periférica

» Deformidades podolégicas

e Enfermedad vascular periférica

¢ Incapacidad visual

» Nefropatia diabética (especialmente pacientes en
dialisis)

* Mal control glucémico

e Habito tabaquico

Aunque el estadio terminal de la IRC esta asociado con
el desarrollo de tlceras en los pies y consecuentemente
con la amputacion de la extremidad inferior, la eviden-
cia sobre cdmo contribuyen los factores de riesgo para
el desarrollo de las complicaciones a nivel del pie, es
limitada®.

Ohjetivos

Establecer la prevalencia de tlceras en los pies de
una muestra de pacientes con IRC en tratamiento
con HD en nuestra unidad.

Relacionar el estado vascular y neuroldgico en los
pies de pacientes con IRC en tratamiento con HD,
con la presencia de llceras.

Determinar la relacion entre padecer diabetes y la
presencia de Ulceras y alteraciones de la sensibilidad
en los pies.

Relacionar la presencia de tlceras en los pies con el
tiempo que el paciente lleva en HD.

Establecer la relacion entre sexo, edad, indice Masa
Corporal (IMC) e indice de Charlson con la presencia
de ulceras en los pies.

Material y Método

El estudio se inici6 con una busqueda bibliografica
de la informacién mas relevante sobre el tema. Par-
te de las referencias bibliograficas se obtuvieron tras
la busqueda manual en las obras de texto disponibles
y la otra parte se obtuvo tras la busqueda informati-
ca en el repositorio de documentos en acceso abierto
PubMed, en las bases de datos médicas Medline, Web
of Science, Dialnet, Scopus y a través del buscador
Google Académico.
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Se llevé a cabo un estudio descriptivo transversal al que
se incorporaron todos los pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusién y que recibian tratamiento re-
nal sustitutivo (TRS) en la unidad de hemodialisis (HD)
del “Hospital San Rafael de A Corufa”.

En el momento del estudio se dializaban en nuestra uni-
dad un total de 154 pacientes. Estimando que la preva-
lencia de tlceras en los pies en pacientes a tratamiento
con HD se sitle alrededor de 17%?° y queriendo tener
una precision del 8,4% en la estimacion de la prevalen-
cia con una confianza del 95%, se precisan estudiar al
menos 90 sujetos.

Se disefid una hoja de recogida de datos (anexo I), en
la que se incluyeron tanto los datos obtenidos durante la
exploracion como los datos de antecedentes médicos de
los individuos a estudio.

Doppler: Valoracién vascular. Se utiliz6 un detector bi-
direccional de bolsillo para la busqueda de sonido do-
ppler en las arterias tibial posterior y pedia. Se registra
como presente o ausente. Ademas se utilizé para la de-
terminacion de la presion arterial sistélica (PAs) en las
arterias braquial y tibial posterior.

Esfigmomandmetro: Valoracion vascular. Se utilizé un
tensiémetro manual, para la determinacion de la PAs
en miembros superiores (MMSS), miembros inferiores
(MMID).

indice tobillo brazo?: Valoracion vascular. El ITB es
una técnica no invasiva, efectiva para el diagndstico y
valoracion de la isquemia en MMII. Se obtiene del co-
ciente ente la PAs en el tobillo y la PAs en el brazo. Los
valores se interpretaran como ?2:

¢ ITB >1,3 arteria no compresible.

¢ ITB 1,00- 1,29 Normal.

* ITB 0,91- 0,99 Valores limite.

¢ ITB 0,41- 0,90 Isquemia leve/moderada.
¢ ITB < 0,41 Isquemia severa.

Una de las mayores limitaciones del ITB, en pacientes
en HD y en pacientes diabéticos, se presenta cuando
encontramos vasos no compresibles. Esta situacion se
asocia a una importante calcificacion de la arteria, que
origina una presion arterial falsamente elevada en las
arterias del tobillo®. A pesar de esto, se recomienda la
determinacion del ITB para realizar el cribado de los
pacientes.

Monofilamento Semmes-Weinstein?: Valoracion de
la sensibilidad protectora. Se utiliz6 el monofilamento
de calibre n=5,07. Filamento de nailon unido habitual-
mente a un mango de plastico, que al doblarse aplica
una presion constante sobre la piel de 10gr. Se ejerce
presion perpendicularmente sobre la superficie cutanea
hasta que el hilo se incurve, momento en el que se valora
la percepcion. Se aplica en intervalos de tres segundos
y se realizan dos aplicaciones en cada una de las zonas
a valorar. Se determinaron 5 puntos de exploracién (12,
3%y 5% cabeza metatarsal, zona distal de la cara plantar
del hallux, cara dorsal del 1° espacio interdigital) en
cada uno de los pies. Se evitaron zonas con hiperquera-
tosis y/o ulcera®. Se considera que existe pérdida de la
sensacién protectora, cuando el paciente es incapaz de
detectar la presion en una o mas de las zonas anatémi-
cas exploradas®.

Diapason graduado de Rydel-Seiffer*: Valoracion de
la sensibilidad profunda. Se utilizé un diapasén gradua-
do, que dispone de dos ramas con ocho puntos de des-
plazamiento. Con el movimiento de vibracién impreso se
interpretan los triangulos que se forman en las ramas.
Se sujeta el diapasén por el mango y se percuten sus
ramas con la palma de la mano contraria. Se aplica su
base en la zona a explorar. Se valoraron tres zonas ana-
tomicas, articulacion interfalangica (AIF) del hallux,
maléolo tibial y maléolo peroneal. El paciente debe in-
dicar el momento en el que deja de percibir la vibracion.
Momento en el que se realiza la lectura del triangulo
formado en la sordina. En cada una de las zonas se rea-
lizaran tres lecturas de la sordina del diapasén. Se con-
sidera que existe riesgo de ulceracion cuando la lectura
del triangulo es <4?* en uno o ambos pies.

Indice de comorhilidad de Charlson: Evalua la espe-
ranza de vida a los diez afos, en funcion de la edad y de
19 items que influyen de forma concreta en la esperan-
za de vida del sujeto. En general se considera ausencia
de comorbilidad 0-1 puntos, comorbilidad baja 2 puntos
y comorhbilidad alta >3 puntos?®.

Indice de masa corporal?’: EI IMC nos ofrece datos
para la valoracién del estado nutricional del paciente.
Se obtiene al dividir el peso y su talla?. Los valores se
interpretaran como®’:

* IMC <18,5 Peso Insuficiente

e IMC 18,5- 24,9 Peso Normal

e IMC 25- 26,9 Sobrepeso Grado I
e IMC 27- 29,9 Sobrepeso Grado II
» IMC 30- 34,9 Obesidad Grado I
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e IMC 35- 39,9 Obesidad Grado 11
* IMC 40- 49,5 Obesidad Grado III (mérbida)
* IMC >50 Obesidad Grado IV (extrema)

Alteraciones podolégicas?>>*: Se valoré durante la
exploracion clinica y se registrd la presencia de defor-
midades, como son el hallux valgus y deformidades digi-
tales. Asi mismo, valoramos la presencia de alteraciones
dermatolégicas, como son las hiperqueratosis, helomas,
fisuras en el talén, maceracion y/o fisuras interdigita-
les. También registramos la presencia de alteraciones
ungueales, como variaciones estructurales, de color, pa-
tologia traumatica o patologia infecciosa. Con la pre-
sencia de uno 0 mas de estos cambios, se consider6 que
el paciente tiene alteraciones podoldgicas.

Analisis Estadistico

Se utilizé el software para analisis de

de 20 afios y la maxima de 90. EI 75% de los pacientes
estudiados tiene mas de 63 afios.

La media de tiempo que llevan en HD es de 40,2 meses.
El paciente con menos tiempo lleva 1mes y el paciente
con mas tiempo lleva 235 meses.

En relacion al IMC la media es de 26,99 sobrepeso gra-
do I, con una desviacion tipica de 5,03. La media del
indice de Charlson es de 7,67, siendo el minimo de 2 y
el maximo de 14. El indice de comorbilidad medio en
pacientes en HD es alto.

La prevalencia de otros factores como el habito taba-
quico es del 11,5% y de habito alcohdlico es del 2,3%.

En la tabla 1, se muestra el analisis de las variables
cuantitativas.

Tabla 1. Tabla de variables cuantitativas.

datos SPSS. Se realiz6 un analisis des-
criptivo de las variables incluidas en el
estudio. Las cualitativas se presentan
con sus valores absolutos y porcenta-
jes con los correspondientes intervalos Media
de confianza al 95% (IC 95%). De las Mediana
variables cuantitativas se describira
la media, mediana, desviacion tipica y
cuartiles.

N

Minimo
Méximo

i6 - : Percentil
Para la comparacion de variables cuali- ercentiies
tativas se realizé un test de Chi cuadra-

do, mientras que para la comparacion

Desviacion tipica

indice de Tiempo que lleva | Indice de
Masa Corporal | en HD en meses Charlson
Validos | 131 131 131
26,9695 40,137 47,6718
26,1000 25,0000 8,0000
5,02490 43,50893 2,54934
16,10 1,00 2,00
44,80 235,00 14,00
25 23,6000 10,0000 6,0000
50 26,1000 25,0000 8,0000
75 29,1000 56,0000 9,0000

de medias se realizé una t de student o
test de Mann Whitney, seglin proceda,
tras determinar la normalidad con el test de Kolmogo-
rov Smirnov.

Finalmente, se comproh6 la relacién de la existencia de
Ulceras con distintas variables. Para ello se realizé un
analisis multivariante de regresion logistica, en el que
como variable dependiente se consideré la presencia de
Ulceras y como variables independientes todas aquellas
variables que en el analisis univariante hayan mostrado
una relacién estadisticamente significativa con la pre-
sencia de ulceras (p<0,10).

Resultados
Se examinaron un total de 131 pacientes, entre los que

hay 85 varones (64,9%) y 46 mujeres (35,1%). Con
una edad media de 69,4 afos, siendo la edad minima
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La prevalencia de tlcera en el pie es del 10,7%. De
los pacientes examinados 14 tienen algln tipo de
Ulcera activa. Presentan antecedentes de ulcera un
13,7% (18 pacientes) y se observa amputacién en un
5,3% de la muestra, (7 pacientes).

Un 37.4% de los pacientes son diabéticos (49 pacien-
tes), de los cuales, un 20,4% son diabéticos tipo Iy un
79,6% son diabéticos tipo II.

El porcentaje de pacientes diagnosticados de arterio-
patia periférica es de un 17,6%, (23 pacientes). Con
diagnéstico previo de angioplastia y/o by-pass hay un
5,3%, (7 pacientes) y muestran sintomas vasculares
un 16%, (21 pacientes).

Para valorar el estado vascular en los pies, se rea-
lizé palpacion manual de los pulsos, en las arterias
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tibial posterior y pedia. En un

Tabla 2. Alteracion Sensibilidad Protectora*Alteracion Sensibilidad Profunda.

60% de los pacientes, no es pal-

A Alteracion Sensibilidad
pable el pulso en la arteria tibial Profunda
posterior (78 pacientes) y en un -
43,5% no es palpable el pulso en No S

: : : Alteracién Sensibilidad

la arteria pedia (57 pacientes). Protectora No | Recuerto 51 >

. . , % dentro de Alteracion
Ade_;”azse rle‘a"m I|a b”?f'”;da de Sensibilidad Protectora 69,9% | 30,1%
sonido doppler en las citadas ar- -
terias del pie. Se aprecia sonido DI L = 42
doppler en la arteria tibial poste- % dentro de Alteracién
vior en el 97.7% de los pacientes Sensibilidad Protectora 27,6% 72,4%

7 o

(127),y en la arteria pedia en el

98,5% (128). Si bien estos por-

centajes son elevados, cabe destacar que tan solo se
documenta la presencia o ausencia de sonido doppler.
No se profundiza en la valoracién del tono, volumen,
ni amplitud del sonido. Tampoco se analiza de forma
exhaustiva el tipo de onda que se percibe.

Se completa la valoracion vascular, con la determi-
nacién del ITB. Del total de la muestra, se pudo de-
terminar el ITB en 111 pacientes. La media de los
resultados se encuentra dentro de los limites de la
normalidad, siendo 1,04, con una desviacidn tipica de
0,30. El 26,1% de los pacientes, tiene una valor de
ITB por debajo de 0,90, asociado a isquemia leve/mo-
derada, el 2,7% presenta un ITB por debajo de 0,41,
asociado a isquemia severa.

Presentan arterias no compresibles, con valor de ITB
por encima de 1,30, un 13,5%. No se pudo realizar la
compresion completa de la arteria, por lo tanto no se
pudo determinar el valor del ITB en un 15,3% de los
pacientes.

Para valorar el estado neuroldgico en los pies de
los pacientes, se estudian la sensibilidad profunda y
la sensibilidad protectora. Un
48,9% de los pacientes, presen-
t6 alteracion de la sensibilidad

tectora, presentan ademas alteracion de la sensibili-
dad profunda.

En cuanto a los resultados de alteraciones podolégi-
cas. De los pacientes explorados, un 60,3% presen-
taban deformidades en los pies (79 pacientes), un
68,7% presentaban alteraciones dermatolégicas (90
pacientes) y un 74% alteraciones ungueales (97 pa-
cientes).

Relacion entre las variables estudiadas

Los pacientes diabéticos de la muestra, tienen 3,5 ve-
ces mas riesgo de tener Ulcera en el pie que los no
diabéticos, IC 95% = 1,1- 11 (18,4%, versus 6,1%;
p= 0,02). Por otra parte, tienen 2,6 veces mas riesgo
de presentar alteraciones de la sensibilidad profunda,
IC 95% =1,2- 5,3 (63,3% versus 40,2%; p=0,01).
Tienen ademas 3 veces mas riesgo de tener altera-
cion de la sensibilidad protectora IC 95% = 1,5- 6,3
(61,2% versus 34,1%; p= 0,003). Podemos observar
la tabla 3 de contingencia de diabetes y tlcera previa,
alteracion de la sensibilidad profunda y alteracién de
la sensibilidad protectora.

Tabla 3. Tabla de contingencia Diabetes* Ulcera activa* Alteracion sensibilidad profunda* Alteracion
sensibilidad protectora.

profunda (64 pacientes), medida

con diapasén graduado de Ry- 5 Alteracion Alteracion
del-Sheiffer. Un 44.3% de los Ulcera activa Sensihilidad Sensibilidad
. 1

pacientes present6é alteracion - SECATTH - Protectora.
de la sensibilidad protectora (58 No Si No Si No Si
pacientes), medida con filamento Diabetes | No Recuento 77 5 49 33 54 28
de Semmes-Weinstetin. % dentro

de Diabetes 93,9% | 6,1% 59,8% | 402% | 659% | 341%
Como se puede observar en la ta- Si Recuento 40 9 18 3] 19 30
bla 2, un 72,4% de los pacientes % dentro
de nuestra unidad que presentan de Diabetes | 81,6% | 184% | 367% | 633% | 388% | 61,2%

alteracion de la sensibilidad pro-
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No se encuentra relacion estadisticamente significa-
tiva entre la presencia Ulcera activa, con el tiempo
que el paciente lleva en HD. La media de meses en
pacientes con llcera activa es de 46,4 y en pacientes
sin Glcera es de 39,4 meses. Tampoco se encontré re-
lacién entre la presencia de ulcera activa con IMC (p=
0,95), ni con el Indice de Charlson (p=0,42). Aplican-
do la prueba de Mann-Whitney se encontr6 relacién
entre la edad y la presencia de tlcera activa. En la
muestra estudiada, las Ulceras se presentan en pacien-
tes con menos edad (61,6 versus 71,3 afios de media;
p=0,01)

Se encontré6 mayor prevalencia de Ulcera activa en
hombres 12,9% frente a un 6,5% en mujeres, aunque
este dato no es significativo p= 0.26.

Los pacientes con llcera activa presentan ITB menor
que los pacientes sin tlcera. (0,79 versus 1,06 valor
medio de ITB; p=0,02).

Con respecto a la valoracion neurolégica, no hay dife-
rencia significativa entre los pacientes con llcera ac-
tiva y alteracion de la sensibilidad profunda (64,3%
versus 47%; p=0,22). Sin embargo si existe relacién
entre la presencia de llcera activay la alteracion de la
sensibilidad protectora (71,4% versus 41%; p=0,03).
Se puede observar la tabla 4 de contingencia de (l-
cera activa y alteracion de la sensibilidad profunda y
protectora.

Tabla 4. Tabla de contingencia Ulcera Activa* Alteracion sensibilidad profunda* Alteraciéon

sensibilidad protectora.

estadisticamente significativa entre la presencia de
alteraciones dermatoldgicas y ulcera activa (14,4%
versus 2,4%).

Discusion

Cada semana o cada mes, seglin pauta de cada enfer-
mera referente, en nuestra unidad, realizdbamos una
exploracion visual, de los pies de nuestros pacientes
con diabetes. Detectamos algunas lesiones, cuya evo-
lucion fue satisfactoria en algunos casos y mas térpida
en otros, llegando hasta la pérdida del miembro afec-
tado, en varias ocasiones.

Esta exploracion, se basaba en la realizacién un exa-
men visual de los pies. Se buscaba la presencia de
heridas o lesiones y ofreciamos consejos sobre el cui-
dado de los pies.

Percibimos que nuestros pacientes en HD, presenta-
ban numerosos problemas, relacionados con su salud
podoldgica y nos planteamos realizar una exploracion
mas exhaustiva, en la que incluiriamos tanto a los pa-
cientes diabéticos como a los pacientes no diabéticos.

Los resultados del estudio vienen a confirmarnos la
elevada prevalencia de factores de riesgo de ulcera-
cion en el pie, en nuestra poblacién de pacientes en
hemodialisis.

Freeman et al.?, investigaron la
frecuencia de estos factores de

riesgo en sujetos con IRC. El

Alteracién Alteracién porcentaje de pacientes diabé-

Sensibilidad Sensibilidad ticos en su estudio con dlcera

Profunda Protectora activa, fue del 16%, en nuestra

No Si No Si unidad, este porcentaje aumen-

Ulcera activa | No Recuento 62 55 69 48 ta hasta el 18,4%. En cuanto a
% dentro pacientes en HD sin diabetes, en

de Ulcera activa | 53,0% 47,0% 59,0% 41,0% su muestra, ninguno presentaba

Si ., 5 9 4 10 Ulcera activa. En el estudio ob-

S servacional de cinco afios de Al-

de Ulceraactiva | 357% | 64,3% 286% | 714% Thani et al® el porcentaje de

pacientes diabéticos con Ulcera

En cuanto a las alteraciones podoldgicas, los pacien-
tes con deformidades en los pies presentan 1,2 veces
mas posibilidades de presentar tlcera, IC 95% =1,1-
1,3 (17,7% versus 0%; p=0,001). Los pacientes con
alteraciones ungueales, presentan 1,2 veces mas po-
sibilidades de presentar ulcera, IC 95% = 1,1- 1,3
(14,4% versus 0%; p=0,02). No sé encontré relacion
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activa aumenta hasta un 23%.

Sin embargo, el porcentaje de
pacientes en HD con Ulcera sin diabetes es del 7%,
dato que se asemeja mas al 6,1% obtenido en nuestro
estudio.

Para determinar la presencia de neuropatia, se explo-
raron alteraciones de sensibilidad profunda y protec-
tora. En el estudio de Kaminski et al.%, un 25,4% de
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los pacientes presentaba neuropatia periférica. Nia J
Jones et al.?, en su unidad un 23% de los pacientes,
presenta alteracion de la sensibilidad protectora y un
25% presenta alteracion de la sensibilidad profunda.
En nuestra unidad este porcentaje aumenta hasta el
44,3% y un 48,9% respectivamente.

Refiriéndonos a la valoracion vascular, citamos el es-
tudio de Cusolito et al.r. En mas del 50% de sus pa-
cientes, no fue palpable el pulso en la arteria tibial
posterior. Este porcentaje disminuye hasta el 30%, si
nos referimos a la arteria pedia. En nuestra unidad
estos porcentajes aumentan hasta un 60% y 43,5%
respectivamente.

Al igual que el estudio de Cusolito .}, se ha encontra-
do diferencia entre la palpacién del pulso de forma
manual, y la presencia del flujo arterial con doppler.
Siendo este Gltimo mas sensible para la valoracién.
En un 97,7% de los pacientes se detecté flujo arte-
rial con doppler en la arteria tibial posterior y en un
98,5% en la arteria pedia.

El ITB nos muestra la presencia de arteriopatia en
un 26,1% de nuestros pacientes. En el estudio de
Azucena Garcia'?, su porcentaje es del 35,3%, en pa-
cientes diabéticos. La media de ITB en nuestros pa-
cientes diabéticos es de 0,94, resultado dentro de los
valores limite de la normalidad, pero muy cercano a
la isquemia leve/moderada®?. Detectamos que el ITB
medio de los pacientes con Ulcera activa, se encuentra
dentro de los limites de isquemia leve/moderada 0,79.

Aunque una de las limitaciones en el calculo del ITB
en pacientes en HD esta asociada a las calcificacio-
nes arteriales distales, aun asi, se considera una he-
rramienta efectiva y util para el diagnéstico de en-
fermedad vascular periférica, en pacientes con y sin
diabetes?®.

Un 79% de los pacientes del estudio de Nia Jones?
tiene patologia podoldgica, en ella engloba, la presen-
cia de dedos en garra, hallux valgus, cabezas metatar-
sales prominentes, helomas y patologia de ufias. Ka-
minski et al.%, diferencia entre deformidad en el pie,
un 69% y patologia cutanea y ungueal, un 81,7%. En
nuestra muestra distinguimos deformidades del pie,
presentes en un 60,3% de los pacientes, alteraciones
dermatoldgicas, en un 68,7% vy alteraciones unguea-
les, en un 74%.

Es interesante que el tiempo que el paciente lleva en
HD, no es un factor de riesgo significativo, en el riesgo

de ulceracion en el pie. En el meta-analisis elaborado
por Kaminski et al., en el afio 2015%, relaciona esta
situacion, con un sesgo de supervivencia. Los pacien-
tes con lesiones en los pies de causa isquémica, pre-
sentan muerte prematura por causas vasculares y no
realizan largos periodos de tiempo en HD.

Conclusiones

A la vista de los resultados obtenidos, podemos decir,
que como esperabamos la presencia de factores de
riesgo de ulceracion en el pie, en pacientes diabéti-
cos, es elevado. De igual manera encontramos que la
poblacién no diabética en HD, también se ve afectada
por la presencia de estos mismos factores, lo que nos
orienta hacia una prevencién estandar en las unidades
de tratamiento.

Se observa una elevada prevalencia de sintomatologia
silente (alteraciones sensibilidad, ausencia y/o debili-
dad de pulsos, alteraciones de ITB...) en pacientes en
HD que podria derivar en una ulcera de pie.

Deberian incorporarse por tanto, para su uso siste-
matizado, protocolos de exploracion y seguimiento
del pie (a nivel vascular, sensitivo y de alteraciones
morfoldgicas/ funcionales) en todos los pacientes en
tratamiento renal sustitutivo con HD.

Mediante la realizacién de exploraciones no invasi-
vas, que se pueden llevar a cabo durante el tratamien-
to por el personal de enfermeria, podemos valorar los
factores de riesgo presentes en cada paciente. Instau-
rar los cuidados oportunos puede minimizar la posibi-
lidad de este tipo de lesiones.
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Anexo I
Hoja de Registro de Datos
Sexo Mujer Edad _ Afios
Hombre
Peso _ kg Talla __ctm IMC _ kg/m?
ANTECEDENTES
Ulcera activa Si No
Tiempo desde inicio en hemodialisis Meses
Diagnostico de diabetes mellitus Si No
Tipo de diabetes Tipo 1 Tipo 2
Diagnostico de arteriopatia periférica Si No
Historia de angioplastia y/o hy-pass Si No
Sintomas Vasculares Si No
Ulcera previa Si No
Amputacion Si No
Habito tabaquico Si No
Habito alcohélico Si No
indice comorbilidad de Charlson
ALTERACIONES PODOLOGICAS
Pie Derecho | Pie Izquierdo
Deformidades
(Hallux valgus, deformidad digital) Si  No Si  No
Alteraciones dermatoldgicas
(Hiperqueratosis, heloma, fisura) Si  No Si  No
Alteraciones ungueales
(Estructurales, color, traumatica, infecciosa) Si  No Si  No
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VALORACION NEUROLOGICA
Pie Derecho Pie Izquierdo
Diapason 0-4 5-8 0-4 5-8
12 AIF

Maleolo interno

Maleolo externo

Alteracion
Sensibilidad Si No Si No
Profunda

Monofilamento O

Leyenda:

Normal (+) OO O O O
Alterada (-) O O

Alteracion
Sensibilidad Si No Si No
Protectora

VALORACION VASCULAR

Pie Derecho Pie Izquierdo

Pulso (manual) Presente Ausente Presente Ausente

Tibial Posterior
Pedio
Doppler Audible No Audible Audible No Audible

Tibial Posterior
Pedio

Derecha Izquierda

PAs Tobillo
PAs Brazo
Valor ITB
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Resumen

Introduccion: Los pacientes con Enfermedad Renal
Cronica (ERC) son tratados con terapias de didlisis.
Dentro de este tipo de tratamiento se encuentran la
Dialisis Peritoneal (DP) y Hemodialisis (HD). Los
pacientes sometidos a HD tienen una evolucién im-
previsible por las complicaciones del tratamiento y/o
complicaciones propias de la ERC. Estas aumentan el
numero de hospitalizaciones y deterioran la calidad de
vida (CV).

Objetivos: Evaluar la calidad de vida de pacientes en
hemodialisis y determinar la asociacién entre las com-
plicacionesy la CV.

Material y Método: Estudio transversal analitico en
157 pacientes en HD (75 hombres, 82 mujeres), ma-
yores de 18 afios y con mas de 3 meses en tratamiento.
La CV se evalué con el instrumento KDQOL-36, el cual,
mide 5 dimensiones en escala del 0 al 100. Se realizé
un analisis bivariado, ANOVA y regresién mdaltiple para
evaluar la relacién de cada una de las dimensiones con
edad, sexo, ocupacion, estado civil, escolaridad, tipo de
acceso venoso, tiempo con la ERC, con la HD y compli-
caciones de la ERC y la HD.

Resultados: La edad promedio fue de 50.9 afios. El
77% de los participantes presentaron complicaciones,
69.4% por HD, 5% por evolucién de la ERC y 25.6%
ambas complicaciones. En el andlisis multivariado se
encontréd que la presencia de ambas complicaciones

Correspondencia:
Miguel Angel Cuevas Budhart
Infonavit alta progreso. Edif. 37 depto. 402 4% etapa
39610 Acapulco Guerrero. México
E-mail: angel_budhart@hotmail.com

deteriora mas la calidad de vida que las ocasionadas
Unicamente por el tratamiento de HD.

Conclusion: Las complicaciones del tratamiento de
hemodialisis aunadas a las de la ERC deterioran en
gran medida la calidad de vida del paciente.

PALABRAS CLAVE: calidad de vida; hemodialisis;
complicaciones.

Relationship hetween complications and the quality
of life of the patient on hemodialysis

Summary

Introduction: Patients with Cronic Kidney Disease
(CKD) are treated with dialysis therapies. Within this
type of treatment are Peritoneal Dialysis (PD) and
Hemodialysis (HD). Patients undergoing HD have
unexpected turn for treatment complications and / or
complications of CKD. These increase the number of
hospitalizations and deteriorate the quality of life (QOL).

Objective: Evaluate the Quality of Life of Patients on
hemodialysis and determine the association between
complications and QoL.

Material and Method: Analytical cross-sectional study
in 157 patients in HD (75 men, 82 women), aged 18
years and over 3 months treatment. QoL was assessed
with the KDQOL-36 instrument, which, measuring
5 dimensions on a scale of 0 to 100. Was conducted
of the bivariate analysis, ANOVA and and multiple
regression to assess the ratio v Each Dimensions with
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Age, sex, occupancy, marital status, education, access
type venous access time with the ERC, with HD and
complications of CKD and HD.

Results: Average age was 50.9 m years. 77% of
participants had complications, 69.4% for HD, 5%
Evolution of CKD and 25.6% Complications Both. In
the multivariate analysis it was found that the presence
of both complications deteriorates the complications
caused only by the HD tratment.

Results: Average age was 50.9 m years. 77% of
participants had complications, 69.4% for HD, 5%
Evolution of CKD and 25.6% Complications Both. In
the multivariate analysis it was found that the presence
of both complications deteriorates the complications
caused only by the HD tratment.

Conclusion: Hemodialysis tratment complication
together with CKD complications greatly deteriorate
patinents quality of life.

KEYWORDS: quality of life; hemodialysis; complica-
tions.

Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es el deterioro
progresivo e irreversible de la funcién renal con una
duracién igual o mayor a 3 meses, cuyo grado de afec-
tacion se determina con un filtrado glomerular (FG)
< 60ml/min/1.73m2. Los rifiones pierden su capacidad
de eliminar desechos del organismo, concentrar orina
y conservar los electrolitos en la sangrel. La Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2) y la hipertension arterial sis-
tematica, son los principales factores etiol6gicos de
la ERC?. En México es un grave problema de salud
publica ya que se encuentra dentro de las 10 princi-
pales causas de muerte. Este padecimiento no solo es
un asunto importante por su magnitud, si no también
porque se presenta en edades tempranas. Actualmen-
te se calcula una incidencia de 377 casos por millén
de habitantes y una prevalencia de 1,142 por millén
de habitantes?.

Los pacientes con ERC son tratados con terapias de
sustitucion renal como la Dialisis Peritoneal (DP),
Hemodialisis (HD) y Trasplante Renal®. La HD es un
procedimiento altamente invasivo, en el que se em-
plean dializadores con membranas artificiales (celu-
I6sica sintética). Los pacientes sometidos a este tipo
de tratamiento se encuentran en riesgo de desarrollar
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alglin tipo de complicacién a causa del tratamiento,
observandose cambios fisicos, quimicos, hidroelectro-
liticos, acido-basicos, y hemodinamicos. La presencia
de complicaciones por HD aumenta la demanda de
hospitalizacion generando altos costos para las insti-
tuciones de salud, al paciente y a su familia, afectando
el aspecto fisico, psicolégico y social, lo cual puede
repercutir en su calidad de vida (CV)>7.

El término calidad de vida se describié en 1975 y se
expresd en términos de bienestar, como un proceso
dinamico y cambiante, que varia segin el sistema de
valores de los individuos. En 1994, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) cre6 el grupo World Heal-
th Organization Quality of Life (WHOQOL) para me-
dir la CV quien la definié como: “La percepcioén que
un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el
contexto de la cultura y del sistema de valores en los
que vive y en relacion con sus objetivos, sus expecta-
tivas, sus normas, sus inquietudes”. Desde entonces se
ha convertido en un indicador de calidad de los tra-
tamientos proporcionados por el sistema de salud®°.

La CV se evalua frecuentemente en pacientes con
ERC a través de instrumentos genéricos como el SF-
36 creado en los Estados Unidos a principios de los
noventa, sin embargo, cuando existe una pérdida de
salud como en los pacientes con Tratamiento Renal
Sustitutivo (TRS) no es el instrumento apropiado.
Para la evaluacién de la CV en pacientes con ERC
el cuestionario mas idéneo es el The Kidney Disea-
se Quality of Life (KDQOL) ya que es un instrumento
de medicion especifico y genérico que cuenta con 36
items y fue disefiado para pacientes con ERC que se
encuentren bajo TRS. Este instrumento ha sido valida-
do y usado ampliamente en estudios internacionales,
mide 2 escalas de componente genérico salud fisica y
salud mental, y 3 sub-escalas especificas que miden
sintomas y problemas, carga de la enfermedad renal
y efectos de la enfermedad renal. En un estudio rea-
lizado en Chile se le determind un Alfa de Cronbach
0.82, 0.67, y 0.76 para cada una de las sub-escalas
mencionadas con antelacion''. El cuestionario KDQOL
36 también ha sido validado en poblacién mexicana y
se ha utilizado en encuestas de CV en pacientes con
TRS en el estado de Oaxaca'?.

El estado de Guerrero ocupa el tercer lugar a nivel
nacional en Afios de Vida Saludable (AVISA) perdidos
por ERC, siendo la cuarta causa de muerte en el estado,
antecediéndole la violencia, DM2 y cardiopatias isqué-
micas®3. Por ello la importancia de medir la frecuencia
de complicaciones y eventos durante el tratamiento de
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hemodialisis, asi como la repercusién que estas tienen
sobre la CV.

Objetivo

Evaluar la calidad de vida de pacientes en hemodiali-
sis y determinar la asociaciéon entre las complicacio-
nesyla CV.

Material y Método

Se realiz6 un estudio transversal analitico multicén-
trico en el periodo comprendido de febrero a junio del
2016 en el estado de Guerrero, evaluando 5 unidades
privadas y 2 publicas. EI muestreo fue no probabilis-
tico por conveniencia. Se estudiaron 157 pacientes de
ambos sexos, mayores de 18 afios y en tratamiento de
HD por mas de 3 meses. Se obtuvo el consentimiento
informado por escrito de los pacientes, explicandoles
el objetivo del estudio y el riesgo minimo de partici-
par en el mismo de acuerdo a las normas de Helsin-
kit4.

Se utilizé el cuestionario KDQOL-36 que mide 5 di-
mensiones y permite obtener 2 puntuaciones genera-
les del SF-36: componente de salud fisica y compo-
nente de salud mental. El componente especifico del
KDQOL-36, permite obtener las puntuaciones de las
sub-escalas especificas: sintomas y problemas, efec-
tos de la enfermedad renal y carga de la enfermedad
renal'?. Al instrumento se le agregaron variables so-
ciodemograficas, datos de laboratorio, evolucion de la
enfermedad, complicaciones propias de la enferme-
dad y del tratamiento de HD.

La recoleccion de informacion se utilizé con una téc-
nica de entrevista cara a cara y se revisé el expedien-
te clinico para corroborar la informacién proporcio-
nada por el paciente. Se registré la etiologia de la
enfermedad, datos de laboratorio, complicaciones y
frecuencia de hospitalizaciones. Para la captura de
informacioén del instrumento de medicion de CV se
utilizé el programa KDQOL™-36 Scoring Program (v
2.0) en Excel. Para el analisis estadistico se elaboré
una base de datos en el programa IBM SPSS Statis-
tics 22.

En la realizacién del analisis estadistico las variables
categoricas se describieron como frecuencias simples
y proporciones y las variables cuantitativas como pro-
medio y desviacién estandar (X+DS). Se realizé un

analisis bivariado y dado que la variable dependien-
te se aproximé al modelo de curva normal, se aplico
ANOVA para evaluar diferencias de las 5 dimensiones
de calidad de vida entre los distintos grupos de estu-
dio, los cuales se clasificaron de la siguiente manera:
sin complicaciones, complicaciones de la ERC, 1 a 2
complicaciones del tratamiento de HD, > 3 compli-
caciones de la HD y ambos tipos de complicaciones.
También se utiliz6 ANOVA para evaluar diferencias
en CV por estado civil, escolaridad y tipo de acceso
venoso. Se realizé correlacion de Pearson para ana-
lizar la asociacion de edad y dimensiones de calidad
de vida y la prueba t Student para evaluar diferencias
de CV en relacién al sexo. Finalmente se realizé una
regresion multiple utilizando como variable depen-
diente cada una de las dimensiones de calidad de vida
y como variables independientes la edad, sexo, ocu-
pacion, estado civil, escolaridad, tiempo con la ERC,
tiempo con la HD, tipo de acceso venoso, etiologia de
la ERC, complicaciones de la HD, complicaciones de
la ERC y ambas complicaciones. Se consider6 signifi-
cativo un valor de P <0.05.

Resultados

Las principales caracteristicas sociodemograficas se
muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Datos sociodemograficos, clinicos y etiologia de la ERC.

Edad (afios) 50.92 +14.7
Sexo
Femenino 82 (52.2)
Masculino 75 (47.8)
Escolaridad
Primaria 77 (49.0)
Secundaria 30 (19.1)
Preparatoria 26 (16.6)
Licenciatura 22 (14.0)
Maestria 2(1.3)
Ocupacion
Hogar 64 (40.8)
Comerciante 16 (10.2)
Empleado 23 (14.6)
Profesionista 5(3.2)
Pensionado 17 (10.8)
No Trabaja 26 (16.6)
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Estado Civil
Soltero 31(19.7)
Casado 101 (64.3)
Divorciado 5(3.2)
Unién Libre 7 (4.5)
Viudo 13 (8.3)
Presion Arterial
Sistélica (mm/Hg) 146.2+27.3
Diastélica (mm/Hg) 81.8 +14.4
Paraclinicos
Creatinina (mg/dl) 7.5 3.7
Glucosa (mg/dl) 106.0+40.4
Colesterol (mg/dl) 158.3+46.6
Triglicéridos (mg/dl) 166.5£79.5
Hemoglobina (g/dl) 12.8+14.3
Albumina (mg/dl) 4.1+2.2
Etiologia
Diabetes Mellitus Tipo 2 50 (31.8)
Hipertension Arterial 33(21.0)
Poliquistosis Renal 9 (5.7)
Litiasis Renal 7(4.5)
Pielonefritis 4(2.5)
Nefroangioesclerosis 9 (5.7)
Uropatia Obstructiva Crénica 5(3.2)
Origen Desconocido 10(6.4)
Hipoplasia Renal 6(3.8)
*Otros 24(15.3)

*Eclampsia, LES, Glomerulopatias, falla y rechazo de trasplante renal
Los datos cuantitativos se expresan en X+DE y los cualitativos con n (%)

El promedio de edad de los 157 participantes fue de
50.9 afios, la frecuencia de hombres y mujeres eva-
luados fue similar. La mitad de los pacientes tienen
como nivel maximo de estudios la primaria. Los prin-
cipales factores etioldgicos de la ERC fueron diabetes
mellitus tipo 2 e hipertensién arterial.

El 77.1% de los pacientes presentd algln tipo de
complicacion, el 69.4% presento complicaciones por
la HD, el 5% por la ERC y el 25.6% presenté ambas
complicaciones.

Las complicaciones presentadas por la HD fueron: hi-

potensidn (35.5%) infeccion de angioacceso (24.0%),
cefalea (22.3%), crisis hipertensiva (14.5%), ma-
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reos (9.9%), escalofrios (9.9%), y trombosis (9.9%).
La estenosis, aneurisma de fistula, dolor precordial
y convulsiones se presentaron con una frecuencia de
0.8%.

Las complicaciones por la evolucion de la ERC fue-
ron: anemia (41.5%), hiperparatiroidismo secunda-
rio (15.1%), alteraciones electroliticas (7.5%), os-
teodistrofias (11.3%), espondiloatropatias (5.7%).
La acidosis metabélica, poliglobulia y litiasis renal se
presentaron con una frecuencia de 1.9%.

Al evaluar la calidad de vida en todos los pacientes se
encontré que la dimensiéon menos afectada fue sinto-

mas y problemas con 72.6 y la de mayor afectacion
fue carga de la enfermedad con 36.5 (figura 1).

1001

80+

40 T

Calidad de vida

20+

0- T T T

Figura 1. Calidad de vida global por dimensiones.

Al comparar la calidad de vida entre aquellos pacien-
tes sin complicaciones, los pacientes con complicacio-
nes por la ERC, los que presentaron de 1 a 2 compli-
caciones por HD, los de >3 complicaciones por HD y
los de ambas complicaciones, se encontré que para la
dimension de sintomas y problemas los grupos de 1 a
2 complicaciones por HD, > 3 complicaciones por HD,
y los que tienen ambas complicaciones tienen menor
calidad de vida que los que no han presentado ninglin
tipo de complicacion.

Para la dimensién de efectos de la enfermedad re-
nal el grupo afectado fue el de > 3 complicaciones
por HD. Para la dimensién de carga de la enfermedad
renal el grupo que se vio afectado fue de 1 a 2 com-
plicaciones de la HD, > 3 complicaciones por HD y de
ambas. Para los de la dimensién de componente de
salud fisica se vio mas afectado los de 1 a 2 complica-
ciones de la HD y ambas complicaciones, y finalmente
en la dimensién de componente de salud mental los
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grupos mas afectados fueron los
que han tenido complicaciones de

la HD de 1 a 2 y mayor de 3, al g0l T -l
igual que los que tienen ambas
complicaciones. (figura 2). 60— \ . .
e L B T ] h X
n el analisis de regresion multi- 40 T

ple se encontré que la presencia de '
ambas complicaciones se asocia 207
con las dimensiones de sintomas

| | | |
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carga de la ERC ([3:041/ complicaciones de la ERCnes complicaciones  complicaciones  de la ERCy la
. de la HD de la HD HD

P=<0.001), componente fisico
(B=O30, P=0010), y componen- I Sintomas y problemas Bl Efectos de la ERC Carga de la ERC
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Por otra parte, las complicaciones

por HD se asociaron con sintomas Figura 2. Comparacion de las medias de las dimensiones entre grupos de estudio.

y problemas (B=034, P=0005), y * Diferencia estadistica en comparacion con las dimensiones del grupo sin complicaciones.

carga de la enfermedad (3=0.30;

P=0.021). Finalmente, la complicacién por la ERC

se asocia unicamente con efectos de la ERC (3=0.30; -0.226, P=0.004), componente de salud mental (r=

P=0.003). -0.180 P=0.024). Sin embargo, no se encontré asocia-
cion entre edad y efectos de la enfermedad renal.

Al correlacionar edad y calidad de vida se encontr6

asociacion negativa entre edad y sintomas y problemas Al relacionar las variables independientes de sexo,

(r=-0.296, P<0.001), carga de la enfermedad renal estado civil y escolaridad no se encontré relacion de

(r=-0.172, P=-0.031), componente de salud fisica (r= estas con la calidad de vida (tabla 2).

Tabla 2. Relacién ente sexo, estado civil y escolaridad con calidad de vida.

Lista de sintomas/ | Efectos de la Carga de la Componente de | Componente de
problemas enfermedad renal enfermedad renal | salud fisica salud Mental
Sexo
Femenino 74.5+13.5 68.7+16.5 33.8+25.2 38.5+8.8 45.0+10.1
Masculino 77.9£12.9 71.3+18.0 39.3+24.8 37.3+8.4 48.0+10.3
Estado civil
Soltero 78.1+14.1 68.4+17.6 42.1+24.2 39.7+£9.34 49.6+10.5
Casado 75.8+12.4 70.6+17.2 36.3+25.5 37.6+8.4 46.3+10.0
Divorciado 70.4+10.1 66.3+13.1 26.3+18.4 35.5+8.1 47.5+7.7
Unién libre 83.9+17.1 70.1+24.1 35.7+£33.2 42.1+8.2 42.8+11.6
Viudo 72.8+15.9 70.8+15.5 28.4+20.7 34.8+8.0 41.7+10.4
Escolaridad
Primaria 75.1+£14.1 72.1+16.6 35.6+24.0 37.3+7.9 45.9+9.8
Secundaria 77.8+10.2 72.8+14.0 33.5+20.0 28.4+9.3 48.4+9.2
Preparatoria 78.9£12.9 66.6+20.3 33.2+24.0 38.8+£9.2 44.8+12.3
Licenciatura 74.1+14.9 62.9+18.6 44.6+33.9 38.2+9.9 46.8+10.5
Maestria 82.3+1.5 68.8+8.8 65.6+13.3 39.5+5.8 56.9+14.4

Valores expresados en X + DS.
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De acuerdo al tipo de acceso veno-
so se encontrd diferencia significa-
tiva tinicamente en la dimensién de 120
carga de la enfermedad renal entre 100
la fistula arterio-venosa y el caté-
ter semipermanente (56.7 vs 50.9,
P=0.007).

Calidad de vida

En relacion al tiempo que lleva
con la hemodialisis no se encontrd
una relaciéon con ninguna de las 5
dimensiones, sin embargo, como se

Carga de la ERC

15 20 25 30 35 40

Afios con la ERC

muestra en la figura 3 el tiempo
que lleva con la ERC si se asocid
de manera positiva con la carga
de la enfermedad renal (r=0.197,
P=0.013).

Discusion

Los pacientes con ERC sometidos a HD y con compli-
caciones del tratamiento tienen una disminucidon de la
CV a diferencia de las complicaciones propias de la
evolucién de la enfermedad, sin embargo, los pacien-
tes que tienen ambos tipos de complicaciones su CV se
ve alin mas afectada.

En comparacion con el estudio realizado en Chile por
Zuiiga Carlos> en 2009 en el que evalué la CV en pa-
cientes en hemodialisis crénica utilizando el cuestiona-
rio KDQOL 36 obteniendo resultados bajos en el com-
ponente fisico y carga de la enfermedad renal con un
38.17 y 28.82 respectivamente, en el que la media de
edad fue de 55 afios. Habiendo muy poca variabilidad
a la encontrada en este estudio ya que el promedio de
edad fue de 50.9 afios. Sin embargo, existe una simili-
tud en las dimensiones afectadas carga de la enferme-
dad renal 36.5 y componente de salud fisica 37.9, pero
con una leve variedad en el resultado, encontrando
también el componente de salud mental afectado, esto
puede deberse a que el paciente que inicia en HD cursa
por periodos de depresion, que se plantea en articulos
sobre el tema, por lo cual nos encontramos ante la ne-
cesidad de incorporar a los pacientes en hemodialisis a
grupos de apoyo y psicologia.

Por otro lado, los resultados de este estudio son simi-
lares a los encontrados por Alicia Sanchez Garcia®
en el 2012 obteniendo el mismo espectro de compli-
caciones. Sin embargo, existe una discrepancia en el
resultado porcentual ya que en su estudio encontrd
calambres e hipertension las principales complicacio-
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Figura 3. Correlacion entre calidad de vida y afios con la ERC.
Asociacion positiva entre el tiempo con la ERC y la dimensién carga de la enfermedad renal (r=0.197, P=0.013).

nes con un 71.2% y 67.3% respectivamente, esto se
debe a que su estudio se vio limitado a 52 pacientes
a diferencia de este estudio que contdé con 157. Cabe
mencionar que hay una similitud en cuanto al tipo de
etiologia de la ERC siendo la Diabetes mellitus (DM)
e Hipertension principales protagonistas del deterioro
de la funcién renal (ambos estudios realizados en po-
blacion mexicana), esto puede deberse a que México
ocupa el sexto lugar a nivel mundial en DM y solo se
cuenta con una cuarta parte en control metabélico,
por lo cual el resto puede sufrir complicaciones graves
como la Enfermedad renal crénica.

En el estudio realizado por Fernandez Samos Ry
cols'” muestra que la edad influye en la calidad de vida
atenuando el impacto de la Enfermedad renal créni-
ca siendo los mas ancianos los que presentan mejor
puntuacién en la calidad de vida que los mas jovenes,
en comparacién con este estudio encontramos una di-
ferencia ya que a mayor edad existe una peor calidad
de vida, esto se debe a que en propio envejecimiento
es por si mismo un proceso cuya calidad de vida se ve
frecuentemente afectada en la forma como el indivi-
duo satisface sus necesidades, la seguridad de ingreso
econdmico y el contar con el apoyo familiar.

En este estudio se encontrd una diferencia significa-
tiva entre la Fistula Arteriovenosa (FAV) y el catéter
semipermanente esto puede deberse a que el catéter
“Permcath” se instala como ultimo recurso, cuando
se terminan los Accesos Venosos (AV) del paciente,
no son aptos para FAV por lo cual esto se ve reflejado
en la CV. Algunos estudios mencionan que el Catéter
Venoso Central (CVC) para HD es una alternativa del
AV permanente por lo cual debe retirarse tan pronto
como cese su indicacion clinica ya que las complica-
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ciones tras la implantacion de un CVC para HD no son
infrecuentes, por lo cual esto influye en la CV de los
pacientes.

En el presente estudio se encontré una asociacién po-
sitiva entre la CV en su dimensién carga de la enfer-
medad renal y afios con la ERC. Esto puede deberse a
que con el paso del tiempo el paciente acepta mas su
enfermedad o aprende a vivir con ella.

Algunos otros estudios han descrito que existe una
asociacion entre la calidad de vida con sexo, estado
civil y escolaridad, sin embargo, los resultados de este
estudio mostraron una asociacion nula entre las varia-
bles mencionadas con antelacién, y la CV. Esto puede
deberse a que la calidad de vida no solo depende del
conocimiento que no tenga o de la compaiiia con que
se cuente, sino tambien a las condiciones de vida y
trabajo laboral si se esta en una edad reproductiva.

Una limitacién de estudio fue la muestra de pacien-
tes que asisten a HD en los municipios de Iguala, Zi-
huatanejo y Acapulco que representan region norte,
costa grande y costa centro del estado, estas regiones
representan gran parte del estado sin embargo para
comparar y validar resultados entre municipios se re-
quiere realizar un estudio similar en la regién centro
que corresponde a Chilpancingo.

Es posible afirmar que este estudio es de importan-
cia para el profesional de enfermeria ya que habiendo
identificado las complicaciones principales nos permi-
te individualizar el cuidado, prevenir complicaciones,
y promover la salud en prevencién de la enfermedad
renal crénica.

En este sentido los resultados del estudio enfatizan
la necesidad de contar con proyectos educativos di-
rigidos a los pacientes que inicien tratamiento de he-
modialisis con el propésito de prevenir la aparicién de
complicaciones, esto permitira una mejor evolucién de
la enfermedad y por ende una mejor calidad de vida.

Al igual que proponer estudios de cohorte prospecti-
vos en los pacientes que presentaron complicaciones
basandose en el estudio de Pautas de Practica y Re-
sultados de Dialisis (DOPSS) utilizando como direc-
trices; Kt/V, Hemoglobina, Albtimina, Fésforo, Calcio y
uso de catéteres, para medir el riesgo de mortalidad
relativa.

Conclusion

La calidad de vida se ve francamente afectada cuan-
do se cursa con complicaciones tanto del tratamiento
de HD como de la evolucion de la enfermedad renal.
Cabe mencionar que los pacientes que durante la HD
presentan eventos relacionados al tratamiento per-
ciben su calidad de vida como mala posiblemente al
efecto hemodinamico brusco y/o a las hospitalizacio-
nes que generan las infecciones. Las complicaciones
mas frecuentes son Hipotension, infeccion de angioac-
ceso, cefalea y crisis hipertensiva.

Recibido: 27 julio 2016
Revisado: 6 septiembre 2016
Modificado: 3 marzo 2017
Aceptado: 5 abril 2017

Bibliografia

1. Mezzano S, Aros C. Enfermedad renal crénica:
clasificacion, mecanismos de progresion 'y
estrategias de renoproteccion. Rev. méd. Chile.
2005, vol.133, n.3. pp. 338-348.

2. Ramirez T. y cols. Complicaciones médicas en
enfermos renales crénicos que reciben hemodialisis
periddicas. Medpub Journals Espafia Vol. 7; 2011;
no.12.

3.Amato D y cols. Prevalence of chronic kidney
disease in an urban Mexican population. Kidney
International, vol. 68, supplement 97; (2005). Pp.
S11-S17.

4. Zuiiga, C., Muller, 0. H., & Flores, 0. M. (2011).
Prevalencia de enfermedad renal crénica en
centros urbanos de atenciéon primaria. Revista
Médica Chile, 139, 1176 -1184.

5. Chaves K, Duarte A, Vesga J. adaptacion
transcultural del cuestionario KDQOL SF 36
para evaluar calidad de vida en pacientes con
enfermedad renal crénica en Colombia. rev.fac.
med vol.21 no.2 Bogota July/Dec. 2013.

6. Gorriz J, y cols. Significado prondstico de la dialisis
programa en pacientes que inician tratamiento
sustitutivo renal. Un estudio multicéntrico espafiol.
Nefrologia; 2002(22).

118 Enferm Nefrol 2017: abril-junio; 20 (2):112/119



7.

10.

11.

12,

[ Miguel Angel Cuevas-Budhart, et al 1

Relacién entre las complicaciones y la calidad de vida del paciente en hemodialisis

Loza-Concha, R. E., & Quispe, A. M. (2011). Costo-
Utilidad del trasplante renal frente a la hemodialisis
en el tratamiento de la insuficiencia renal crénica
terminal en un hospital peruano. Rev. Pert Med.
Exp Salud Publica, 28(3), 432-439.

. Mera M. calidad de vida de pacientes con

insuficiencia Renal CronicaTerminal en tratamiento
sustitutivo con hemodialisis Centro Médico Dial
Sur Osorio. (Tesis). Chile. Universidad de Austral
de Chile. Facultad de Medicina; 2007.

. Gill, TM. & Feinstein, A.R. (1994). A critical

appraisal of the quality of quality-of-life
measurements. Journal of the American Medical
Association, 272 (8), 619-626.

Urziia A, Caqueo A. Calidad de vida: una revision
tedrica del concepto. Ter Psicol .2012; (30). 61-71.

Vazquez I, Valderrabano F, Jofre R et al.
Psychosocial factors and quiality of life in youg
hemodialysis patients with low comorbidity. J
Nephrol 2003; 16: 886-248.

Reyes F, Canseco J, Vasquez S, Reyes V. Evaluacién
de la calidad de vida reacionada con la salud en
pacientes con enfermedad renal crdénica en terapia
de reemplazo mediante hemodialisis en el hospital
regional de alta especialidad e Oaxaca. Evid Med
Invest Salud. 2012; 5 (3): 89-94.

119 Enferm Nefrol 2017: abril-junio; 20 (2): 112/119

13,

14,

15.

16.

17.

Informe sobre lasalud de los mexicanos. Diagnéstico
general de la salud poblacional 2015.

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial. Principios éticos para las investigaciones
médicas en serse vivos. Disponible en linea: http://
bit.ly/IMK2xtC

Zuiiiga C, y cols Evaluacion de la calidad de Vida
en pacientes en hemodialisis crénica mediante
el cuestionario “Kidney Disease Quality of life
(kdgol-36)" Rev Med Chile 2009; 137: 200-207.

Sanchez A, Zavala-Méndez M, Pérez-Pérez A.
Hemodialisis: proceso no exento de complicaciones.
Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2012;20(3):
131 -137.

Fernandez-Samos R, y cols. Acceso vasculares y
calidad de vida en la enfermedad crénica renal
terminal. Angiologia 2005; 57(2): S185-S198.




ORIGINAL

http://dx.doi.org/10.4321/52254-288420170000200004

Estado nutricional del paciente en hemodialisis y factores asociados
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Resumen

Introduccion: La desnutricion en pacientes crénicos
en dialisis tiene una alta prevalencia e importante re-
percusion en la morbimortalidad. Dado que no existen
estudios previos en nuestro servicio, planteamos un es-
tudio cuyo objetivo es evaluar el estado nutricional y
los factores asociados.

Material y Método: Estudio descriptivo, observacio-
nal, transversal, el segundo trimestre de 2015, en los
pacientes en programa de hemodialisis de un hospital
comarcal. Se registré la edad, sexo, I. de Charlson,
técnica de dialisis, IMC, tiempo en dialisis, albimina,
PCR, colesterol y transferrina séricas. Se utiliz6 como
instrumento la Valoracion global subjetiva y el Score
Malnutricion Inflamacion.

Resultados: Se analizaron 35 pacientes, la edad media
fue 72,2 afios (DS: 11,8), 34,3% fueron mujeres, el
IMC es 27,1 (DS: 4,9), 1. de Charlson 6,4 (DS: 1,7),
77,1% hacian dialisis convencional y 22,9% hemo-
diafiltracion en linea. Segiin el test MIS el 46% tenia
buen estado nutricional y 54% estaba mal nutrido. Se-
gun la VGS 66% tenia buen estado nutricional, 31%
riesgo de desnutricion y 3% desnutricion severa.

La VGS se relaciona con el IMC (p: 0,02), creatinina
(p: 0,001), colesterol total (p: 0,02) y PCR (p: 0,01);
no con la edad, tiempo en hemodialisis, I. Charlson,
transferrina y albimina(p> 0,05).

El Score Malnutricién Inflamacion (MIS) se relaciona
con el IMC (p: 0,002), I. Charlson (p: 0,01), creatinina

Correspondencia:
Lidia Gomez Vilaseca
Hospital de Palamés
Calle Hospital 17-19, Planta baja, Edificio Fleming
17230 Palamés. Gerona
E-mail: [gomez@ssibe.cat

(p: 0,009) y PCR (p: 0,02); no con la edad, tiempo en
hemodialisis, colesterol total, transferrina y albiimina
(p> 0,05).

Conclusion: Existe buena correlacion entre las dos
herramientas y los parametros analiticos utilizados.
Los pacientes en hemodiafiltracion en linea tienen
buen estado nutricional. No existe un inico parametro
que valore la nutricion. Se sugiere que es necesaria
la valoracion nutricional dada la alta prevalencia que
existe.

PALABRAS CLAVE: nutricién; hemodialisis; VGS; in-
flamacién; desnutricién.

Nutritional status of the patient on hemodialysis and
associated factors

Abstract

Introduction: Malnutrition in chronic dialysis patients
has a high prevalence and important repercussion in
morbidity and mortality. Since there are no previous
studies in our service, we propose a study whose
objective is to evaluate the nutritional status and
associated factors.

Material and Method: A descriptive, observational,
cross-sectional study, in the second trimester of 2015,
in patients in the hemodialysis program of a county
hospital. Age, sex, Charlson’s index, dialysis technique,
BMI, time on dialysis, albumin, CRP, cholesterol and
serum transferrin were recorded. Subjective global
assessment and Score Malnutrition Inflammation
were used as instrument.
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Results: We analyzed 35 patients, mean age was
72.2 years (SD: 11.8), 34.3% were women, BMI
was 27.1 (SD: 4.9), Charlson index 6.4 (DS: 1.7),
77.1% were on conventional dialysis and 22.9%
were on-line hemodiafiltration. Regarding the MIS
test, 46% had good nutritional status and 54% were
malnourished. According to the VGS, 66% had good
nutritional status, 31% risk of malnutrition and 3%
severe malnutrition.

VGS was related to BMI (p: 0.02), creatinine (p:
0.001), total cholesterol (p: 0.02), and CRP (p: 0.01);
and it was not related to age, time on hemodialysis,
Charlson’s index, transferrin and albumin (p> 0.05).

The Score Malnutrition Inflammation (MIS) was
related to BMI (p: 0.002), Charlson’s index (p: 0.01),
creatinine (p: 0.009) and CRP (p: 0.02); not with age,
time on hemodialysis, total cholesterol, transferrin and
albumin (p> 0.05).

Conclusions: There is good correlation between the
two tools and analytical parameters used. Patients in
on-line hemodiafiltration have good nutritional status.
There is no single parameter that evaluate nutrition.
The inclusion of nutritional assessment is suggested
given the high prevalence.

KEYWORDS: nutrition; hemodialysis; VGS; inflammation;
malnutrition.

Introduccion

Existe una alta prevalencia de desnutricidn en pacien-
tes con insuficiencia renal, sobre todo al inicio de dia-
lisis, con repercusion en la morbimortalidad, e implica
aumento de ingresos hospitalarios, estancia media,
nimero de infecciones y mortalidad fundamentalmen-
te por causas cardiovasculares.

La mortalidad cardiovascular se relaciona con la alta
prevalencia de factores de riesgo, sumado al efecto
nocivo de la reaccidn inflamatoria subyacente en el
endotelio, que comporta ateromatosis acelerada y al
que se ha nombrado como MIA (malnutricién, infla-
macion, ateromatosis)2. La biocompatibilidad del sis-
tema de dialisis se relaciona con la inflamacion sisté-
mica, esto sumado a los procesos intercurrentes como
infecciones agudas y/o crénicas, comportan un estado
catabolico mantenido que favorece la desnutricion34.
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Los factores determinantes de la desnutricién se ob-
servan en la enfermedad renal crénica; como la ano-
rexia, trastornos digestivos, comorbilidad asociada,
alteraciones hormonales, acidosis metabélica, entorno
urémico, dietas no controladas o la disminucién de la
ingesta, que es probablemente la mas importante®. Di-
ferentes estudios observan signos de desnutricion en
pacientes de hemodialisis y van de 23-76%*%. El es-
tudio DOPPS8 que se realizo6 en siete paises (Estados
unidos, Japén, Francia, Alemania, Reino unido, Italia
y Espafa), encontré desnutricion moderada-severa en
18,9% seglin laVGS (valoracion global subjetiva)®.

Una forma de prevenir la malnutricién es identificar
aquellos pacientes que se encuentran con riesgo nu-
tricional, por este motivo planteamos un estudio cuyo
objetivo es evaluar el estado nutricional de los pacien-
tes de dialisis en nuestra unidad y determinar los fac-
tores asociados. Como objetivo secundario se analizé
el estado de nutricion en funcién de las técnicas de
hemodialisis.

Material y Método

Estudio descriptivo observacional de corte transver-
sal, realizado el segundo trimestre del 2015, en la
unidad de dialisis de un hospital comarcal. La pobla-
cion diana fueron los 44 pacientes en programa de
hemodialisis, seleccionando como poblacién de estu-
dio los que llevaban al menos un mes de tratamiento
y mayores de 18 afios, que aceptaron participar y fir-
maron el consentimiento informado. Se excluyeron los
pacientes hospitalizados en el momento del estudio y
aquellos con patologia psiquiatrica o incapacidad para
responder el cuestionario.

El estado de inflamacién-malnutricion se evalué me-
diante el test MIS (Score Malnutricion Inflamacion)
con una puntuacién de 0-30%, ademas si era > 6 <10.
El grado de desnutricién se evalué mediante el instru-
mento VGS?2.

Como variables secundarias se registraron: edad,
sexo, I. de Charlson!? técnica de dialisis (Hemodia-
filtracion en linea (HDF) y hemodialisis convencional
(HD)), IMC, tiempo de dialisis, albiimina, creatinina,
PCR, colesterol y transferrina sérica. Los datos se ob-
tuvieron de la historia clinica electrénica.

Para el analisis estadistico se utilizd el programa
SPSS19, las variables cualitativas se expresaron como
frecuencias y porcentajes, las cuantitativas mediante
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media, mediana y sus rangos. Para el analisis bivaria-
ble, se utilizaron los test de X?, t de student o Rho de
Spearman segun correspondia, se evaluaron los OR e
IC al 95%, se considerd significativo una p<0,05.

Se pidi6 consentimiento informado a los participan-
tes, los datos se trataron de forma confidencial y el
proyecto fue aprobado por el comité de investigacion
del centro.

Resultados

Se analizaron 35 pacientes, 34,3% eran mujeres y
65,7% hombres. EI 77,1% realizaban HD y 22,9%
HDF. Las caracteristicas generales de los pacientes se
pueden ver en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién en estudio.

Edad (afios) 72,18 11,85
Tiempo HD (meses) 47,34 34,49
IMC (Kg/m?) 27,12 4,92
L. Charlson 6,44 1,77
Creatinina (mg/dl) 7,59 2,7

Colesterol total (mg/dl) 137,06 31,26
Transferrina (mg/dl) 156,34 29,42
Albimina (mg/dl) 3,65 0,39
PCR (mg/dl) 7,50 91

Las caracteristicas de los pacientes segiin las diferen-
tes técnicas de dialisis se observan en la Tahla 2.

Tabla 3. Relacion entre las variables analizadas y la VGS.

Tabla 2. Comparacién de los pacientes en dialisis segtn la técnica.

Edad ( afios) 74,1 (DS 10,5)
IMC (kg/m?) 26,5 (DS 4,8)
I. Charlson 6,9 (DS 1,5)

Tiempo en HD (meses) 42,5 (DS 34,1)

64,5 (DS 13,9)
29,1 (DS 5,0)
4,7 (DS 1,4)

60,4 (DS 31,2)

0,04
0,20

0,001

0,18

Respecto a la comparacion de pacientes segun la técni-
ca de dialisis realizada resultd estadisticamente signifi-
cativa la Edad (74,1 afos en HD y 64,5 afios en dialisis
HDF, p= 0,04) y también el I.Charlson (6,9 vs 4,7 p=
0,001), no hubo relacion estadisticamente significativa
con el IMC, ni el tiempo en hemodialisis.

La valoracion con el test VGS se observa en el grafico 1.

Valoracion global subjetiva

B Bien nutrido
Il Riesgo de desnutricion
Desnutricién severa

3%

Grafico 1. Resultados del test VGS en los pacientes en dialisis.

El grupo con riesgo de desnutricion o desnutricion mo-
derada y desnutricion severa se consideré como uno solo.

Edad (afios) 71,04 12,99
Tiempo HD (meses) 48,24 33,36
IMC (kg/m2) 28,54 4,68
I. Charlson 5,99 5,99
Creatinina (mg/dl) 8,54 2,63
Colesterol (mg/dl) 145,96 30,35
Transferrina (mg/dl) 160,7 31,54
Albamina (mg/dl) 3,69 0,41
PCR ( mg/dl) 4,37 4,58

74,41 9,43 0,619
45,36 37,92 0,74
24,4 4,33 0,023
7,31 1,5 0,092
5,77 1,88 0,001
120 25,86 0,021
148 23,9 0,344
3,56 0,35 0,344
13,5 12,48 0,013
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Existe relacion entre el riesgo alto de desnutricion segiin
la VGS y la técnica de HD (RP 1,48, IC95%: 1,08 a
2,04 ; p= 0,032;) siendo la dialisis convencional la de
referencia, mas no con el sexo (OR 1,92; IC95% 0,4
9,1, p=0,4).

Respecto a la relacién del estado nutricional de los pa-
cientes, medido por la VGS, con los otros factores ana-
lizados en el el estudio, resultaron significativos el IMC
(28,54 en bien nutridos y el 24,4 en los que tenian ries-
go de desnutricion; p=0,023), creatinina (8,54 vs. 5,77;
p=0,001), colesterol (145,96 vs. 120,00; p=0,021) y
PCR (4,37 vs. 13,5; p=0,013). No hubo relacién signi-
ficativa con la edad, tiempo en hemodidlisis, indice de
Charlson, transferrina ni albimina. (Tahla 3).

Mediante el test MIS se obtuvo una media de 9.83
(IC95% 8,3 -11,3, DS 4.27), el 45,8% presentaba una
puntuacion >10. (Grafico 2).

Malnutrition inflamation score

54%

Bien nutrido
Il \Val nutrido

Grafico 2. Resultados del test MIS en los pacientes en dialisis.

No se observa relacion entre el riesgo de desnutricion
seglin el test MIS con la técnica de dialisis (OR 0,11;
I1C95% 0,01 - 1,06; p=0,059) y con el sexo (IC95%
0,8-18,23; OR 3,9; p: 0,15), las demas relaciones se
observan en la tabla 4 y tabla 5.

Tabla 4. Relacion entre las variables analizadas y y el MIS > 10 (categérico).

Factores Bien nutrido (DS)
Edad (afios) 69,15 13,31
Tiempo HD (meses) 47,42 36,55
IMC (kg/m2) 29,46 4,76
L. Charlson 4,71 1,80
Creatinina (mg/dl) 8,67 2,74
Colesterol (mg/dl) 144,21 32,88
Transferrina (mg/dl) 164,53 33,59
Albtimina (mg/dl) 3,66 0,44
PCR (mg/dl) 4,116 4,55

Riesgo de desnutricion (DS) p

77,48 8,97 0,217
47,24 33,06 0,90
24,39 3,61 0,002

7,31 1,32 0,014

6,30 2,12 0,009
128,56 27,50 0,142
146,63 20,56 0,142

3,64 0,330 0,832
11,51 11,50 0,020

Tabla 5. Relacion entre las variables analizadas y el MIS de 0-30.

Factores R P
Sexo (mujer/varén) 0,068
Técnica de HD (Convencional/On-line) 0,006
Edad (afios) r: 0,37 p: 0,03
Tiempo HD (meses) r: 0,10 p: 0,57
IMC (kg/m2) r:-0,56 p: 0,001
I. Charlson r: 0,52 p: 0,001
Creatinina (mg/dl) r:-0,57 p:0,001
Colesterol (mg/dl) r:-0,29 p: 0,08
Transferrina (mg/dl) r:-3,75 p: 0,27
Albtimina (mg/dl) r:-0,11 p: 0,53
PCR (mg/dl) r: 0,50 p: 0,002
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Discusién y conclusiones

Nuestra muestra de estudio tiene una edad media
(72 aiios), que se corresponde a la media nacional de
pacientes en HD, tienen un tiempo en HD de casi 4
anos, alta comorbilidad y sobrepeso.

Segun el test de VGS y MIS existe una alta prevalen-
cia de pacientes con riesgo de desnutricién y/o desnu-
tridos en nuestro centro, que se corresponde con los
trabajos de Carrascal Sy cols*®> y Cansino y cols dénde
presentan una prevalencia entre el 20-50% de mal-
nutricion proteico-caldrica e inflamacion?e.

Hemos observado que los test VGS y MIS se correla-
cionan bien con el IMC y el I. Charlson, mostrando que
a mayor comorbilidad es mayor el riesgo de desnutri-
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cion, y que un mejor estado nutricional se relaciona
con un IMC mayor. No existe relacién con el tiempo
en hemodialisis y la edad.

Las herramientas MIS y VGS se correlacionan bien
con los parametros bioquimicos de desnutricién, la
VGS con la creatinina, colesterol y PCR, y el test MIS
con la creatininay PCR, y claramente tendencia a te-
ner valores inferiores en colesterol y transferrina. Sin
embargo ninguno de los dos con la albiimina.

Segln estudios previos los valores altos de creatinina,
colesterol, transferrina'’ y alblimina se correlacionan
con una mejor ingesta; en nuestro estudio es clara-
mente significativo el valor de creatinina, sin embargo
el de albtimina no ha variado, lo que puede reflejar
que en ocasiones la albiimina no sea un marcador fia-
ble'®1%y otros como la prealblimina tengan una mejor
correlacion?.

Los pacientes en HDF tienen un 0% de desnutricién,
siendo estadisticamente significativo, lo cual es muy
alentador. La técnica HDF se ha asociado a menor
inflamacion, eliminaciéon mas eficiente de las toxinas
urémicas, una incidencia menor de eventos cardiovas-
culares® y reduccion de la mortalidad en compara-
cion con la HD?, sobre todo en pacientes ancianos,
no diabéticos y con mayor comorbilidad. Sin embargo
en metaanalisis recientes no queda una clara eviden-
cia de que la técnica on-line mejore el pronéstico de
los pacientes®-?>, En nuestro estudio los pacientes en
HDF eran pocos, mas jovenes, clinicamente estables
y con menor comorbilidad, lo cual puede inducir un
sesgo considerable, por lo que es necesario realizar
estudios con un mayor nimero de pacientes y con gru-
pos mas comparables.

La mayoria de las guias recomiendan la realizacion
de encuestas dietéticas periddicas en los pacientes de
dialisis, ya que el deterioro del estado nutricional es
indicativo de intervencion terapéutica?®?’. En nuestro
hospital se realiza una vez iniciado el tratamiento de
dialisis y en el programa de croénicos solo en casos
que se detectan alteraciones, como podria ser un mal
cumplimento de la dieta prescrita.

Dado que el niimero de pacientes que tenemos en ries-
go de desnutriciéon es alto, seria preciso instaurar un
seguimiento de los aspectos nutricionales y realizar
una intervencion personalizada para intentar revertir
la situacién actual.
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Resultados de un programa educativo con refuerzo audiovisual durante la

sesion, en pacientes en hemodialisis
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Resumen

Los medios audiovisuales son imprescindibles para re-
forzar la informacion del paciente. EIl objetivo del tra-
bajo es describir la utilidad del uso de presentaciones
educativas para los pacientes en hemodialisis y los me-
dios audiovisuales disponibles en la unidad.

Se elaboraron tres presentaciones educativas en Mi-
crosoft Office Power Point y se pasaron una serie de
cuestionarios con 13 preguntas que hacian referencia
a aspectos fundamentales del cuidado tratados en las
presentaciones, antes y después de éstas.

Se realizé un analisis estadistico descriptivo con la dis-
tribucion de frecuencias y porcentajes de las variables
categoricas y con la media y la desviacidn tipica de las
variables cuantitativas. Para comprobar los resultados
de las respuestas antes y después de las presentacio-
nes/micropildoras se ha utilizado la prueba de McNe-
mar para dos muestras relacionadas con un nivel de
significacion estadistica de p<0,05.

El estudio consta de 45 pacientes, 73,3% varones con
una edad media de 63,82 afos. Se encontraron resul-
tados estadisticamente significativos con p=0,031 y
p=0,004, referentes a cuestiones sobre la desinfeccion
de la fistula y el aporte proteico.

El presente estudio ha servido para demostrar que la
herramienta ha abierto nuevas posibilidades de forma-
cion a los pacientes.

Correspondencia:
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Plaza de Cruces s/n. Barakaldo. Bizkaia. Espafia
E-mail: santana@gmail.com
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audiovisuales.

Results of an educational program with audio-visual
reinforcement during the session in hemodialysis
patients

Abstract

Audiovisual media are essential to reinforce patient
information. The objective of this study is to describe
the usefulness of educational presentations for
hemodialysis patients and available audiovisual media
in the unit.

Three educational presentations were developed in
Microsoft Office Power Point and questionnaires were
used with 13 questions regarding fundamental aspects
of care approached in the presentations, before and
after these presentations.

A descriptive statistical analysis was performed with
the distribution of frequencies and percentages of
the categorical variables and with the mean and
standard deviation of the quantitative variables. To
test the results of the responses before and after the
presentations, the McNemar’s test was used for two
related samples, with a statistical significance level of
p<0.05.

The study included 45 patients, 73.3% males with
a mean age of 63.82 years. Statistically significant
results were found with p=0.031 and p=0.004,
concerning questions about fistula disinfection and
protein intake.
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The present study has served to demonstrate that the
tool has opened new training possibilities for patients.

KEYWORDS: hemodialysis; information; audiovisual
media.

Introduccion

Los medios audiovisuales se usan cada vez mas en
nuestra sociedad resultando un método de ensefian-
za muy eficaz. En las salas de hemodialisis (HD) nos
encontramos con demasiada frecuencia pacientes que
habiendo sido informados por diferentes profesiona-
les, sorprenden con cuestiones y dudas que se pensa-
ban superadas. Hay diferentes factores que afectan a
ésta pérdida de informacion: al tratarse de una enfer-
medad cronica, el tiempo hace que poco a poco la ol-
viden, la edad cada vez mas avanzada de la poblacién
también juega un papel determinante a la hora de
ésta pérdida y los casos que comienzan HD de manera
urgente sin pasar el periodo previo de consultas?.

Se realizé una busqueda bibliografica sobre métodos
de ensefianza para pacientes en HD?3, que hicieran
referencia a ensefianza a través de medios visuales
y ensefianza grupal, el nivel de conocimientos de los
pacientes en HD* y trabajo con medios audiovisua-
les. Algunos trabajos apoyan la efectividad del apoyo
audiovisual y la ensefianza en grupo®®, evaluando la
efectividad con cuestionarios pre y post intervencion®.
También se ha publicado la utilidad de las aplicacio-
nes moéviles para pacientes en hemodialisis’.

En nuestra unidad desde hace unos afios trabajamos
en una consulta de enfermeria de enfermedad renal
crénica avanzada (ERCA) los aspectos mas importan-
tes de los cuidados del paciente con patologia renal.
Elaboramos una guia en papel especifica para el pa-
ciente en HD que entregamos como apoyo a lo traba-
jado y respondemos todas las dudas que nos plantean
los pacientes. No obstante, consideramos que hace
falta informacion reiterada para los que olvidan, para
los que por algiin motivo no la tienen o para los que
piensan que lo estan haciendo bien y tienen algiin as-
pecto mal aprendido.

Como servir la informacién de una manera util, lidica
y sobre todo eficaz era una cuestion a resolver. La
queja mas recurrente en los pacientes que acuden a
un centro para realizar HD es la cantidad de horas
que invierten en su tratamiento, por eso citarlos fuera
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de ese tiempo para brindar la informacién nos parecio
que no era una buena idea. Proporcionarla a todos a
la vez, de una manera cémoda, en la sala, utilizando
los medios audiovisuales que tenemos, una vez comen-
zada la sesién de HD y antes de que cada uno realice
la actividad que quiera (comer algo, ver la television,
escuchar la radio, leer un libro o simplemente dormir)
podia ser mas eficaz.

Tenia que ser una intervencién no muy larga para
mantener su interés teniendo en cuenta la elevada
media de edad de los pacientes.

Nuestro principal objetivo era saber si la herramienta
audiovisual que hemos utilizado serviria para aumen-
tar la informacion de los pacientes y seria efectiva la
ensefianza grupal.

Material y Método

Se trata de un estudio analitico, longitudinal, cuasi-ex-
perimental y prospectivo. Abarcé desde principios de
marzo a mediados de mayo del 2015.

La muestra fue el total de la poblacién en HD y se ex-
cluyé solamente a las personas que no quisieron parti-
cipar o aquellas que no podian seguir las explicaciones
por problema de idioma o por deterioro cognitivo. Tam-
bién se eliminaron aquellos que no pudieron realizar la
segunda encuesta por ingreso, trasplante o defuncién.

Se prepararon tres presentaciones Microsoft Office
en formato Power Point en su version 2007:

m “Enfermedad renal crénica”, con 19 diapositivas
y una duracion de aproximadamente 5 minutos.

m "'Coémo leer el etiquetado de los alimentos”, con
16 diapositivas y una duraciéon de 5 minutos y
medio.

m “'Cuidados de la fistula arteriovenosa interna”,
con 12 diapositivas y una duracién de 2 minutos
y medio.

El trabajo que ibamos a realizar se present6 personal-
mente a los pacientes mediante una hoja informativa
(Anexo 1) la primera semana de marzo del 2015.

Contestaron un cuestionario de elaboracién propia
(Anexo 2) que constaba de dos partes. En primer lu-
gar se recogian datos personales para conocer las ca-
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En ocho preguntas mas el porcentaje de respuestas
acertadas en la post-intervencion mejord aunque no
era estadisticamente significativo (Tahla 1).

racteristicas de nuestra poblacion (edad, sexo, tiempo
en HD y si buscan informacion sobre la enfermedad
renal crénica en publicaciones o internet). A continua-
cioén tenian que responder a trece pregun-
tas sobre los cuidados en la enfermedad
renal crénica, que se iban a tratar poste-

Tabla 1. Resultados.

riormente en las presentaciones. Pre-intervencion Post-intervencion p-valor
Respuestas correctas (%)  Respuestas correctas (%)
Se realiz en dos ocasiones, previa a la  ISREERRENN 0084 4404 44(97.78%) 0.031
intervencion y después de ésta, para eva-
4 Pregunta2  25(55.56%) 30(66.67%) 0.302

luar su eficacia.

Pregunta3  19(42.22%) 32(71.11%) 0.004
Las presentaciones las visualizaron entre ~ |[Preguntad = 32(71.11%) 30(66.67%) 0.774
marzo y abril del 2015, cada presenta- Pregunta5  40(88.89%) 41(91.11%) 0.999
cion, que denominamos “'micropildora” en Preguntab  37(82.22%) 39(86.67%) 0.687
una semana distinta, los lunes y martes,  |pregunta7 = 38(84.44%) 38(84.44%) 0.999
para alb"f"'car todos los It”"“os- Al termi-  [prequnta8 | 43(95.56%) 42(93.33%) 0.999
nar volvimos a repetir la secuencia para g 0 g 3504 4004 40(88.89%) 0.687
que asi vieran cada una en dos ocasiones.

Pregunta10  33(73.33%) 34(75.56%) 0.999
Se recogieron consentimientos informados | Preguntall  43(95.56%) 44(97.78%) 0.999
explicandoles el proceso y garantizando la Preguntal2 24(53.33%) 27(60%) 0.648
confidencialidad de las personas partici- Pregunta 13  37(82.22%) 40(88.89%) 0.549

pantes en el estudio, asi como la posibili-
dad de abandonarlo cuando quisieran.

Se ha realizado un analisis descriptivo con la distri-
bucién de frecuencias y porcentajes de las variables
categéricas y con la media y la desviacion tipica de las
variables cuantitativas. Para la comparacién de los
resultados de las respuestas de la encuesta pre-inter-
vencion y post-intervencién se ha utilizado la prueba
de McNemar para dos muestras relacionadas con un
nivel de significacion estadistica de p<0,05. Los datos
fueron analizados por el software estadistico SPSS
version 23.0.

Resultados

Nuestro estudio constd finalmente con una poblacion
de 45 individuos, en la que el 73,3% son varones,
con una edad media de 63,82 afios (D.E. 16,21), de
éstos buscan informacién en publicaciones o internet
el 44% y llevan mas de 40 meses en HD el 46,7 %.

Encontramos respuesta mejorada, estadisticamente
significativa en dos preguntas. En la 1 que hace refe-
rencia a la higiene y desinfeccion de la fistula antes de
realizar la HD, con una p=0,031, pasando el porcenta-
je de un 84,44% a un 97,78%y en la 3, sobre el con-
trol de las proteinas que se ingieren, con una p=0,004,
pasando el porcentaje de un 42,22% a un 71,11%.

La pregunta que tuvo un resultado bajo en la pre-
intervencion y empeoré post-intervencion fue la niimero
4, referente a como disminuir el potasio en las comidas.

Analizando los resultados por edad, en menores de
65 afios si se observa una mejora importante en las
preguntas 1y 2, aunque no son significativas (p=0,063
y p=0,070). Por el contrario, en los mayores de 65 afios,
en la pregunta 3 si que hay una mejora significativa
(p=0,039) (Tahla 2).

Discusion y conclusiones

El estudio ha servido para probar la utilidad de una
herramienta a nuestro alcance para informar a los pa-
cientes que acuden a HD. En la mayoria de los items
del cuestionario hemos visto una mejoria en las res-
puestas y en dos de ellas esta mejoria era estadistica-
mente significativa. En general, la mejora fue mayor
en el grupo de edad mas joven, pero no muy diferente
al de la poblaciéon mayor que era una de nuestras pre-
ocupaciones al plantear este estudio.

Hemos encontrado dificultades a la hora de rellenar

los cuestionarios, ya que por las caracteristicas de
nuestra poblacién, a los pacientes les supuso un es-
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Tabla 2. Resultados.

Edad<65(n=22)

Pre-inte. Post-inte.
Pregunta 1 17(77.27%) 22(100%)
Pregunta 2 13(59.09%) 19(86.36%)
Pregunta 3 12(54.54%) 17(77.27%)
Pregunta 4 17(77.27%) 16(72.72%)
Pregunta 5 19(86.36%) 18(81.81%)
Pregunta 6 20(90.91%) 20(90.91%)
Pregunta 7 21(95.45%) 22(100%)
Pregunta 8 22(100%) 22(100%)
Pregunta 9 22(100%) 22(100%)
Pregunta 10 16(72.72%) 17(77.27%)
Pregunta 11 21(95.45%) 22(100%)
Pregunta 12 10(45.45%) 12(54.54%)
Pregunta 13 20(90.91%) 21(95.45%)

Edad>=65(n=23)

p Pre-inte. Post-inte. p

0.063 21(91.3%) 22(95.65%) 0.999
0.070 12(52.17%) 11(47.82%) 0.999
0.125 7(30.043%) 15(65.22%) 0.039
0.999 15(65.22%) 14(60.87%) 0.999
0.999 21(91.3%) 23(100%) 0.500
0.999 17(73.91%) 19(82.61%) 0.625
0.999 17(73.91%) 16(69.57%) 0.999
- 21(91.3%) 20(86.96%) 0.999
- 16(69.57%) 18(78.26%) 0.687
0.999 17(73.91%) 17(73.91%) 0.999
0.999 22(95.65%) 22(95.65%) 0.999
0.727 14(60.87%) 15(65.22%) 0.999
0.999 14(60.87%) 21(91.3%) 0.727

fuerzo afadido tener que responderlos en dos ocasio-
nes en un lapso corto de tiempo.

Las primeras veces que pasamos las presentaciones/
micropildoras, preparar el soporte informatico y dotar
a todos los pacientes de los medios para que pudieran
sequir la informacioén, fue un poco complicado para que
participaran al mismo tiempo, pero con cada sesion, la
preparacion fue resultando mas sencilla.

Las micropildoras que fueron analizadas en este estu-
dio aportaban una informacién muy basica, esto hizo
que los resultados en la encuesta pre-intervencién fue-
ran en general buenos, lo que dejaba poco margen para
que los resultados post-intervencién fueran estadistica-
mente significativos.

Este estudio reafirma lo que otros autores demostraron
con sus trabajos?3, el empoderamiento que tiene un pa-
ciente cuando recibe informacion y con ello la eficacia
que puede aportar a sus autocuidados.

Hoy en dia sabemos que la persona que tiene una en-
fermedad, sobre todo si ésta es cronica, debe ser ges-
tora de su salud y para ello necesita estar informada,
asi su tratamiento sera mas eficaz y la adherencia mas
elevada.

Gracias a las nuevas tecnologias tenemos mas que nun-

ca al alcance de nuestra mano una gran cantidad de in-
formacion, pero sabemos que no siempre es correcta o
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facil de interpretar. Por otra parte, la poblaciéon en HD
es cada vez mas afiosa y no siempre puede acceder a
ellay ademas hay autores® que reflejan que el personal
sanitario es el referente principal a la hora de buscar
informacion.

Debemos buscar métodos innovadores’, que atraigan su
atencion, les resulten didacticos, atiles y no requieran
un tiempo adicional® al que ya les supone su tratamien-
to.

Analizando la pregunta 4, relativa a como disminuir
el potasio en la comida, vimos que no estaba correc-
tamente expresada dando lugar a equivocos. Esto nos
ha servido para ser mas cuidadosas en la elaboracion
de posteriores micropildoras. En ellas hemos intentado
que la redaccién sea mas clara para que el mensaje se
entienda correctamente.

A raiz de este estudio, los propios pacientes nos han
sugerido temas que les interesan y nos han dado pie a
la creacion de nuevas micropildoras. Hemos realizado
una nueva sobre los cuidados del catéter venoso central
para HD y estamos elaborando otra sobre el ejercicio
en HD. Respetando el mismo formato y duracién ya que
vemos que resulta eficaz.

Es dificil encontrar publicaciones que analicen el im-
pacto de usar nuevos métodos de ensefianza en los pa-
cientes de HD. Es por ello, que este trabajo se enmarca
en un tema de investigacién de gran interés en la actua-
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lidad, abriendo camino a futuras investigaciones y a la
elaboracion de posteriores micropildoras mas comple-
tas e incluso con diferentes recursos didacticos.
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Anexo 1. Guion presentacion del estudio a los pacientes

El personal de enfermeria de esta unidad estamos realizando una serie de videos informativos, alguno de los cuales
ya estan elaborados y los vamos a pasar por la television. Son referentes a la enfermedad renal y su tratamiento,
duran aproximadamente de 2 a 3 minutos. Vamos a pasar unas encuestas antes y después de los videos, las cuales son

andénimas y voluntarias.

Para poder realizarlo os vamos a entregar una hoja de consentimiento informado voluntaria, con el fin de poder
utilizar los datos obtenidos en la encuesta y realizar estudios futuros, encaminados a mejorar los conocimientos sobre

cuidados en pacientes en hemodialisis.

Pensamos que os puede ser de una gran utilidad para afianzar lo que ya sabéis, aprender otras nuevas y resolver las

dudas que os puedan surgir.

La informacion la recibiréis durante la dialisis sin influir en los tiempos de entrada y salida, no supondra ninguna

prueba analitica ni médica, solo vuestra atencion.
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Anexo 2. Cuestionario pre y post-intervencion

Edad__ | Hombre | | Mujer [ ] Tiempo en dialisis: Afios ] Meses| |

¢ Habitualmente busca informacion sobre la Insuficiencia Renal Crénica a través de internet, libros, publicaciones u
otros medios? sil_ | No

1) ;Debemos lavar con agua y jabon y después aplicar un desinfectante en la fistula antes de entrar en hemodialisis?

Sil 1 Nol | Noes obligatorio [ ]

2) ;Cuanto tiempo debo estar comprimiendo la fistula como minimo para que deje de sangrar a la salida de
Hemodialisis?

Imin.[ ] 3min.[__ ] 5min.[__|
3) Para controlar las proteinas que comemos conviene ...

Comer y cenar proteinas || Evitar los 2° platos en la cena ]

Las proteinas se pueden comer libremente [ ]
4) ;Como puedo reducir el Potasio en las comidas?

Pongo a remojo el dia anterior la legumbre | Retiroel agua a media coccion || Ambascosas ||
5) ;Qué se recomienda en todas las fases de la enfermedad renal?

Consumir productos frescos | Consumir embutidos | | Consumir productos enlatados [ ]

6) ;Qué se recomienda utilizar para dar sabor a las comidas?
Sall | Pastillas de caldo concentrado || Especias (ajo, perejil...) ]

7) En fase avanzada de la enfermedad el exceso de qué sustancias pueden suponer un serio riesgo para la funcion
del corazén y la circulacién sanguinea:

Fosforo y potasio | vitaminas y minerales | Hierro y Magnesio ]

8) ;Qué alimento de los siguientes debe evitar en su dieta?

Arroz| | Manzanal | Frutossecos| |

9) ;Qué alimento de los siguientes puede comer libremente?

Chocolate | | Tomate! | Pepino [ ]

10) ;Qué debe evitar en el brazo de la fistula?
Reloj [ ] Coger objetos pesados con ese brazo | Ambas respuestas [ ]

11) Ante un dolor brusco en la fistula cémo debe actuar...

Esperar a la proxima dialisis | Acudir urgentemente al hospital [ ] Esperar a que ceda [ ]

12) ;Qué riesgos se corre con el consumo excesivo de sal?
Insuficiencia cardiaca || Hipertension arterial | Ambas respuestas [ ]

13) Sobre 100 gr. de producto, cual de los que citamos tiene mas cantidad de sal

Lechuga . Aozl | Panl__|
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Resumen

Introduccion: Al entrevistar a un paciente en la sala
de hemodialisis se producen muchas interferencias en
la comunicacién ya que simultaneamente atendemos a
otros pacientes y se presentan complicaciones que ten-
dremos que resolver de forma inmediata. Mediante la
consulta de enfermeria se pretende evitar esto, y darle
el valor y tiempo que tienen las intervenciones enfer-
meras que son parte del tratamiento. Debemos asegu-
rar que el paciente recibe instrucciones terapéuticas
correctamente escritas, revisarlas y verificarlas con él
para poder hacer un ajuste de niveles de comprension,
ademas de motivarlo y corresponsabilizarlo para lograr
la adquisicion de conductas implicadas en su autocui-
dado.

Objetivo: Evaluar el efecto de la consulta de enferme-
ria al paciente renal en hemodialisis sobre el cumpli-
miento terapéutico.

Material y Método: Estudio observacional longitudi-
nal prospectivo de cohorte. Muestra de 42 pacientes en
programa de hemodialisis desde enero a junio 2014.
Los pacientes seleccionados para la consulta son aque-
Ilos para los que la investigadora del estudio es enfer-
mera referente y colaboradora (Grupo A). Se recogen
datos de las diferentes variables revisando las historias
clinicas y mediante la entrevista con el paciente y cui-
dador principal.

Resultados: Encontramos diferencias significativas al
comparar las variables estudiadas entre el Grupo Ay

Correspondencia:
Ma Dolores Ojeda Ramirez
C/ Piamonte 4, 5°H. 04720 Aguadulce-Almerfa
E-mail: lolaojedasoy@hotmail.com

Grupo B (resto pacientes) en cuanto al fésforo y cum-
plimiento farmacoldgico, pero no se encontraron en
cuanto al potasio aunque la tendencia es a mejorar los
niveles.

Conclusiones: La consulta de enfermeria mejora la
adherencia terapéutica en dieta y medicacion, rela-
cionandose con un mayor tiempo de dedicacién al
tratamiento y mayor contacto con el cuidador prin-
cipal.

PALABRAS CLAVE: consulta de enfermeria; adhe-
rencia terapéutica; paciente renal; hemodialisis

Nursing consultation and therapeutic adherence of
the hemodialysis patient

Abstract

Introduction: When interviewing a patient in the he-
modialysis room, there is a lot of interference in com-
munication since we simultaneously attend to other
patients and present complications that we should
solve immediately. Nursing consultation is intended to
avoid this and give the value and time that nurses have
interventions, which are part of the treatment. We
must ensure that the patient receives correctly written
therapeutic instructions, check and verify them with
him in order to adjust comprehension levels, motivate
and co-responsibility for achieving the acquisition of
behaviors involved in self-care.

Objective: To evaluate the effect of the nursing con-

sultation on the therapeutic compliance in the renal
patient on hemodialysis.
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Material and Method: A prospective longitudinal ob-
servational cohort study. Sample of 42 patients in he-
modialysis program from January to June 2014. Pa-
tients selected for the consultation are those that the
researcher of the study is referring nurse and collabo-
rator (Group A). Data are collected from the different
variables by reviewing the medical records and by in-
terviewing the patient and primary caregivetr.

Results: Significant differences were found when
comparing the variables studied between Group A and
Group B (rest patients) in terms of phosphorus and
pharmacological compliance, but were not found in ter-
ms of potassium although the tendency is to improve
levels.

Conclusions: The nursing consultation improves the
therapeutic adherence in diet and medication, being re-
lated to a greater time of dedication to the treatment
and greater contact with the main caregiver.

KEYWORDS: nursing consultation; therapeutic adhe-
rence; renal patient; hemodialysis.

Introduccion

Predominio e importancia del cumplimiento tera-
péutico en el paciente renal en programa de hemo-
dialisis (HD).

Los pacientes en HD soportan una situacion de enfer-
medad generalmente durante largo periodo de tiempo,
por lo que resulta mas dificil el cumplimiento de las
diferentes medidas terapéuticas?.

El hecho de que estos pacientes sean crénicos y gene-
ralmente polimedicados, genera numerosas dificultades
para cumplir correctamente los tratamientos prescritos,
por esta razon es fundamental fomentar la motivacién y
control de estos enfermos para que se cumpla mejor su
régimen terapéutico?. Suelen ser pacientes con un mal
cumplimiento terapéutico por una falta de informacion
y/o comprension sobre el tratamiento farmacolégico, por
la cronicidad y la pluripatologia que favorece la desmo-
tivacion del paciente y también, por el hecho que se da
en estos pacientes, de incumplir el tratamiento cuando se
encuentran controlados y creen estar mejor3.

Las investigaciones de Cvengros, Chrisstensen y Lawton*

en 2004 ponen de manifiesto que la escasa adherencia al
tratamiento constituye un problema ampliamente exten-
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dido en los pacientes con ERC, lo que puede generar gra-
ves consecuencias para el paciente como la malnutricion,
neuropatias, enfermedad en los huesos, fallo cardiaco e
incluso la muerte. Por otra parte la escasa adhesion al
régimen terapéutico compromete gravemente su efecti-
vidad, disminuye la percepcion de bienestar de los pa-
cientes y puede generar costos adicionales al sistema de
salud, por ello, las intervenciones deben ir encaminadas a
mejorar esta situacion y a hacer un importante aporte a
nivel de prevencion secundaria y terciaria’.

La adherencia a la terapia de HD tiene impacto direc-
to en la supervivencia y, ademas, previene descompen-
saciones agudas entre las sesiones de HD®. El trata-
miento integral de estos pacientes requiere el control
adecuado en la ingesta de liquidos, dieta y medicacion’.
La ganancia excesiva de peso interdialisis (inter HD)
constituye un factor de riesgo para el incremento de la
presion arterial®. EI comportamiento de no adhesion
en el paciente renal se manifiesta de diversas maneras:
incumplimiento de la dieta; ingesta de medicamentos
y restriccion de liquidos y, faltar a las sesiones de HD.
Estimar estos criterios de no adhesion implica ciertas
dificultades metodoldgicas, pero, segiin la bibliografia,
los mas utilizados son la ganancia de peso inter HD para
evaluar el cumplimiento en la restriccion de liquidos®, el
cumplimiento de la dieta y la medicacion es estimado
por niveles de potasio y fésforo en suero predialisis (pre
HD) y el cumplimiento de las sesiones de HD,

Las investigaciones realizadas han identificado algunas
variables que se relacionan con la escasa adherencia:
edad avanzada; consumo del tabaco; bajo nivel educativo;
depresion y baja percepcion del dafio; efectos secundarios
de los medicamentos; creencias y actitudes del paciente
con respecto a la salud; instrucciones poco claras; fallo
en la comunicaciéon médico-paciente; complejidad del ré-
gimen terapéutico; escasa comprension de la razén de las
terapias y dificultades socioeconémicas!?.

Uno de los principales problemas que encontramos los
profesionales de enfermeria que cuidamos del enfermo
renal crénico son las dificultades que éstos tienen para
cuidarse a si mismos*?, favoreciendo asi el incumplimien-
to terapéutico.

Teorias explicativas para mejorar la adherencia de
los pacientes a las recomendaciones terapéuticas.

Teniendo especial atencién en la relacion del profe-
sional sanitario con el paciente para mejorar la ad-
herencia terapéutica, lleva a reflexionar sobre la
importancia de la existencia de un momento y lugar
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determinado en la unidad de HD donde los profesio-
nales de enfermeria podamos afianzar esa relacion
y se facilite la comunicacién enfermera-paciente, de
forma que podamos tener en cuenta todas las varia-
bles que nos van a ayudar a promover la adhesion.
Definir y promover la adhesiéon como la adquisicion de
habitos saludables conlleva abordar la adhesién para
cada caso concreto desde el analisis de la conducta de
cada sujeto en relacion a su tratamiento.

El estado actual del conocimiento sobre el compor-
tamiento de adhesion permite comprender la respon-
sabilidad y el papel fundamental que la Enfermeria
debe de tener en este aspecto del cuidado del enfer-
mo renal. Pero, ;de qué manera los profesionales de
enfermeria que trabajamos en una unidad de HD po-
demos dar una atencion integral al paciente y asegu-
rarnos que cada uno de ellos la recibe? El sentimien-
to, por parte de los profesionales de
enfermeria que atendemos a este tipo
de pacientes dia a dia, de no abordar-
los de forma integral, nos hizo replan-
tearnos la metodologia y organizacion
de nuestro quehacer diario y plantear
nuevas estrategias.

Enero 2014

Objetivo

Conocer dentro del proceso de personali-
zacion de los cuidados, como puede influir
la asistencia protocolizada del paciente y
cuidador principal a la Consulta de Enfer-
meria en la adherencia terapéutica.

GRUPO A=Grupo 1 + Grupo 2

GRUPO SIN CONSULTA
GRUPO B=Grupo 3 + Grupo 4 + Grupo 5 + Grupo 6 +
Grupo 7 + Grupo 8 (29 pacientes)

Procedimiento. Comparacion de las variables que
miden el cumplimiento terapéutico entre el grupo
consulta y el resto de grupos. Intervencién C.

Se pone en marcha la consulta de enfermeria desde
enero de 2014 a junio de 2014. A este periodo de
consulta lo denominamos periodo C y a la consulta en
si la definimos como intervencion C. Los pacientes
seleccionados para la realizacion de la consulta son
aquellos pertenecientes al Grupo 1y Grupo 2 por ser
la investigadora del estudio la enfermera referente
y colaboradora respectivamente de ambos grupos. Al
grupo de pacientes que reciben consulta se denomina
Grupo A (Grupo 1+2) y el resto de pacientes se eng-
loban en el Grupo B (Grupo 3+4+5+6+7+8). Se reco-
gen los datos de las diferentes variables a estudiar re-
visando las historias clinicas y mediante la entrevista
con el paciente y/o el cuidador principal. (Figura 1).

PERIODO C Junio 2014
Intervencion C (consulta)
Variables que miden el cumpli-
GRUPO CONSULTA miento de:

- Dieta y medicacion: Niveles de
fésforo, potasio y PTHi en sangre.
- Restriccion liquidos: Ganancia
interHD, porcentaje de la ganan-
cia respecto al peso seco, ganan-
cia interdidlisis maxima, ganancia
interdidlisis minima.

13 pacientes

- Tratamiento de HD: Asistencia
a las sesiones de HD programa-
das.

- Medicacion: Cumplimiento que-
lantes, resincalcio, calciomiméti-
cos, vitaminas, bicarbonato, antia-
gregantes y antihipertensivos.

Figura 1. Comparacion de las variables que miden el cumplimiento terapéutico entre el
grupo consulta y el resto de grupos. Intervencion C.

Pacientes y Método

Diseiio. Se trata de un estudio observacional longitudi-
nal prospectivo de cohorte.

Muestra. Criterios de inclusion. La muestra del estu-
dio se compone de 42 pacientes en programa de Hemo-
dialisis en la APES Hospital de Poniente. Se incluyen
en el estudio todos aquellos pacientes que permanecen
de forma continuada recibiendo tratamiento de HD
convencional con bicarbonato en la unidad de HD des-
de enero 2014 a junio 2014 (6 meses de seguimiento,
42 pacientes).

Intervencion C. Programacion de la Consulta de En-
fermeria.

Creamos la consulta de enfermeria de HD utilizando
para esto una sala que se habia habilitado en la unidad
de HD, para citar y entrevistar a los pacientes asigna-
dos.

Estructura consulta: Ambas enfermeras referentes
(Grupo 1y 2) citan a los 13 pacientes una vez tengan
los resultados de las analiticas mensuales y la hoja de
tratamiento médico. A cada paciente se le cita a una
hora para que acuda con su cuidador principal y se le
pide que traiga las cajas con la medicacion prescrita.
La duracion aproximada de la consulta es de 1 hora
y esta estructurada de la forma que se muestra en la

134 Enferm Nefrol 2017: abril-junio; 20 (2): 132/138



[ Maria Dolores Ojeda Ramirez, et al 1

Consulta de enfermeria y adherencia terapéutica del paciente en hemodialisis

tabla 1. Todos los pacientes firman el consentimiento
informado para utilizar sus datos con fines cientificos.

Tabla 1. Estructura de la consulta de Enfermeria.

ESTRUCTURA CONSULTA
1. Presentacion.

2. Objetivo de la consulta. Explicamos la finalidad y se pide el
consentimiento para utilizar sus datos en el estudio.

3. Revision del tratamiento farmacolégico. Explicamos las
dudas existentes, forma de administracion, olvidos, efectos
secundarios.... Valoramos si es cumplidor del tratamiento y
se registra en la hoja habilitada para esto.

4. Realizacion de un test de habitos y estilos de vida en el
paciente renal disefiado para detectar el déficit de cono-
cimientos en diferentes aspectos. Dependiendo de los re-
sultados del test y de la analitica mensual, realizaremos la
educacion sanitaria sobre todo orientada a la dieta, ase-
gurando que sea lo mas individualizada posible y evitando
prohibiciones innecesarias.

5. Ofrecer la informacién necesaria acomparada de soporte
escrito (tripticos, folletos, guias de recomendaciones, etc.).

6. Evaluacion de los objetivos del plan de cuidados.

7. Resolver aquellas dudas que tenga tanto el cuidador princi-
pal como el paciente.

8. Favorecer un ambiente tranquilo y de confianza para que
ambos expresen los posibles miedos, temores o incertidum-
bres que puedan llegar a tener como consecuencia del pro-
ceso de la enfermedad.

9. Fomento del ejercicio fisico.

10. Pactamos objetivos y metas con cada uno de los pacientes,
dependiendo del aspecto que tenga que mejorar cada uno;
esto se evaluara el siguiente mes.

Definicion de las variables del estudio

El criterio de adherencia terapéutica es evaluado a
través de varios indicadores bioquimicos y clinicos, los
cuales fueron recogidos de las historias clinicas de cada
paciente registrandose en una hoja disenada para tal
fin. Teniendo en cuenta el criterio médico por parte del
Coordinador de Nefrologia, y basandonos en las Guias
SEN de Centros de Hemodialisis*® y el Proceso Asis-
tencial Integrado'4, se definieron los criterios de ad-
hesion en general del paciente y sobre cada uno de los
indicadores incluidos en el estudio. Los indicadores cli-
nicos y bioquimicos se registraron fueron los siguientes:
ganancia interdialisis (GI); porcentaje de la ganancia
sobre su peso seco (% PS); tension arterial pre hemo-
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dialisis (TA preHD) y tensién arterial post hemodiali-
sis (TA post HD); niveles de potasio (K); calcio (Ca);
sodio (Na); fésforo (P); hemoglobina (Hb) y hormona
paratiroidea (PTHi), asi como la asistencia cumplida y
completa a las sesiones de hemodialisis. Se recogieron
diferentes variables para medir el cumplimiento del
tratamiento farmacolégico por tipo de medicamentos.

Analisis de los datos.

El analisis de los datos se realiza mediante el paquete
estadistico SPSS v16. Los resultados se expresan para
las variables cuantitativas en forma de media y desvia-
cion tipica y en forma de frecuencias y porcentajes para
las variables cualitativas. Se considera significativo p
<0.05.

Resultados

Se estudiaron un total de 42 pacientes (64% hombres)
con una edad media de 56.7 + 17.7 afios y un rango de
edad entre 88 y 24 afos. Todos los pacientes reciben
HD convencional con bicarbonato y dializadores de alta
permeabilidad.

Los resultados del analisis de las variables cuantitati-
vas que miden el cumplimiento terapéutico entre gru-
pos, se exponen tras la comparaciéon de dos muestras
independientes (t de Student).

Analizamos los niveles de fésforo, potasio y PTHi en

ambos grupos, encontrando diferencias significativas en
los niveles de P y PTHi. Figura 2.Tahla 2.

% CUMPLIMIENTO DIETAY MEDICACION

100

-
N
o

80— 725 166
70—
60— -
50—
40— -
30— -
20—
10—

0

60,7

FOSFORO <4,5mg/dl  POTASIO < 5,5mEq/I PTHi < 350pg/ml

GRUPO A GRUPO B

Figura 2. Porcentaje de cumplimiento de dieta y mediacién basado
en los niveles de fésforo, potasio y PTHi.
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Tabla 2. Comparacion de medias para los niveles de Py PTHi

entre ambos grupos.

Niveles de Fosforo | Niveles de Fosforo

Grupo A Grupo B p=0,032
Media 3.94 mo/dl 4.30 mg/dl
Desviacion estandar 1.08 1.44
n° pacientes 13 29
N 77 171

Niveles de PTHi Niveles de PTHi p=0,030

Grupo A Grupo B
Media 282.43 pg/ml 375.05 pg/ml
Desviacion estandar 182.26 343.95
n° pacientes 13 29
N 46 112

Los resultados del analisis de las va-
riables cualitativas que miden el cum-
plimiento terapéutico entre grupos, se
exponen tras la comparacion de dos
muestras independientes (Ji cuadrado).

Analizamos el cumplimiento farmaco-
I6gico por tipo de medicamentos entre
ambos grupos encontrando diferencias
significativas para los quelantes del fos-
foro, resincalcio, calcimiméticos, bicar-
bonato y vitaminas. Figura 4

Discusion

Tras el analisis de las diferentes varia-

bles cuantitativas y cualitativas seleccio-

nadas para evaluar la adherencia tera-
péutica en los pacientes que asisten a la consulta de
enfermeria, Intervencion C, podemos observar que
se produce una mejora en la adherencia terapéutica
ya que al comparar las variables entre los diferentes
grupos se encuentran diferencias estadisticamente

Al analizar la ganancia interdialisis y el % Peso Seco,
no encontramos diferencias significativas.

% CUMPLIMIENTO INGESTA DE LiQUIDOS

100
90 significativas para el fésforo y la PTHi, pero no en los
80 niveles de potasio en sangre, ganancia interdialisis y
70 % PS.

60
50 . ,
40— Al comparar los niveles de fésforo entre el Grupo A'y
30— —— E— Grupo B se encuentran diferencias estadisticamente
20— —] — significativas. Esto es debido a que la media de fosfo-
10 ro en el Grupo A es de 3.94 mg/dl con un porcentaje
0 de paci lidores de un 83.1%, f

GANANCIA INTERHD < 2,5 kg % PESO SECO <4% e paciente cumplidores de un 83.1%, frente a una

media de fésforo de 4.3 mg/dl en el Grupo B con un
GRUPO A GRUPO B

porcentaje de cumplidores de un 72.5%.

Figura 3. Porcentaje de cumplimiento de la ingesta de liquidos

Al analizar las cifras de potasio no ocurre lo mismo,
basado en la ganancia interdialisis y el %PS. P !

incluso en el Grupo A la media es ligeramente mas
elevada, pudiendo estar relacionado
con la individualizacion de la dieta,
al fomentar el tratamiento adecuado
de los alimentos ricos en potasio en

% CUMPLIMIENTO FARMACOLOGICO

1 98,5 100 99,1 o )
9,9 By o0 95,8 9,7 a 92 ” vez de prohibirlos radicalmente, pero
723 76 — e nos encontramos dentro del rango

normal.

7 7 v 7 7

] ] ] ] ] ] ] B Respecto a los niveles de PTHi, si
N o < < . . R . i
%®§<@ \\c&@\ \@\@ ’\&\\S\@ < v\*\“ v\ﬁ’“\\g\ %@\(\& existen diferencias 5|g-n|ﬁcat|vas en
x\‘*« \@@5 @k’g\ﬁ\\\ «\\\\Q@ N S QO tre los dos grupos, teniendo una me-
N & N dia de 282.43 pg/ml en el Grupo A
GRUPO A GRUPO B frente a un 375.05 pg/ml en el Grupo

B, estando relacionado directamen-

Figura 4. Porcentaje de cumplimiento farmacolégico en ambos grupos. te con la toma de calciomiméticos.
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No se encuentran diferencias significativas al comparar
las variables que miden la restriccion de liquidos, es de-
cir la ganancia interdialisis y el %PS.

Al analizar las variables cualitativas referentes al cum-
plimiento del tratamiento farmacoldgico entre los dos
grupos podemos observar que si existen diferencias sig-
nificativas para los quelantes del fésforo, el poliestire-
no, los calciomiméticos, las vitaminas y el bicarbonato,
medicamentos especificos del tratamiento farmacolo-
gico de este tipo de pacientes. No se encuentran di-
ferencias significativas para los antihipertensivos y los
antiagregantes plaquetarios, ya que todos los pacientes
son muy buenos cumplidores para este tipo de medica-
mentos, coincidiendo con otros estudios*®.

Con estos resultados podemos decir que la consulta de
enfermeria hace que mejore la adherencia terapéuti-
ca en cuanto a la dieta y la medicacion. Esto puede
estar relacionado con un mayor tiempo de dedicacion
al tratamiento del paciente, y mayor contacto con el
cuidador principal. Este contexto favorece aquellas
intervenciones que dependen en gran medida de una
adecuada educacion sanitaria donde el contexto tiene
gran importancia’.

Habitualmente, cuando entrevistamos a un paciente en la
sala de HD o se realizamos educacion sanitaria se produ-
cen muchas interferencias en la comunicacién ya que a
la misma vez atendemos a otros pacientes y se presentan
frecuentemente problemas que tenemos que resolver de
forma inmediata, por tanto, ni entrevistamos al paciente
ni realizamos educacion sanitaria de forma correcta. Con
la consulta de enfermeria se pretende evitar esto, y darle
el valor y el tiempo que tienen todas estas intervenciones
enfermeras que son parte del tratamiento de la enferme-
dad. Diversos estudios sobre la adherencia terapéutica
demuestran que la especificacion periddica por escrito
de los farmacos que tienen que recibir y las dosis mejora
el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico®20,

El personal de enfermeria debe asegurarse siempre que
el paciente reciba las instrucciones terapéuticas correc-
tamente escritas, revisarlas y verificarlas con él para po-
der hacer un ajuste de los niveles y comprension, aunque
la ensefianza del paciente debe de ir mas alla de una
informacion correcta. Un reto mayor es el de motivarlo
y corresponsabilizarlo para lograr la adquisicion de con-
ductas implicadas en sus autocuidados®.

Es muy importante hacer un seguimiento constante de

la toma de la medicacién y poder evitar el mayor ni-
mero posible de errores. Los programas educativos en
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este sentido pueden beneficiar a todos aquellos pacien-
tes susceptibles de este tipo de intervencion que debe
efectuarse de forma continua y si grandes intervalos de
tiempo.

Esta demostrado que el cumplimiento terapéutico dismi-
nuye las estancias hospitalarias, reduciendo por tanto las
complicaciones y facilitando una mejor evolucién de la
enfermedad*?. El papel de la enfermeria es fundamental
a la hora del cumplimiento del régimen terapéutico.

Conclusiones
La consulta de enfermeria para el paciente renal en pro-

grama de HD mejora la adherencia terapéutica en cuan-
to a la dieta y la medicacion.

Recibido: 13 noviembre 2016
Revisado: 5 diciembre 2016
Modificado: 28 abril 2017
Aceptado: 15 mayo 2017
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Resumen

La enfermedad renal demanda la asistencia de un cui-
dador. El cuidador del paciente en hemodialisis se en-
cuentra expuesto a situaciones de estrés generadas por
la actividad de cuidado.

Determinar las estrategias de afrontamiento al estrés
en cuidadores de pacientes en hemodialisis y establecer
la correlacion entre las estrategias y la variable edad
de los cuidadores.

Estudio cuantitativo con alcance descriptivo-correla-
cional. Se analizaron 48 cuidadores de pacientes he-
modializados asistentes al Servicio de hemodialisis
durante el 2016.

Se realizé un analisis descriptivo de las variables: es-
trategias de afrontamiento, sexo, edad, nivel de esco-
laridad, afios como cuidador y vinculo laboral. Se apli-
caron la entrevista estructurada y el Cuestionario de
Afrontamiento al Estrés.

Se evidencia un predominio de las mujeres en el desem-
pefo del rol como cuidador para un 81% de la muestra
con una media de 48 afios de edad. La focalizacion en
la soluciéon del problema y la reevaluacién positiva se
reconocen como las estrategias de afrontamiento em-
pleadas con mayor frecuencia por los cuidadores. Se
evidencia una correlacion débil entre la variable edad y
las estrategias de afrontamiento al estrés para un valor
p<0.05 y con un nivel de confianza del 95%.
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Existe un predominio del género femenino en el 81%
de los cuidadores para una media de edad de 48 afios y
un nivel de escolarizacién medio superior. Las estrate-
gias de afrontamiento al estrés empleadas se centran
en la solucion del problema. No existe relacién entre
las edades de los cuidadores y las estrategias de afron-
tamiento empleadas.

PALABRAS CLAVE: hemodialisis; cuidador; edad;
estrés; estrategias de afrontamiento.

Stress coping strategies in caregivers of hemodialysis
patients

Abstract

Kidney disease demand the assistance of a carer. The
caregiver of the patient on hemodialysis is exposed to
situations of stress generated by the activity of care.

Determine the coping strategies to stress in caregivers
of patients in hemodialysis and determine the corre-
lation between the strategies and the variable age of
caregivers.

Quantitative study with a descriptive- correlational
study. We analyzed 48 caregivers of patients attending
the hemodialysis service during 2016.

We performed a descriptive analysis of the variables:
coping strategies, sex, age, educational level, and years
as a caregiver and labor bond. We applied the structured
interview and the questionnaire of coping with stress.

There is a predominance of women in the performance
of the role as a caregiver for a 81% of the sample with
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an average of 48 years of age. The focus on the solution
of the problem and the positive reevaluation are recog-
nized as the coping strategies most commonly used by
caregivers. We found a weak correlation between age
and coping strategies to stress to a value of p<0.05 and
with a confidence level of 95%.

There is a predominance of the female gender in the
81% of caregivers for an average age of 48 years and
a higher average level of schooling.

There is a predominance of the female gender in the
81% of caregivers for an average age of 48 years and
a higher average level of schooling. The stress-coping
strategies employed focus on the solution of the pro-
blem. There is no relationship between the ages of ca-
rers and the coping strategies employed.

KEYWORDS: hemodialysis; caregiver; age; stress;
coping strategies.

Introduccion

La Insuficiencia Renal Crénica constituye una impor-
tante problematica de salud que afecta severamente
a la poblacién mundial. Los pacientes en tratamiento
dialitico en América Latina alcanzan una prevalencia
de 549 casos por millén de habitantes 1. En el caso
de los pacientes que inician el proceso dialitico como
modalidad terapéutica se reconoce una marcada ten-
dencia al incremento expresada en cifras de 190 y
339 casos por millén de habitantes, para América La-
tina y Estados Unidos respectivamente?.

Debido al caracter invalidante del tratamiento, asi
como las multiples demandas del cuidado, el paciente
en hemodialisis requiere ser auxiliado por una perso-
na: el cuidador.

Las particularidades del proceder terapéutico deman-
dan al cuidador atenciones especiales que van desde
la alimentacién hasta el apoyo emocional.

Asumir el rol de cuidador exige modificaciones en el
estilo de vida, marcados por cambios a nivel fisico, psi-
colégico y social. Garantizar el cuidado del familiar o
paciente en hemodialisis constituye una actividad com-
pleja, exigente y altamente estresante.

El cuidador puede desatender su salud, aislarse, dismi-
nuir sus actividades sociales, sufrir cambios en la rela-
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cidn con el paciente y experimentar trastornos sexua-
les?. La pérdida de autoestima, el desgaste emocional
severo, las alteraciones del suefio, cefaleas, astenia y
cansancio son las principales dificultades que aparecen
como consecuencias de la actividad de cuidado®*4.

De forma reiterada el cuidador se expone a situacio-
nes de estrés o estresores que han sido denominados
como primarios y secundarios®. Las acciones que se
derivan del cuidado y la atencion directa al familiar
poseen un caracter primario, lo cual constituye un es-
tresor cronico y altamente significativo para el cui-
dador>®.

Por su parte los estresores secundarios se asocian a
las valoraciones e interpretaciones que realiza el cui-
dador sobre sus propios recursos y sus relaciones con
otros (familiares, amigos, etc.).

En el manejo de las multiples situaciones de estrés, el
cuidador debe desplegar estrategias de afrontamiento
para atenuar el impacto emocional que ocasiona la
actividad del cuidado. Ello implica una evaluacién de
sus recursos psicolégicos para afrontar los eventos de
su vida cotidiana’.

El afrontamiento se define como aquellos esfuerzos
cognitivos y comportamentales que estan en cons-
tante proceso de cambio y que se desarrollan para
manejar las demandas externas o internas especificas
evaluadas como desbordantes para el sujeto”89,

El afrontamiento implica un esfuerzo por prevenir,
eliminar o debilitar los estresores, se relaciona con la
forma en que las personas solucionan o se sobreponen
a condiciones altamente estresantes.

Existen a su vez situaciones de estrés imposibles de
cambiar, para las cuales el mejor afrontamiento lo
constituye aquel que permita minimizar los efectos
nocivos de la misma.

El curso cronico de la enfermedad, duracién del trata-
miento, experiencia en el desempefio del rol, ausencia
de apoyo familiar, manifestaciones de sobrecarga y
las caracteristicas de personalidad aparecen como al-
guno de los factores que influyen en la utilizacion de
una u otra estrategia de afrontamiento?®.

Por su parte la percepcion sobre el cuidado, las capa-
cidades fisicas y mentales del cuidador asi como las
condiciones y recursos para ejecutar la tarea apare-
cen como factores para disminuir o elevar el estrés.
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El estudio se plante6 como objetivos determinar las
estrategias de afrontamiento al estrés empleadas en
cuidadores de pacientes en hemodialisis y establecer la
correlacion entre las estrategias y la variable edad de
los cuidadores.

Material y Método

Diseno
Se empled un estudio cuantitativo con alcance des-
criptivo-correlacional.

Contexto de estudio

La investigacion se desarrollé en la Sala de Hemo-
dialisis del Hospital Docente “Arnaldo Milian Castro”
de la ciudad de Santa Clara durante un periodo de
tres meses comprendido desde febrero hasta mayo del
2016. El estudio fue posible mediante un convenio en-
tre la institucién hospitalaria y el Departamento de
Psicologia de la Universidad Central “*Marta Abreu”
de las Villas.

Muestra

Se incluyeron 48 cuidadores principales de pacientes
en tratamiento renal sustitutivo mediante un mues-
treo intencional no probabilistico de acuerdo a los cri-
terios de inclusion, exclusion y salida definidos.

m Criterios de inclusién: Cuidadores principales de
pacientes en hemodialisis por mas de 6 meses y
que deseen participar en la investigacion.

m Criterios de exclusién: Cuidadores principales por
menos de 6 meses y que no accedan a participar
en la investigacion

m Criterios de salida: Cuidadores que durante el
proceso decidan abandonar la investigacion debi-
do al fallecimiento de su familiar o el paciente
reciba un trasplante.

Aspectos éticos

Se establecié el consentimiento informado de los par-
ticipantes del estudio mediante una entrevista inicial
y bajo la firma de un documento elaborado por los
investigadores. Se comunicaron los derechos y debe-
res de los sujetos, horarios de aplicacion y pautas de
exigencia para los instrumentos a aplicar.

Técnicas

Se emplearon como instrumentos para la recogida de
informacion:
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m Entrevista estructurada: Se empleé como proto-
colo una entrevista estructurada individual para
explorar las variables socio demograficas: sexo,
edad, nivel de escolaridad, vinculo laboral y tiem-
po en el ejercicio del rol de cuidador.

m Cuestionario de Afrontamiento al Estrés (CAE)!:
Autoinforme de 42 items con una escala de 0-4
disefiado para evaluar siete estrategias bhasicas
de afrontamiento al estrés: Focalizado en la solu-
cion del problema (FSP), Autofocalizacién nega-
tiva (AN), Reevaluacion positiva (RP), Expresion
emocional abierta (EEA), Evitacién (E), Busque-
da de apoyo social (BAS) y Religion (R). A cada
estrategia de afrontamiento se corresponden de
forma aleatoria 6 items de la prueba.

Procedimiento estadistico

Se elaboré una base de datos para recolectar la in-
formacion y para el procesamiento estadistico de los
datos el programa SPSS version 22. Se realiz6 un
analisis de frecuencia, tomando en consideracién la
media, desviacion estandar de la media y la mediana.
A la variable edad y tiempo en el ejercicio del rol se
aplicé la prueba de Shapiro-Wilk para evaluar la dis-
tribucion normal de los datos. Para la correlacion en-
tre las variables estrategias de afrontamiento y edad
se utilizé un test de Regresion Simple. Como rango de
significacion estadistica se permitié p<0.05.

Resultados

De los 48 cuidadores el 81% (39) son mujeres y el
19% (9) hombres, lo que evidencia un elevado pre-
dominio del género femenino en el ejercicio del rol
de cuidador. La media de edad comprendida para las
edades de los sujetos investigados es de 48 afios co-
rrespondiente con el 31% de la muestra. (Tahla 1).

Tabla 1. Distribucién de la muestra por edad.

Rango de edad Cuidadores %
20-30 afios 6 13%
31-40 afios 8 16%
41-50 afios 15 31%
41-50 afios 11 24%
61-70 afios 5 10%
Mas de 70 afios 3 6%
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El rango de la variable edad oscila entre 24 y 73 afios, con
una desviacion estandar de 13,3862 donde el valor de cur-
tosis estandarizada (-1,2029) se encuentra dentro del ran-
go esperado para datos provenientes de una distribucion
normal. No se identifican valores atipicos para la muestra.

Se realiz6 la prueba de Shapiro-Wilk para probar el
ajuste a la distribuciéon Normal obteniendo un valor-P
de 0,125646. Por tanto, no se puede rechazar la idea de
que los datos de la variable edad provienen de una distri-
buciéon normal con 95% de confianza. Los intervalos de
confianza del 95,0% para la media + desviacion tipica:
48,2917 +/- 3,88695, de 44,4047 a 52,1786 y para la

desviacion estandar de 11,1436 a 16,7673. (Grafico 1).

De acuerdo al nivel de escolaridad se evidencia en los
cuidadores un predominio del nivel superior medio su-
perior de escolarizacion. (Grafico 2).
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Grafico 2. Nivel de escolaridad.
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En relacién con el vinculo laboral se
identifica que para un 50% de la mues-
tra estudiada el desempefio del rol se
establece como la actividad prioritaria
en los cuidadores, lo cual devino como
principal causa para el abandono labo-
ral. (Grafico 3).

Distribucién
normal

Se empled el andlisis de frecuencia
para determinar las estrategias de
afrontamiento al estrés empleadas por
los cuidadores. (Tabla 3).

Grafico 1. Histograma para la Distribucién normal.

En cuanto al tiempo en el ejercicio del rol como cui-
dador se identifican diferencias significativas en torno
a los afios de tratamiento del paciente. Se realizé una
prueba de ajuste a la distribucion Normal para estos
valores y se rechazé la hipétesis con un 95% de con-
fianza y un valor-P de 7,45299E-7.

Se observé que el 54 % de los cuidadores se han man-
tenido en el ejercicio del rol por un periodo de 1 a 10
afios, lo cual coincide con el tiempo de diagndstico y
tratamiento de la enfermedad de su familiar. Se desta-
can ademas 5 cuidadores que han realizado la actividad
de cuidado por mas de 20 afios. (Tahla 2).

Tabla 2. Distribucién de cuidadores de acuerdo a los afios en ejercicio

del rol.
Aios como cuidador Cantidad %
Menos de 1 afio 9 19%
De 1 a 10 afios 26 54%
De 11 a 20 afios 17%
Mas de 20 afios 10%

M Amas de casa
Jubilados

Abandono laboral por
la enfermedad

M Vinculo laboral activo

Grafico 3. Vinculo laboral.

Tabla 3. Distribucion de frecuenciade las estrategias de afrontamiento

al estrés.

Estrategias de Afrontamiento al estrés Media
Focalizado en la solucién del problema 15,90
Autofocalizacion negativa 7,67
Reevaluacion positiva 14,73
Expresion emocional abierta 5,60
Evitacion 8,71
Busqueda de apoyo social 10,69
Religion 7,67
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Para evaluar la correlacién entre la variable edad y
las estrategias de afrontamiento al estrés se realiz6 un
test de Regresion Simple para el procesamiento de los
datos. (Tahla 4).

Tabla 4. Valores en los andlisis de correlacion.

Coeficiente Desviacion

de correlacion  estandar
Autofocalizacion negativa 0,191857 13,2795
Busqueda de apoyo social 0,0477406 13,5155
Expresion emocional abierta  -0,0629946 13,504
Evitacion -0,0167299 13,529
Focalizado en la solucién
del problema 0,0254342 13,5265
Reevaluacion positiva -0,150034 13,3777
Religion -0,111202 13,447

De acuerdo con los datos obtenidos podemos afirmar
que no existe una relacion estadisticamente significa-
tiva entre la variable edad y las estrategias de afron-
tamiento de los cuidadores con un nivel de confianza
del 95,0% o mas. Ello indica que para un valor p<0.05
existe una relacion relativamente débil entre las varia-
bles correlacionadas.

Discusién y conclusiones

Los resultados de nuestra investigacion corroboran que
el desemperio del rol continta siendo una actividad pre-
dominantemente realizada por las mujerest>1516 y que
se deriva de factores como el género y las expectativas
en torno al ejercicio del rol, lo que para el caso de la
mujer se asocia directamente como extension a su rol
maternal'®.

La media de edad para los cuidadores analizados es de
48 arios lo cual se corresponde con estudios previos!>1®
que aseguran la cuarta y sexta década de vida como
el periodo vital en que se concentran las personas que
figuran como cuidadores.

En relacion con los afios en el ejercicio del rol no se
identifican diferencias en torno a datos similares para
este tipo de muestra'?. La disponibilidad para realizar
el cuidado, los horarios de trabajo flexible o la ausencia
de vinculo laboral constituyen condiciones que se ajus-
tan a la figura del cuidador'®. Aquellos que se encuen-
tran vinculados laboralmente reconocen realizar de
forma conjunta ambas actividades con altos grados de
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dificultad debido a la frecuencia y duracion del trata-
miento, lo que atenta con el cumplimiento de la jornada
laboral tradicional.

Se evidencia que la atencién total o permanente del
cuidador hacia el familiar y las tareas domésticas cons-
tituyen las acciones prioritarias para éstos al igual que
en otros estudios#?e.

El nivel de escolarizacion de los cuidadores resulta
superior al de otras investigaciones encontradas>!*
donde es valido reconocer para la muestra estudiada
mayores niveles de formacion e instruccion.

A través del analisis de frecuencia se determiné que la
estrategia de afrontamiento, Focalizacién en la solu-
cion del problema y Reevaluacién positiva, constituyen
las de mayor uso por parte de los cuidadores, resulta-
do que se corresponde con estudios previos que toman
como figura de analisis al cuidador’18,

Se evidencié que para la muestra el empleo de esta
estrategia se encuentra determinada por la urgencia
que requiere el proceso de cuidado. Ello exige que el
cuidador afronte la actividad de modo objetivo y prac-
tico, resolviendo los problemas que se le presentan a
diario con el fin de proporcionar un mayor bienestar a
su familiar. Estos resultados indican que las estrategias
se encuentran centradas en la resolucion del problema,
no asi en la emocion.

Es preciso reconocer que no se registran investigacio-
nes antecedentes que ofrezcan resultados en torno a la
correlacion entre la variable edad y las estrategias de
afrontamiento lo cual apreciamos como una limitacién,
en tanto no podemos establecer comparaciones al res-
pecto.

Se identificé que la relacién entre las variables es dé-
bil, indicando la ausencia de significacion estadistica.
Ello permite determinar que el empleo de una u otra
estrategia de afrontamiento al estrés no se encuentra
condicionada por la edad que posean los cuidadores.
Estos resultados nos indican que existen otras variables
que pueden estar mediando en el empleo de las estra-
tegias de afrontamiento, asi como de su eficacia en la
solucién de situaciones de estrés.
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Anexo 1. Consentimiento Informado

Por medio del presente documento solicitamos su cooperacion voluntaria en una investigacion que se desarrolla en
el hospital universitario “Arnaldo Milian Castro” de Santa Clara, con el objetivo de evaluar si existe relacion o no
entre las estrategias de afrontamiento y el sentido personal del rol en de cuidadores de pacientes en hemodialisis.
Usted ha sido seleccionado(a) para conformar nuestra muestra, su participacion es voluntaria y de igual forma
usted puede tomar la decision de participar o no. En el caso de no sentirse a gusto con algiin procedimiento usted
puede negarse o abandonar el estudio si asi lo desea.

Le garantizamos total anonimato y confidencialidad con la informacién que pueda ofrecernos, la cual se empleara
solo con fines cientifico-investigativos.

Agradecemos mucho su participacion y el valioso aporte que pueda brindarnos, si le surge alguna duda, no vacile
en hacer las preguntas que necesite. Si ha comprendido lo anterior y esta de acuerdo en participar, le agradecemos
no los informa.

Su contribucién es muy valiosa para la investigacion por tanto agradecemos su colaboracion nos encontramos en
plena disposicién para aclarar dudas o inquietudes que puedan surgir durante la misma.

Declaratoria de voluntariedad

Acepto voluntariamente formar parte de la investigacion en calidad de participante. Para ello he sido informado
con anterioridad acerca de sus objetivos y conozco los derechos que poseo.

Firma del cuidador Firma del investigador
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Anexo 2. Cuestionario de Afrontamiento al estrés (CAE)
Objetivo: Determinar las estrategias de afrontamiento al estrés.

Instrucciones: En las paginas que siguen se describen formas de pensar y comportarse que la gente suele emplear
para afrontar los problemas o situaciones estresantes que ocurren en la vida. Las formas de afrontamiento descritas
no son ni buenas ni malas, ni tampoco unas son mejores o peores que otras. Simplemente ciertas personas utilizan
unas formas mas que otras. Para contestar debe leer con detenimiento cada una de las formas de afrontamiento
y recordar en qué medida Vd. la ha utilizado recientemente cuando ha tenido que hacer frente a situaciones de
estrés. Rodee con un circulo el nimero que mejor represente el grado en que empled cada una de las formas
de afrontamiento del estrés que se indican. Aunque este cuestionario a veces hace referencia a una situacion o
problema, tenga en cuenta que esto no quiere decir que Vd. piense en un tnico acontecimiento, sino mas bien en
las situaciones o problemas mas estresantes vividos recientemente (aproximadamente durante el pasado afio).

0 1 2 B 4
Nunca Pocas veces A veces Frecuentemente Casi siempre

:Como se ha comportado habitualmente ante situaciones de estrés?

1. Traté de analizar las causas del problema para poder hacerle frente

01 2 3 4
2. Me convenci de que hiciese lo que hiciese las cosas siempre me saldrian mal
01 2 3 4
3. Intenté centrarme en los aspectos positivos del problema
01 2 3 4
4. Descargué mi mal humor con los demas
01 2 3 4
5. Cuando me venia a la cabeza el problema, trataba de concentrarme en otras cosas
01 2 3 4
6. Le conté a familiares o amigos cdmo me sentia
01 2 3 4
7. Asisti a la Iglesia
01 2 3 4
8. Traté de solucionar el problema siguiendo unos pasos bien pensados
01 2 3 4
9. No hice nada concreto puesto que las cosas suelen ser malas
01 2 3 4
10. Intenté sacar algo positivo del problema
01 2 3 4
11. Insulté a ciertas personas
01 2 3 4
12. Me volqué en el trabajo o en otra actividad para olvidarme del problema
01 2 3 4
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Pedi consejo a algtin pariente o amigo para afrontar mejor el problema

01 2 3 4

Pedi ayuda espiritual a algtin religioso (sacerdote, etc.)
01 2 3 4

Estableci un plan de actuacién y procuré llevarlo a cabo
01 2 3 4

Comprendi que yo fui el principal causante del problema
01 2 3 4

Descubri que en la vida hay cosas buenas y gente que se preocupa por los demas
01 2 3 4

Me comporté de forma hostil con los demas
01 2 3 4

Sali al cine, a cenar, a «dar una vuelta», etc., para olvidarme del problema
01 2 3 4

Pedi a parientes o amigos que me ayudaran a pensar acerca del problema
01 2 3 4

Acudi a la Iglesia para rogar que se solucionase el problema
01 2 3 4

Hablé con las personas implicadas para encontrar una solucion al problema
01 2 3 4

Me senti indefenso/a e incapaz de hacer algo positivo para cambiar la situacion
01 2 3 4

Comprendi que otras cosas, diferentes del problema, eran para mi mas importantes
01 2 3 4

Agredi a algunas personas
01 2 3 4

Procuré no pensar en el problema
01 2 3 4

Hablé con amigos o familiares para que me tranquilizaran cuando me encontraba mal
01 2 3 4

Tuve fe en que Dios remediaria la situacion
01 2 3 4

Hice frente al problema poniendo en marcha varias soluciones concretas
01 2 3 4

Me di cuenta de que por mi mismo no podia hacer nada para resolver el problema
01 2 3 4

Experimenté personalmente eso de que «no hay mal que por bien no venga»
01 2 3 4
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32. Me irrité con alguna gente

01 2 3 4

33. Practiqué algiin deporte para olvidarme del problema
01 2 3 4

34. Pedi a algin amigo o familiar que me indicara cual seria el mejor camino a seguir
01 2 3 4

35. Recé
01 2 3 4

36. Pensé detenidamente los pasos a seguir para enfrentarme al problema
01 2 3 4

37. Me resigné a aceptar las cosas como eran
01 2 3 4

38. Comprobé que, después de todo, las cosas podian haber ocurrido peor
01 2 3 4

39. Luché y me desahogué expresando mis sentimientos
01 2 3 4

40. Intenté olvidarme de todo
01 2 3 4

41. Procuré que alglin familiar o amigo me escuchase cuando necesité manifestar mis sentimientos
01 2 3 4

42. Acudi a la Iglesia para poner velas o rezar
01 2 3 4
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Resumen

Introduccion: Actualmente, los profesionales de enfer-
meria al implementar los cuidados para el paciente con
enfermedad renal crénica mediante dialisis peritoneal,
encuentran como principal dificultad la poca adheren-
cia del mismo en las areas correspondientes al dominio
en la técnica, control de factores nutricionales, control
hidrico y manejo farmacolégico entre otros; los cuales
conllevan un impacto negativo en la permanencia en la
terapia asi como en la supervivencia.

Objetivo: Explorar los factores que influyen en la ad-
herencia de los pacientes adultos a la terapia dialitica
peritoneal y las consecuencias de la falta de ésta repor-
tadas en la literatura.

Material y Método: La biisqueda electrénica se realizé
utilizando las bases de datos PUBMED, meta busca-
dores como google académico, Epistemonikos, Scielo,
entre otros.

Se consideraron estudios primarios realizados en pa-
cientes adultos de 18 a 80 afios, entre los afios 2008-
2015, en idioma inglés y espaiiol.

Resultado: Los pacientes en DP presentan problemas
de falta de adherencia en mayor proporcién en los pa-
rametros nutricionales, restriccion de fluidos seguida
del manejo correcto de la técnica y pautas farmacolé-
gicas indicadas por el profesional de la salud.
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Conclusion: La adherencia al tratamiento del pacien-
te en dialisis peritoneal debe ser explorada por enfer-
meria por su diversa complejidad mediante estudios
fenomenoldgicos.

PALABRAS CLAVE: dialisis peritoneal; adherencia;
medicamentos; nutricion y nivel educacional.

Influential factors in adherence to treatment
peritoneal dialysis patient

Abstract

Introduction: Currently, when nurse practitioners try
to implement patients care with chronic kidney disease
on peritoneal dialysis, the main difficulty is the lack
of adherence in the areas related with the domain in
the art, nutritional factors control, water control and
pharmacological management among others; these carry
a negative impact on therapy permanence and survival.

Objective: To explore factors that influence the
adherence of adult patients on peritoneal dialysis
therapy and the consequences of this lack reported in
the literature.

Material and Method: The electronic search was
conducted using PubMed databases, meta search
engines like Google Scholar, Epistemonikos, Scielo,
among others. They were considered primary studies
conducted in adults 18 to 80, between 2008-2015, in
English and Spanish language.

Results: PD patients have problems with lack of grip
in greater proportion in nutritional parameters; fluid
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restriction followed the correct handling of technical
and pharmacological guidelines given by the health
care professional.

Conclusion: Due to its complexity, the adherence
should be explored by nursing professionals through
phenomenological studies.

KEYWORDS: peritoneal dialysis; adherence; com-
pliance; nutrition; medicament; therapy education le-
vel.

Introduccion

La insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) tiene
una alta prevalencia en la poblacion a nivel mundial, en
los Estados Unidos el numero de pacientes que requie-
ren tratamiento sustitutivo renal ha aumentado mas de
tres veces en las tltimas dos décadas, llegando a una
incidencia de 334 pacientes por millén de habitantes
(ppm)i. En nuestro medio, los reportes de la Sociedad
Chilena de Nefrologia indican que la prevalencia de
dicha patologia al 2013 es de 1008 pmp, distribuidos
entre programas de hemodialisis (18.160 pacientes) y
en dialisis peritoneal (DP) (cerca de 1.034 pacientes),
datos al 31 de agosto del 2014; respecto a éste (ltimo
el nimero ha ido en aumento desde que se incorporé al
plan de garantias explicitas en salud (GES)?3.

Dado el envejecimiento progresivo de la poblaciény la
transicion demografica se espera un aumento en la pre-
valencia de enfermedades crénicas como la hiperten-
sion arterial (HTA), la diabetes mellitus (DM) lo cual
redundara en un incremento progresivo de pacientes
con IRCT.

Como todas las patologias crénicas, el manejo de la
IRCT se basa en gran medida en el autocuidado del pa-
ciente, siendo vital para ello la adherencia completa a
los diferentes elementos que conforman dicha terapia,
es alli donde el profesional de enfermeria, mediante la
capacitacion continua, retroalimentacion y el desarro-
[lo de un canal de comunicacién adecuado, fortalece su
relacion con el paciente, construyendo un factor pro-
tector respecto al estado de salud del mismo; bien sea
desde la etapa pre dialitica, como durante la dialisis
peritoneal.

Se debe resaltar la importancia de la capacitacién en
el paciente, haciendo énfasis en la autonomia y la auto-

eficacia, afianzando la terapia a su vida cotidiana consi-
derando la técnica adecuada, seguimiento nutricional y
dietético, aporte hidrico y manejo farmacolégico; pues
es alli de donde derivan la mayor proporcion de com-
plicaciones en dialisis peritoneal, todo esto secundario
a la falta de adherencia que se observan en un gran
nimero de pacientes.

Entonces, ;qué conocemos sobre la adherencia y la per-
cepcion de ésta? seglin Lam et al (2014) la percepcion
y adherencia a su régimen terapéutico por parte de los
pacientes renales es un elemento que permanece inex-
plorado, especialmente en los pacientes tratados con
dialisis peritoneal como modalidad de reemplazo renal®.

La OMS desde el afio 2003 considera la falta de adhe-
rencia a los tratamientos crénicos, sus consecuencias
clinicas y econémicas como un tema prioritario de sa-
lud publica definiendo el término adherencia como «el
grado en el que la conducta de un paciente, en relacién
con la toma de medicacion, el seguimiento de una die-
ta o la modificacién de habitos de vida, si corresponde
con las recomendaciones acordadas con el profesional
sanitario»®.

El presente trabajo tiene como propésito otorgar a los
profesionales de enfermeria una vision amplia de los
factores principales que afectan la adherencia a la te-
rapia de dialisis peritoneal asi como su influencia en el
éxito o fracaso de la misma, a través de la compren-
sion del concepto mismo de adherencia del paciente y
la importancia del papel del profesional de enfermeria
durante la instauracién de las practicas de autocuidado.

Se realiz6 una bisqueda electrénica en base de datos
como PUBMED con interfaz de bisqueda con térmi-
nos Mesh y Clinical Queries, meta buscadores como
google académico, epistemonikos, scielo. La palabras
clave utilizadas fueron: dialisis peritoneal, adheren-
cia, nutricion, medicamentos, nivel educacional; los
criterios de inclusion definidos fueron: estudios pri-
marios en pacientes adultos de 18 a 80 afios tratados
con todas las técnicas de dialisis peritoneal (DPCA,
DPA), en idiomas inglés y espafiol. Los criterios de
exclusion fueron pacientes tratados con terapias dia-
liticas diferentes a dialisis peritoneal: Hemodialisis o
trasplante, estudios observacionales y con mas de 10
afios de publicacion.

Se encontraron 32 articulos, 20 en inglés 'y 12 en es-
pafiol, publicados entre 2004 y 2015; posterior a la
revision de los resimenes, se seleccionaron 19 que
cumplian con los criterios de inclusién. A los articu-

150 Enferm Nefrol 2017: abril-junio; 20 (2): 149/157



[ Jenny Forero Villalobos, et al 1

Factores que influyen en la adherencia al tratamiento del paciente en dialisis peritoneal

los se les realizé analisis critico completo a través
de fichas bibliograficas. La informacién que existe
en general corresponde a estudios de tipo cualita-
tivo que analizan universos pequefios, con resultados
no generalizables para este tipo de poblacién, razén
por la cual es necesario investigar sobre el proceso de
adherencia al régimen terapéutico y las herramientas
que nos ayuden a identificar las dificultades en el de-
sarrollo del autocuidado.

Adherencia al tratamiento en Dialisis
peritoneal

En los paises desarrollados, las tasas de adherencia a
los tratamientos en enfermedades crénicas se sitlian
alrededor del 50%, cifra considerablemente menor en
los paises en vias de desarrollo, segiin un reciente in-
forme de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
que califica la falta de adherencia como un «problema
mundial de gran magnitud» Es necesario entender la
importancia del problema y poner en marcha estra-
tegias adecuadas para solucionarlo. La presente revi-
sion se centra en detallar los factores que limitan la
adherencia a la terapia de los pacientes en DP.

El término adherencia segiin la OMS es «el grado en
el que la conducta de un paciente, en relacion con la
toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la
modificacion de habitos de vida, se corresponde con
las recomendaciones acordadas con el profesional sa-
nitario»®.

A diferencia del término cumplimiento segiin Lo W et
al 2006 implica una conducta de sumision y obedien-
cia a una orden, propia de una relacién paternalista
entre el profesional de la salud y el paciente. Esta fal-
ta de participacion del paciente en la definicion podria
justificar el desuso del término cumplimiento en favor
del de adherencia, pero en la practica ambos términos
continvan utilizandose de manera indistinta. Para el
término cumplimiento, la principal diferencia con la
adherencia es que esta requiere el consentimiento del
paciente con las recomendaciones recibidas, y expresa
una colaboracién activa entre el profesional sanitario
y el paciente en la toma de decisiones que afectan a
la propia salud™.

En términos generales la literatura reporta sobre la
adherencia a la terapia de dialisis peritoneal y la cla-
sifica principalmente en cuatro areas: adherencia a la
nutricion, a la técnica dialitica, a la medicacién y al
manejo de fluidos.
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En el pasado la eficiencia de la terapia de DP se efec-
tuaba a través del logro de los objetivos de la ultrafil-
tracién y la cinética de los solutos pequefios, denomi-
nado adecuacion, donde el Kt/V total de urea (renal +
peritoneal) no debe ser inferior a 1,7 en todo momento,
ya que valores inferiores se asocian a desenlaces defi-
cientes y pronosticos no favorables para el paciente, a
diferencia de hoy que el manejo 6ptimo de los pacien-
tes en DP requiere una valoracién en las cuatros areas
descritas previamente y el logro de los parametros de
adecuacion a la terapia’.

Adherencia a la nutricion

Diversos estudios reportan que la prevalencia de mal-
nutricion en DP va del 18% al 56% de los pacientes,
las causas de ésta podrian ser: inadecuada ingesta,
pérdida de nutrientes, aumento del catabolismo; des-
tacando la malnutriciéon proteica, derivada de baja
ingesta y pérdidas por el liquido de dialisis. La ab-
sorcién de glucosa por el liquido peritoneal desde el
liquido de dialisis mantiene niveles séricos superiores
a los habituales, asi como de insulina durante los pe-
riodos de ayuno, lo que conlleva a disminucién en la
ingesta caloricad.

En estos pacientes una dieta pobre en fibra, impuesta
a veces por algunas restricciones en el consumo de fru-
tas, sumado a efectos adversos de algunos medicamen-
tos indicados para resolver problemas concomitantes y
la ingesta de resinas utilizadas en caso de hiperkalemia
o los quelantes del fésforo, son causante del estrefii-
miento que genera un intestino rigido, dificultando la
recuperacion del liquido peritoneal infundido; la lite-
ratura reporta que mas del 50% de las disfunciones
de catéter estan relacionadas con esto, impidiendo por
completo, la funcién de drenaje del catéter peritoneal,
facilitando el desplazamiento del catéter hacia areas
del abdomen superior®.

La falta de adherencia a la nutricidn se ha documenta-
do en diferentes estudios encontrando que los pacientes
tenian mas dificultades con las recomendaciones dieté-
ticas, el 16% fueron clasificados como no adherentes
y el 26% admitieron alterar las indicaciones nutricio-
nales recomendadas por el profesional de la salud, el
63% consume 3 comidas al dia; indicando que los pa-
cientes con frecuencia experimentan pérdida de apeti-
to relacionada con la sensacion de plenitud debido a la
presencia de liquido de dialisis en la cavidad abdominal

y la saciedad producida por la glucosa que se absor-
be10,11,12.
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Las barreras a la adherencia se han relacionado con:
estilos de vida, bajos niveles de educacion en pacientes
y cuidadores??, sustentado en el analisis grupal realiza-
do por Yang Z et al. (2014) quienes al reportar el nivel
educativo de los familiares encontraron que un 15%
contaba con educacion primaria o inferior, un 27% de
educacion media, un 34% de nivel de escuela secunda-
ria y un 24% educacion alta, respecto al nivel educa-
tivo de los pacientes el 20,4% no tiene educacion for-
mal y la mayoria es educado hasta primaria (41,8%)
o secundaria (33,7%) situacién similar al nivel educa-
tivo de los pacientes encontrando que el 11,6% eran
analfabetos; aquellos pacientes que cuentan con apoyo
de un cuidador con mayor nivel educativo tienen mas
posibilidades de ser adherentes a las recomendaciones
brindadas por el profesional de salud!*, probablemente
al ser mas receptivos y con mayor capacidad para dar
a conocer sus barreras encontrando medidas dinami-
cas que se adopten a sus condiciones habituales.

Las costumbres sociales (comida en familia, alimenta-
cion disponible seglin zona geografica, tipo de alimen-
tacion segiin la cultura) representan otra barrera que
dificulta la adherencia a las restricciones dietéticas®.

Adherencia a la técnica dialitica

La Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCT)
es una enfermedad con desenlace mortal a corto o
medio plazo. Cuando la tasa de filtraciéon glomeru-
lar desciende < 15 ml/min/1,73 m?, se debe iniciar
tratamiento sustitutivo con el objetivo de aumentar
la supervivencia. Dentro de las opciones terapéuticas
de reemplazo renal para la IRCT en Chile se ofrece
Hemodialisis, Dialisis Peritoneal, continua ambulato-
ria (DPCA) o Automatizada (DPA) y Trasplante renal
donante vivo o donante cadaver, las que se encuen-
tran incluida dentro de las patologias con garantias
explicitas de salud (GES) Ley N° 19.966%.

Segln los informes de la Sociedad Chilena de Nefro-
logia la prevalencia de pacientes en HD es mayor en
comparacion con DP, contrario a esto la tasa de ad-
herencia es mayor en el segundo grupo?. Sin embargo
al analizar la adherencia dentro del grupo de DP, du-
rante los primeros 6 meses de tratamiento la falla en
la adherencia en la técnica de DP alcanza el 40% y
al primer afio el 26%, factor que aumentaba la tasa
de transferencia de DP a HD?.

Dentro de la no adherencia, dos estudios demostraron
como principal falencia el incumplimiento del niime-

ro de sesiones alcanzando un 82% de los pacientes y
en segunda medida el 78% de los mismos no utilizaba
el volumen indicado del liquido de dialisis. En térmi-
nos de niimero de sesiones, el 12% de los pacientes
fueron adherentes < 90% del tiempo indicado®®.
Lo anterior, lo explica la literatura como resultado
de la adquisicion de seguridad por el paciente a me-
dida que adquiere mayor experiencia, lo cual lo lleva
a saltarse pasos claves durante el desarrollo de la
terapiat®.

Los cuidadores pueden haber hecho cambios en la
prescripcion de la terapia, debido a variables en la
condicion clinica del paciente que no fueron comu-
nicados al profesional médico, conducta de riesgo en
un gran porcentaje de pacientes, el 81,8% necesito
asistencia para realizar sus intercambios, 5,4% fue
ayudado por un miembro de la familia y por una en-
fermera que trabaja en el sector privado®®??,

Al analizar los factores que podrian conducir al fra-
caso de la técnica seglin los estudios analizados se
encuentran: la edad, relacionada de forma directa con
discapacidad fisica y disfuncién cognitiva, el nivel de
educacioén inferior en algunos pacientes, aislamiento
social, agotamiento cronico, fatiga y pérdida de la ca-
pacidad funcional, factores presentes en los adultos
mayores por lo cual se asocian con un mayor riesgo
de fracaso'®2°,

Las barreras frecuentes a DP encontradas: fisicas
(fuerza y destreza insuficiente, inmovilidad, visién al-
terada, discapacidad auditiva, falta de higiene) y cog-
nitivas (idioma, enfermedad psiquiatrica, demencia o
mala memoria)?2. Los términos que los pacientes aso-
ciaban a falta de la adherencia durante el desarrollo
de la técnica seglin sus perspectivas encontrando: la
comunicacion, el paternalismo, la autonomia ,la con-
fianza o la falta de ésta en el sistema médico®.

La formacion inicial del aprendizaje de la técnica en
la mayoria de los pacientes, hace hincapié en la ad-
quisicion de habilidades mas que en la de conocimien-
to, lo cual aumenta el porcentaje de fracaso al no
entregar herramientas que le permitan analizar los
factores que podrian afectar directamente a su estado
de salud*.

152 Enferm Nefrol 2017: abril-junio; 20 (2): 149/157



[ Jenny Forero Villalobos, et al 1

Factores que influyen en la adherencia al tratamiento del paciente en didlisis peritoneal

Adherencia farmacoldgica y enfermedades
cronicas

La adherencia terapéutica es un fenémeno complejo
condicionado por multiples factores de diversa natu-
raleza, sin embargo, es un comportamiento humano,
modulado por componentes subjetivos y en esta di-
mensién debe ser esencialmente comprendido, abor-
dado e investigado. En general, el 20-50% de los pa-
cientes no toman sus medicamentos, aunque la tasa
de incumplimiento puede variar mucho segiin la pa-
tologia®.

En el contexto de las enfermedades crénicas, la OMS
considera la falta de adherencia un tema prioritario
de salud publica debido a sus consecuencias negati-
vas: fracasos terapéuticos, mayores tasas de hospita-
lizacién y aumento de los costos sanitarios®.

Adherencia farmacolégicay ERCT

Actualmente los objetivos en el tratamiento del pa-
ciente con ERC son cada vez mas ambiciosos con el
fin de lograr disminuir la morbimortalidad de estos
pacientes, siendo necesario ser tratados con un ele-
vado niimero de farmacos por las comorbilidades aso-
ciadas (Enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus,
ateromatosis, hipertension arterial, etc.), aumentan-
do el riesgo de abandono, haciendo mas dificil el al-
canzar los objetivos terapéuticos como el control de
la presion arterial, glucémico, el metabolismo dseo y
hematopoyético?*.

La comprensién de la falta de adherencia es importan-
te dado que conlleva muchos resultados indeseables
tales como, disminucion de los beneficios terapéuti-
cos, necesidad de mayores pruebas de diagndstico y
servicios médicos, asi como una mayor necesidad de
medicacion?®.

La falta de adherencia farmacoldgica incluye aspec-
tos como la omisién de tomas, reducciéon de la dosis
prescrita, intervalos o frecuencias de administracion
incorrectos, sumado al no ajuste a los requerimientos
de administracién en relacién con las comidas u otras
circunstancias. Algunas como consecuencia de actos
involuntarios (olvidos o confusién) considerando ho-
rarios de administracion diferentes a los tradicional-
mente establecidos, esquemas de dosis complejos o
conocimiento limitado respecto a la indicaciéon de los
farmacos, fendémenos documentados hasta en un 20%
de los pacientes, bien sea en DP o en HD02529,
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Dentro de los factores voluntarios (falta de adheren-
cia intencionada) se ha descrito temor a reacciones
adversas, percepcion de falta de mejoria o de cura-
cion con tratamiento incompleto, creencia de que la
medicacion es innecesaria o excesiva incomodidad al
momento de la toma, sensacién de malestar posterior
a su uso (nausea, disgeusia) efecto observado en ma-
yor frecuencia con los quelantes del fésforo?>26,

Por su parte Mc Carthy et al (2010) informa aspectos
interesantes a considerar, como por ejemplo, algunos
signos y sintomas (edema de extremidades, taquicardia,
debilidad y cefalea) son considerados por los pacientes
como indicadores de que su terapia dialitica y régimen
de medicamentos necesitaba adecuaciéon o cambios;
lo cual refuerza la idea de aumentar la informacién y
educacién mejorando la relacién con el paciente para
identificar cuales son las barreras, permitiendo disefiar
estrategias individuales para su correccion (incorporar
la toma de medicamentos a su rutina diaria, alternati-
vas no farmacoldgicas, etc.)?.

Se ha demostrado que el monitoreo de pacientes en
CAPD por enfermeras especialistas y generales con
apoyo continuo, colaborativo, integral y coordinado
mejora la adherencia farmacolégica, con el impacto
benéfico en la supervivencia que esto conllevall?4,

Existen una serie de predictores asociados a la baja ad-
herencia que pueden ayudar a detectar a pacientes no
adherentes y aunque la edad avanzada no es un factor
de riesgo, hay varios estudios que indican que la falta de
adherencia, intencionada o no, es un problema en las per-
sonas mayores, esto es debido, en parte, a la falta de com-
prension de los regimenes farmacoterapéuticos y a los
olvidos, favorecidos por la elevada proporcion de ancia-
nos que viven solos, el deterioro de la funcién cognitiva,
la prevalencia de comorbilidades y la poli medicacion?3°.

Los principales predictores de falta de adherencia a
los tratamientos en enfermedades croénicas son: Com-
plejidad del tratamiento, efectos adversos de la medi-
cacion, inadecuada relacion médico-paciente, atencién
fragmentada: falta de coordinacién entre distintos
prescriptores, enfermedad asintomatica, seguimiento
inadecuado o ausencia de plan terapéutico al alta, in-
asistencia a las citas programadas, falta de confianza
en el beneficio del tratamiento por parte del paciente,
falta de conocimiento de la enfermedad por parte del
paciente, deterioro cognitivo, presencia de problemas
psicoldgicos, particularmente depresion, dificultades
para acceder a la asistencia o a los medicamentos, cos-
to de la medicacién?-°,
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Adherencia a restriccion de fluidos en dialisis
peritoneal

El equilibrio hidrico es uno de los papeles fundamenta-
les del rifion y un aspecto crucial en el manejo clinico
de los pacientes en DP, teniendo un impacto importan-
te sobre los resultados de los pacientes con su terapia
dialitica ya que el exceso de liquido conduce entre otras
patologias al desarrollo de insuficiencia cardiaca. La
sobrecarga de volumen también puede tener un impac-
to sobre los trastornos y evaluacion del estado nutricio-
nal por lo tanto la ultrafiltracién y el volumen de orina
residual han ocupado un lugar destacado en la investi-
gacién en DP, incluso con las técnicas actuales se pue-
den producir ultrafiltraciones suficientes para lograr un
buen control hidrico, con los beneficios cardiacos aso-
ciados, pero la importancia de la ingesta de liquidos y
la sed en pacientes con DP ha recibido relativamente
poca atencion?.

Como se mencion6 anteriormente una de las funcio-
nes mas importantes del tratamiento con dialisis es
corregir el desequilibrio de liquidos, ademas la DP, al
tratarse de una técnica continua resulta muy adecua-
da para conseguir un 6ptimo estado de hidratacion, sin
fluctuaciones y con mayor estabilidad hemodinamica,
sin embargo esto no es siempre posible como lo de-
muestra la alta prevalencia de hipertension arterial
(HTA) y la alta mortalidad de causa cardiovascular,
que en Chile corresponde al 58% de los pacientes en
PD3.

Por otra parte, el estado de hidratacion de los pacien-
tes debe ser considerado como un indicador de dialisis
adecuada, ademas de influir directamente en la calidad
de vida del paciente?.

La sobre hidratacion se produce por una ingesta de li-
quidos superior a las pérdidas lo que indica que es la
ultrafiltracion y la diuresis residual es menor a la in-
gesta de liquidos. Lo que conlleva a presentar edemas,
elevacion de la presion arterial, aumento de peso y en
casos graves insuficiencia cardiaca. En su diagnéstico
debe descartarse el déficit de ultrafiltracion. Su pro-
filaxis radica en preservar la funcién renal residual,
el control de la ingesta de liquidos, dieta hiposddica
y el uso adecuado de las concentraciones de glucosa,
ajustando las permanencias al tipo de transporte pe-
ritoneal?.

Un estudio realizado a través de entrevistas semies-
tructuradas cuyo objetivo era conocer la percepcion
de adherencia de los pacientes en PD destaca, que el

paciente experimenta distintas etapas con respecto a
su adherencia; la fase inicial se caracteriza por que
los pacientes intentan seguir las instrucciones riguro-
samente, sin embargo reportan que era imposible ad-
herirse estrictamente a la dieta o régimen hidrico. En
esta etapa, la adhesion parcial es atribuida a: falta de
conocimiento, incapacidad de ver la importancia de la
adhesion a estos dos aspectos, olvido e incapacidad de
abstenerse de su deseos de comer o beber, sobre todo
cuando las restricciones fueron recientemente impues-
tas. Lo que se refleja a través de una frase referida por
un paciente de este estudio YNo me importaba . Me
gustaria comer o beber primero y preocuparme mas
tarde’3.

La segunda etapa es la adhesion selectiva que va de
los primeros 2-6 meses de dialisis, la que se caracte-
riza por la experimentacion, el seqguimiento y el ajuste
continuo.

La nltima etapa es la de adherencia a largo plazo, esta
corresponde de los 3-5 afios de dialisis, cuando los par-
ticipantes asimilan el régimen terapéutico modificado a
su vida cotidiana. Cuando los pacientes experimenta-
ban complicaciones mejoraban su adherencia a la tera-
pia realizando los ajustes pertinentes. Por ejemplo, un
participante expuso lo siguiente: “cuando observo que
mis pies o mis manos comienzan a hincharse, controlo
mi consumo de agua por 2 o 3 dias y la hinchazén dis-
minuira de forma automatica”*3.

Cabe indicar que el objetivo de todas estas indicaciones
para la terapia de reemplazo de renal no es sélo alar-
gar la vida del paciente, sino que también restaurar la
calidad de esta, para lograrlo es fundamental que los
pacientes se adhieran de la mejor forma posible a su
tratamiento, a fin de disminuir las complicaciones que
pueden surgir con la enfermedad?. Es indispensable
para lograr la adherencia el apoyo de un equipo inter-
disciplinar que cuente con nefrélogo, enfermera espe-
cialista, psicologo y nutricionista, para abarcar amplia-
mente el fendmeno de la adhesion en IRCT como lo
demuestra la presencia de la consulta de enfermeria
multidisciplinar'32,
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Conclusion

La investigacion de los 4 principales factores aqui
descritos permanece inexplorado de forma conjunta e
integral. Solo se revisan por separado develando solo
algunas caras del fenémeno de la adherencia.

La presente revision indica que los pacientes en DP
presentan problemas de falta de adherencia en mayor
proporcion en los parametros nutricionales, restriccion
de fluidos sequida del manejo correcto de la técnicay
pautas farmacolégicas indicadas por el profesional de
la salud La importancia que tiene la adherencia en
los pacientes radica en el impacto directo sobre la su-
pervivencia y en la disminucién de las complicaciones.

Con respecto a la adherencia nutricional es impor-
tante destacar que el paciente con enfermedad renal
cronica pasa por diversas etapas durante su enferme-
dad, con indicaciones confusas que en un inicio pue-
den privarlos de algunos alimentos o la falta de ape-
tito que se presenta por la uremia, motivo por el cual
las enfermeras deben trabajar en conjunto con nutri-
cionistas y médicos para abarcar de forma integral la
nutricién en estos pacientes, detectando precozmente,
educando, reforzando y evaluando constantemente la
adhesion.

En la adherencia a la técnica dialitica, la enfermera
como educadora principal y gestora del interés del
paciente por su tratamiento debe identificar factores
claves que impidan el éxito de la terapia, estos son:
olvido, cansancio y la rutina para esto es importante el
refuerzo constante en los contenidos teéricos y prac-
ticos, considerando que la edad esta relacionada de
forma directa con las barreras mas comunes para que
el paciente sea adherente a la técnica de DP.

El paciente a mayor experiencia y manejo en la téc-
nica de DP con el tiempo lo lleva a saltarse pasos
claves durante el desarrollo de la terapia por lo que
el profesional de enfermeria debe evaluar de manera
constante la técnica de conexioén y desconexion, ha-
ciendo mayor hincapié en puntos criticos de contami-
nacion.

Respecto a la adherencia al tratamiento farmacol6gi-
co, tener en cuenta que la polifarmacia a la que estan
sometidos los pacientes con IRC que en promedio pue-
den llegar a tomar 11 farmacos distintos, es un factor
determinante en la adherencia, el profesional de en-
fermeria debe ser capaz de facilitar mediante herra-
mientas como: pastilleros, hoja de horarios, ordenar
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las dosis en conjunto con el paciente, considerando el
tamario de cada uno de los farmacos, cantidades y mo-
dos de consumirlos de acuerdo al estilo de vida del
paciente.

La adherencia a restriccion de fluidos en dialisis peri-
toneal, los participantes atribuyen su adhesién parcial
a falta de conocimiento, la incapacidad de ver la im-
portancia de la adhesién a estos dos aspectos, olvido
e incapacidad de abstenerse de su deseo de comer o
beber, sobre todo cuando las restricciones fueron re-
cientemente impuestas.

Los pacientes que cuentan con apoyo de un cuidador
con mayor nivel educativo tienen mas posibilidades de
ser adherentes a las recomendaciones brindadas por el
profesional de salud, probablemente al ser mas recep-
tivos y con mayor capacidad para dar a conocer sus ba-
rreras encontrando medidas dinamicas que se adopten
a sus condiciones habituales por lo que el apoyo fami-
liar es un factor determinante en la adhesioén y lo hace
un requisito fundamental para el éxito de esta terapia.

Es importante destacar que la correcta gestion de los 4
elementos identificados al analizar los aspectos asocia-
dos relacionados a la falta de adherencia permiten que
el profesional de enfermeria enfoque planes de cuidado
de manera individual en torno a las necesidades del pa-
ciente y las de su familia o cuidador primario, logrando
participacién y autonomia generando comportamientos
positivos de adhesion que den resultados ptimos a lar-
go plazo en las conductas del paciente, logrando que
este identifique de manera temprana todos elementos
que puedan influenciar en el fracaso de la terapia.

El interés por este tema es fundamental para el manejo
de pacientes en dialisis peritoneal para lograr mejorar
su calidad de vida y disminuir su morbimortalidad, el
aporte de esta revisidn esta sujeto a generar interés en
enfermeros y enfermeras que visualicen la adherencia
como un problema en sus servicios y que sean capaces
de abarcar integralmente estos 4 elementos, enfocando
su trabajo educativo al refuerzo y reevaluacion cons-
tante del fenémeno que es la adhesién, y aumentando
su investigacion de este tema mediante estudios feno-
menoldgicos.
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En el sellado del catéter venoso central en hemodialisis, ;presenta el uso
de citrato respecto al uso de heparina menos complicaciones de infeccion?

Una revision de la literatura
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Resumen

Introduccion: La heparina es el farmaco anticoagu-
lante de eleccién y de uso habitual en los servicios de
hemodialisis, en el procedimiento de permeabilizacion
de los catéteres venosos centrales, aunque su uso no
esta exento de riesgos como la hemorragia. La infec-
cion asociada al catéter, bien por colonizacién del ca-
téter o por bacteriemia, es el evento mas importante
y la segunda causa de mortalidad tras la enfermedad
cardiovascular en el paciente en hemodialisis. En este
sentido, el uso del citrato se esta presentando como
una alternativa para el sellado de los catéteres venosos
centrales, dado que tiene propiedades tanto anticoagu-
lantes locales como antimicrobianas y podria ser mas
eficiente en la prevencion o la reduccion de la infeccion
asociada al catéter.

Objetivos: Identificar qué anticoagulante de uso en el
sellado del catéter venoso central, la heparina o el ci-
trato, presenta menos complicaciones de bacteriemia
asociada al catéter y de colonizacion del catéter;

Material y Método: se realizé una bisqueda bibliogra-
fica a través del metabuscador EBSCOhost (Academic
Search Premier, CINAHL) y las bases de datos Pub-
Med, IME, Ibecs, LILACS, CUIDEN, Scopus y Cochra-
ne Library, con la seleccion final de 15 documentos tras
la aplicacion de los limites de blsqueda, la eliminacién
de duplicados y la aplicacion de los criterios de inclu-
sion/exclusion. Los resultados mas relevantes y actua-
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les disponibles en la literatura cientifica presentaron
cierta variabilidad, tanto en las concentraciones de
anticoagulante como en la incidencia de infeccién.

Resultados y Discusidn: La numerosa evidencia sobre
la bacteriemia asociada al catéter, tanto en relacion
con la concentracién como en la combinacion del anti-
coagulante de sellado, indica que el citrato 4% podria
reducir la incidencia de bacteriemia, aunque el citra-
to asociado a antimicrobianos es mas efectivo en la
prevencion de ésta respecto a la heparina sédica o el
citrato exclusivo.

Conclusiones: Aunque el uso de citrato sédico exclu-
sivo no presenta claras ventajas en las complicaciones
de infeccién asociada al catéter respecto a la heparina
sodica, si parecen demostrados sus beneficios a bajas
(4% ) o moderadas (30%) concentraciones, y especial-
mente, al combinarlo con antibiéticos. Auln asi, la aso-
ciacion del citrato con antibiéticos debe ser estudiada
con profundidad por la comorbilidad del paciente, la
reincidencia de infeccién y la resistencia antibiética.

In the central venous catheter sealing on
hemodialysis, does the use of citrate with respect
to the use of heparin have less complications of
infection? A review of the literature

Abstract

Introduction: Heparin is the standard anticoagulant
drug commonly used in hemodialysis services for the
permeabilization of central venous catheters. Although
it has risks like bleeding. Catheter-associated infection,
either by colonization of the catheter or bacteraemia,
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is the most important event and the second cause
of mortality following cardiovascular disease in the
hemodialysis patient. In this sense, citrate use is being
presented as an alternative for central venous catheter
sealing because it has both local and antimicrobial
anticoagulant properties and could be more efficient in
preventing or reducing catheter-associated infection.

Objectives: To identify which sealing anticoagulant of
the central venous catheter, heparin or citrate, presents
less complications of catheter-associated bacteremia
and colonization of the catheter.

Material and Method: A bibliographic search was
performed through the EBSCOhost (Academic Search
Premier, CINAHL) and PubMed, IME, Ibecs, LILACS,
CUIDEN, Scopus and Cochrane Library databases,
with the final selection of 15 documents after the
application of search limits, removal of duplicates
and the application of the inclusion/exclusion criteria.
The most relevant and current results available in the
scientific literature showed some variability, both in
anticoagulant concentrations and in the incidence of
infection.

Results and Discussion: Numerous evidence on
catheter-associated bacteremia, both in relation to
the concentration and the combination of the sealed
anticoagulant, indicates that 4% citrate could reduce
the incidence of bacteremia. However, antimicrobial-
associated citrate is more effective in preventing
bacteremia than sodium heparin or exclusive citrate.

Conclusions: Although the use of exclusive sodium
citrate does not present clear advantages in the
complications of catheter-associated infection with
sodium heparin, the benefits are shown at low (4%)
or moderate (30%) concentrations, especially when
combined with antibiotics. Even so, the association of
citrate with antibiotics should be studied according
to patient comorbidity, recurrence of infection and
antibiotic resistance.

Introduccion

En los tltimos afios, el niimero de pacientes con insu-
ficiencia renal crénica ha aumentado y aproximada-
mente el 89% de éstos inician el tratamiento sustitu-
tivo renal mediante hemodialisist. EI acceso vascular
de eleccion en hemodialisis es la fistula arterioveno-
sa (FAV), a pesar de que un importante porcentaje

de pacientes, entre el 15-50%, son portadores de
catéteres venosos centrales de acceso central y tu-
nelizado, principalmente yugular?*. El uso del catéter
venoso central (CVC) esta orientado a la espera del
acceso vascular tipo FAV, aunque ante dificultades en
el estudio vascular puede ser de caracter definitivo*>.
Sin embargo, el uso de catéteres venosos centrales
requiere medidas de esterilidad, asepsia e higiene,
sin estar exento de riesgos, siendo las complicaciones
asociadas mas frecuentes la infeccion, la obstruccion
y el bajo flujo intradialisis por permeabilidad reducida
del catéterd. De hecho, en la actualidad las recomen-
daciones norteamericanas y europeas indican limitar
el uso de los catéteres para evitar el aumento de la
morbimortalidad de los pacientes en hemodialisis®3°.

En este sentido, dichas complicaciones suponen un in-
cremento de los costes sanitarios, por ingreso hospita-
lario, recolocacion del catéter o recambio del catéter
entre otros, siendo la infeccién asociada al catéter
(IA-CVC), bien por colonizacién del catéter o por bac-
teriemia, el evento mas importante y la segunda causa
de mortalidad tras la enfermedad cardiovascular®®®,
El origen de la infecciéon mas frecuente en los CVC
es la colonizacién endoluminal producida por mani-
pulacién a través de las conexiones externas, siendo
otras causas la colonizaciéon extraluminal producida
por migracion de la flora cutanea a través del trayec-
to cutaneo de fibrina, la via hematégena desde otro
punto de infeccién o la contaminacion de los liquidos
de infusion®. El 75% de las muertes en pacientes en
hemodialisis son causadas por bacteriemia, y es el ac-
ceso vascular la principal via de entrada de ésta, con
un riesgo relativo de mortalidad 1,5 veces mayor y un
riesgo relativo de infeccion 7,6 veces mayor en el uso
de CVC respecto a los pacientes con FAV?268,

Es por ello, que en el manejo de los catéteres venosos
centrales en la practica clinica cobran especial impor-
tancia los anticoagulantes utilizados en la permeabi-
lizacién o el sellado del catéter®. En relaciéon a ello,
el farmaco de eleccién y de uso habitual en los servi-
cios de hemodialisis ha sido la heparina’, a pesar de
que la literatura cientifica indica la existencia de una
falta de consenso cientifico basado en la evidencia so-
bre el procedimiento de sellado y los volimenes y las
concentraciones de heparina®!l. A ello se suma que
el uso de este anticoagulante se asocia a una mayor
incidencia de eventos adversos de trombocitopenia y
hemorragia'®il.

En los ultimos afos, el uso del citrato se esta presen-
tando como una alternativa para el sellado de los ca-
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téteres venosos centrales, dado que tiene propiedades
tanto anticoagulantes locales como antibmicrobia-
nas, que a priori apuntan a una asuncién de menores
riesgos respecto al uso de la heparina®®!12, De este
modo, podria tratarse de una solucién que ademas de
cumplir con los requisitos de biocompatibilidad, baja
toxicidad, actividad anticoagulante y accién antimi-
crobiana, puede garantizar menores riesgos para la
seguridad del paciente. Por todo ello, a continuacién
se presenta una revision y sintesis de la evidencia mas
actual y disponible existente en la literatura cientifi-
ca, realizada con el fin de responder de forma com-
parada qué anticoagulante, la heparina o el citrato,
presenta menos complicaciones de infeccién asociada
al catéter venoso central en hemodialisis.

Material y Método

El objetivo general de esta revision bibliografica es
comparar qué anticoagulante, la heparina o el citrato,
presenta menos complicaciones de infeccion asociada
al catéter venoso central en hemodialisis. Para res-
ponder a ello, se plantearon dos objetivos especificos:
(1) identificar qué anticoagulante de uso en el sellado
del catéter venoso central presenta menos complica-
ciones de bacteriemia asociada al catéter, y (2) iden-
tificar qué anticoagulante de uso en el sellado del ca-
téter venoso central presenta menos complicaciones
de colonizacidn del catéter.

De este modo, se disefid la estrategia de busqueda
bibliografica siguiendo el principio de entropia, para
acceder al mayor niimero de literatura cientifica dis-
ponible. A partir de las palabras clave “Catéter veno-
so central”, “Infeccion asociada al catéter”, “Hepa-
rina”, “Citrato” y “Hemodialisis” se identificaron los
descriptores correspondientes en los tesauros DeCS
y MeSH (“Catéteres Venosos Centrales”/“Central
Venous Catheters”, “Heparina”/“Heparin”, “Citra-
tos”/MCitrates”, “Infecciones Relacionadas con Ca-
téteres”/ “'Catheter-Related Infections” y “Dialisis
Renal”/“Renal Dialysis”). A continuacion, se formu-
laron dos operaciones booleanas, “Central Venous
Catheters” AND (“Heparin” OR “'Citrates”) y “Cen-
tral Venous Catheters’” AND (“Heparin” OR “Citra-
tes”) AND (“Catheter-Related Infections” OR “Renal
Dialysis”), y se consultaron el metabuscador EBS-
COhost (Academic Search Premier, CINAHL) y las
bases de datos PubMed, IME, Ibecs, LILACS, CUI-
DEN, Scopus y Cochrane Library. Entre los limites de
busqueda bibliografica, se establecieron (1) publica-
cion en los tltimos 10 afios (2005-2016), (2) idiomas
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castellano, inglés, portugués y francés, (3) estudios
primarios cuantitativos y (4) estudios secundarios de
revision. Los resultados obtenidos fueron 276 articu-
los cientificos de los que se seleccionaron finalmente
15 documentos para realizar la revision bibliografica,
tras la eliminacién de duplicados y la aplicacion de
criterios de inclusidn y exclusion. Entre los criterios
de inclusion se establecieron aquellos estudios con
(1) uso de citrato o heparina, (2) determinacion de
la concentracion de anticoagulante y (3) datos sobre
[IA-CVC, BA-CVC o colonizacion del catéter, mientras
que entre los criterios de exclusién se establecieron
aquellos estudios con (1) uso de anticoagulante en ca-
téteres no definitivos, (2) pacientes con insuficiencia
renal aguda, (3) muestra desadaptada al tamafio mues-
tral y (4) déficit de calidad metodolodgica. (Tabla 1).

La mayoria de los resultados fueron estudios prima-
rios realizados en Estados Unidos o Reino Unido,
concretamente 5 ensayos clinicos y 5 cohortes. Los
documentos restantes fueron estudios secundarios,
2 revisiones sistematicas, 1 revision sistematica con
meta-analisis y 2 revisiones bibliograficas. En cuan-
to a los resultados objetivo, estos articulos cientificos
aportaron datos sobre IA-CVC, principalmente sobre
bacteriemia evidenciada analitica y clinicamente,
mientras que los resultados sobre colonizacién del ca-
téter, o infeccion del punto de entrada, tuvieron me-
nor disponibilidad en la literatura cientifica. También,
se aportaron datos sobre trombosis, uso de terapia
trombolitica, obstruccion, funcionalidad del catéter,
flujo intradialisis, KTV, ingreso hospitalario, recolo-
cacion del catéter o recambio del catéter, entre otros.
Asimismo, las soluciones anticoagulantes utilizadas
en estos estudios presentaron cierta variabilidad tan-
to en tipologia como en concentracion: heparina 5%,
heparina-gentamicina, citrato a baja concentracién o
4%, citrato a moderada concentracion o 30% y citra-
to a alta concentracioén o 46,7 %, citrato-gentamicina,
citrato-taurolidina y citrato-azul metileno-metilpara-
beno-propilparabeno. (Tabla 2).
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Tabla 1. Estrategia de blisqueda bibliografica.

Estrategia de busqueda hibliografica
Descriptores y Operacion booleana

\J |
“Central Venous Catheters” AND Central Venous Catheters” AND (“Heparin” OR
(“Heparin” OR “Citrates”) “Citrates”) AND (“'Catheter-Related Infections” OR
l “Renal Dialysis”)

Metabuscador y Bases de datos

T e e— 7 T

EBSCOhost PubMed IME Ibecs LILACS CUIDEN Scopus Cochrane
‘ ‘ ‘ Library

Aplicacion de limites de bisqueda bibliografica:
publicacién en los tltimos 10 afios (2005-2016)
idiomas castellano, inglés, portugués y francés
estudios cuantitativos y de revision

N

\ \
18 31 0 10 89 10 34 84
resultados resultados resultados resultados resultados resultados resultados resultados
Eliminacioén de duplicados
Aplicacion de criterios de inclusién/exclusion
\ \ l l \
6 2 1 1 3 2
resultados resultados resultados resultados resultados resultados
Tabla 2. Resultados y datos de la blsqueda bibliografica.
Autor/Ano Diseiio Anticoagulante/s Datos
Weiimer et al. (2005) Ensavo clinico Citrato 30% El citrato 30% reduce la incidencia de BA-CVC (1,1/1.000 dias de
! . Y Heparina 5% catéter, respecto a 4,1 en el grupo heparina; P < 0,001).
Citrato 31,82% . - .
Baltrons et al. (2007) Cohorte Heparina 5%-Gentamicina El citrato 31’§2% [PRESETE o |nC|denC|a_d§e IA-CVC (13,64 %,
respecto a 55% en el grupo heparina-gentamicina).

La incidencia de BA-CVC es similar entre ambos anticoagulantes

Grudzinski et al. (2007) Ensayo clinico C|tra}to g /°° (0,77/1.000 dias de catéter en el grupo citrato, respecto a 0,94 en el
Heparina 10% o
grupo heparina; P = 0,36).

Citrato 4% El citrato 4% presenta menor incidencia de BA-CVC (0,2/1.000 dias
o de catéter, respecto a 1,7 en el grupo heparina; P < 0,0001). El uso de

Lok et al.(2007) Cohorte Heparina 5%
P ° heparina se asocia a mas episodios de hospitalizacién por BA-CVC.
Mitchell et al. (2007) Revisi6n sistematica Heparina Existe una falta de e_wdenc.la sobre la reduccion de la BA-CVC en el uso
del sellado de heparina.
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Autor/Aio

Power et al. (2009)

Venditto et al. (2010)

Bevilacqua et al. (2011)

Encarnagao et al. (2013)

Yon et al. (2013)

Conway et al. (2014)

Moore et al. (2014)

Zhao et al. (2014)

Boersma et al. (2015)

Hadaway et al. (2016)

Diseiio

Ensayo clinico

Cohorte

Cohorte

Revision sistematica

Ensayo clinico

Revision bibliografica

Cohorte

Meta-analisis

Ensayo clinico

Revision bibliografica

Anticoagulante/s

Citrato 47%
Heparina 5%

Citrato 46%
Heparina 5%-Gentamicina
Heparina 5%

Citrato 46,7%
Heparina 1,5%

Heparina

Citrato 4%
Heparina 5%

Heparina

Citrato 4%-Gentamicina
Heparina 1%

Citrato
Citrato-gentamicina
Citrato-taurolidina
Citrato-azul metileno-metil-
parabeno-propilparabeno
Heparina

Citrato 46,7%
Heparina 5%

Heparina

Datos

La incidencia de BA-CVC no difiere entre ambos anticoagulantes
(0,7/1.000 dias de catéter). Tampoco se muestran diferencias entre
ambos anticoagulantes en la incidencia de colonizacion del catéter
(0,7/1.000 dias de catéter en el grupo citrato, respecto a 0,5 en el grupo
heparina; P = 0,5).

La heparina-gentamicina reduce la incidencia de IA-CVC (0,4/1.000
dias de catéter, respecto a 2,9 en el grupo heparina y 3,4 en el grupo
citrato; P = 0,06).

El citrato 46,7% presenta menor incidencia de BA-CVC (0,18/1.000
dias de catéter, respecto a 3,33 en el grupo heparina; P < 0,001).

Existe una falta de evidencia sobre la efectividad del sellado de heparina
en la reduccion de la IA-CVC.

El citrato 4% presenta menor incidencia de IA-CVC (0,81/1.000 dias de
catéter, respecto a 1,9 en el grupo heparina; P = 0,026).

Existe una falta de evidencia sobre las concentraciones y volimenes en
el sellado de heparina, en relacion con los eventos de IA-CVC.

El citrato 4%-gentamicina reduce en un 73% la incidencia de BA-CVC
(0,45/1.000 dias de catéter, respecto a 1,68 en el grupo heparina; P =
0,001), con un menor riesgo de IA-CVC en relacion con el sellado de
heparina (RR 0,23; IC 95% 0,13-038).

El sellado de citrato reduce la incidencia de BA-CVC (RR 0,39; IC 95%
0,27-0,56; P < 0,001). El sellado de citrato asociado a antibiético es
superior respecto a la heparina en la prevencion de la BA-CVC, mientras
que el citrato exclusivo no presenta ventajas (P < 0,001, P = 0,003, P =
0,008 y P = 0,2 respectivamente).

El citrato 46,7% presenta menor incidencia de BA-CVC (31 %, respecto
a 35% en el grupo heparina).

El sellado con heparina igual o inferior a 500 UI/mL reduce la inciden-
cia de IA-CVC, BA-CVC y colonizacién del catéter.

Bacteriemia asociada al catéter (BA-CVC)

Resultados y Discusion

Los resultados mas relevantes y actuales disponibles
en la literatura cientifica presentaron cierta variabi-
lidad, tanto en las concentraciones de anticoagulante
como en la incidencia de infeccién, que dificulta con-
cluir recomendaciones para la practica clinica en el
sellado de los catéteres venosos centrales en hemo-
dialisis. En lineas generales, por una parte se aporta
numerosa evidencia sobre la BA-CVC, en relacién con
la concentracién o combinacion del anticoagulante de
sellado, mientras que por otra parte los datos sobre
colonizacién del catéter comparados entre el uso de
citrato y heparina son mas escasos.
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La bacteriemia relacionada con el catéter se define
como el cuadro clinico de sepsis con foco aparente de
infeccion en el dispositivo y aislamiento significativo
del microorganismo (especie y antibiograma) tanto
en hemocultivo extraido de vena periférica como en
cultivo cuantitativo o semicuantitativo de la punta del
catéter?.

Entre los estudios revisados, uno de ellos un ensayo
clinico aleatorizado que presenta resultados con signi-
ficacién estadistica, se evidencia que la incidencia de
BA-CVC es menor en el uso de citrato a concentracio-
nes moderadas (30%) y/o altas (46,7%) respecto al
uso de heparina al 5%>%¢, En este sentido, el uso de
citrato 30% puede reducir el riesgo de BA-CVC en un
87% en catéteres tunelizados (P < 0,001) y un 64%
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en catéteres no tunelizados (P = 0,05)3. El ensayo cli-
nico de Boersma et al.'?, aunque realizado con pacien-
tes que presentan ademas alteraciones hematoldgicas,
afiade que el citrato a altas concentraciones presenta
una reduccion estadisticamente significativa de la in-
cidencia de infeccién asociada al catéter por bacterias
gramnegativas, siendo 7 veces superior la tasa de BA-
CVC en los casos de sellado con heparina y sin presen-
tar diferencias en infecciones por grampositivas.

Sin embargo, estos resultados no coinciden con los ex-
puestos en la revision sistematica de Zhao et al.> y el
ensayo clinico de Yon et al.'? en los que se indica que
la incidencia de BA-CVC es menor en el uso de citrato
a concentraciones bajas (4%) y/o moderadas (30%).
En esta revision sistematica, se concluye que el citrato
a bajas (1-4 %) o moderadas (5-7%) concentraciones
se asocia a una disminucién de la BA-CVC (RR 0,38,
IC 95%, 0,25-0,58, P < 0,00001; y RR 0,27, IC 95%,
0,12-0,64, P = 0,003, respectivamente), siendo simi-
lar la incidencia de infeccion entre el citrato a altas
concentraciones (30-47%) y la heparina (RR 0,50,
IC 95%, 0,14-1,83, P = 0,3)°. En el caso del citra-
to 4%, se asocia con significacion estadistica a una
menor incidencia de BA-CVC, presentandose como un
anticoagulante eficiente que reduce ademas los costes
sanitarios por ingreso hospitalario, recolocacion del
catéter y recambio del catéter'?. Por otra parte, en dos
ensayos clinicos y dos revisiones sistematicas, se evi-
dencia que la incidencia BA-CVC es similar en el uso
de heparina respecto al uso de citrato tanto a altas!*1*
como a bajas® concentraciones.

En cuanto a la combinacién del anticoagulante, la
literatura cientifica aporta cada vez mas resultados
sobre la asociacion de heparina o citrato con antibié-
ticos. El uso comparado de citrato y heparina genta-
micina no muestra resultados coincidentes entre los
estudios revisados, puesto que mientras que el estu-
dio de Baltrons et al.* afirma que la incidencia de IA-
CVC es del 13,64% en el sellado con citrato 31,82%
respecto al 55% en el sellado con heparina-genta-
micina, los resultados de Venditto et al.** concluyen
que la heparina-gentamicina reduce la incidencia de
IA-CVC (0,4/1.000 dias de catéter, respecto a 2,9
en el grupo heparina y 3,4 en el grupo citrato; P =
0,06). Por otra parte, la revision sistematica con me-
ta-analisis de Zhao et al.> concluye en el analisis de
subgrupos que el citrato asociado a antimicrobianos
es mas efectivo en la prevencién de la BA-CVC res-
pecto a la heparina sédica o el citrato exclusivo (ci-
trato-gentamicina, RR 0,25, IC 95%, 0,13-0,47, P <
0,001; citrato-taurolidina, RR 0,45, IC 95%, 0,27-

0,77, P = 0,003; y citrato-azul metileno-metilpara-
beno-propilparabeno, RR 0,25, IC 95%, 0,13-0,47,
P <0,001).

Colonizacion del catéter (infeccion del punto de
entrada)

La colonizacion del catéter se define como el resul-
tado de aislamiento significativo del microorganismo
en punta de catéter o en puntos de conexion a partir
de cultivo cuantitativo o semicuantitativo, pudiendo
ser clinicamente documentada con signos locales de
infeccion (dolor, rubor, calor, enduracién, pus) y sin
bacteriemia?.

A pesar de que la evidencia existente sobre la infec-
cién del punto de entrada en CVC es menor y poco
concluyente, ademas de la menor relevancia respecto
ala BA-CVC, la revision sistematica de Zhao et al.> y
el ensayo clinico de Power et al.}! afiaden que tampo-
co existen diferencias significativas en la incidencia
de formacion de biofilm y colonizacion del catéter.
De hecho, existe una falta de evidencia sobre las
concentraciones y volimenes en el sellado de hepa-
rina’ que permita comparar resultados y establecer
indicaciones claras. Sin embargo, mientras que en un
estudio de cohortes comparativo se indica que la he-
parina estimula la formacion de biofilm y se asocia
a una mayor incidencia de colonizacion del catéter
en relacion con el sellado de citrato®, una revision
bibliografica de diversos ensayos clinicos sobre el uso
de heparina en la permeabilizacion de los catéteres
venosos centrales concluye que el uso de concentra-
ciones de heparina inferiores al 5% o0 500 UI/mL no
se asocia a un incremento de la incidencia de infec-
cion del punto de entrada®.

Por tanto, existe una contrariedad en los resultados
sobre las complicaciones de infeccién asociada al
catéter, tanto de BA-CVC como de colonizacién del
catéter. Aun asi, se puede describir que la literatura
cientifica se centra cada vez mas en la combinacién
de estos anticoagulantes con antibiéticos tipo genta-
micina, a pesar de que la resistencia antibidtica es
un problema a estudio®!*. También, es necesario te-
ner en cuenta otros factores relacionados como los
casos de hemorragia, trombocitopenia, trombosis u
obstruccion’10117 ademas de la relacion coste-efec-
tividad®, por lo que a las recomendaciones sistemati-
cas debe sumarse la individualizacién del uso de un
anticoagulante u otro, en funcién de los parametros
hidroelectroliticos y hematolégicos y los anteceden-
tes de funcionalidad e infeccion del catéter.
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Conclusiones

La heparina ha sido aceptada como el anticoagulan-
te estandar para el sellado de los catéteres venosos
centrales, estando el citrato reservado a aquellos pa-
cientes que presentan alergia a la heparina o trom-
bocitopenia, entre otras causas. La alta variabilidad
en los resultados, tanto en la IA-CVC, la BA-CVC y
la colonizacién del catéter como en la aplicacion de
concentraciones y voliimenes, a priori no establece in-
dicaciones concluyentes sobre el uso prioritario del ci-
trato o la heparina de forma sistematica en la practica
clinica en hemodialisis.

Sin restar importancia al sellado del catéter venoso
central en hemodialisis, propésito de este estudio, el
uso de un anticoagulante u otro podria tener menor
importancia, requiriéndose fundamentalmente para la
prevencion de la IA-CVC unas medidas de esterilidad
en la cura del punto de entrada del catéter y de asepsia
en el manejo de las luces y los orificios de éste. Sin em-
bargo, esta revision de la literatura permite apuntar
que aunque el uso de citrato sodico exclusivo no pre-
senta claras ventajas en las complicaciones de IA-CVC
respecto a la heparina sédica, si parecen demostrados
sus beneficios a bajas (4%) o moderadas (30%) con-
centraciones, y especialmente, al combinarlo con anti-
biodticos. Alin asi, la asociacion del citrato con antibidti-
cos debe ser estudiada con profundidad, especialmente
por la comorbilidad del paciente en hemodialisis, la
reincidencia de IA-CVC y la resistencia antibiética. En
este sentido, son necesarios mas estudios tipo ensayo
clinico o cohorte en los que el uso de concentraciones
y vollimenes de anticoagulante sean comparables para
poder discutir y concluir qué recomendaciones deben
ser transferidas en la practica clinica en hemodialisis.
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Resumen

Introduccion: La fistula arteriovenosa es el acceso vas-
cular de eleccién para los tratamientos en hemodiali-
sis, puncionado peridédicamente tres veces por semana.
Existen tres tipos de técnicas de puncién: en escalera,
en area de puncién y buttonhole. Las técnicas conven-
cionales son causantes de gran morbilidad a medio y
largo plazo, sin embargo, el Buttonhole esta asociado a
priori a la mejoraria de esos problemas.

Objetivo: Comparar la técnica de puncién de button-
hole con respecto a las técnicas convencionales para
la canulacion del acceso vascular en el tratamiento de
Hemodialisis, en funcién del grado de dolor asociado a
la técnica, tasas de infeccion asociadas y la repercusion
sobre la supervivencia del acceso vascular.

Material y Método: Revision bibliografica narrativa.
Se incluyeron estudios experimentales y observacio-
nales en inglés y castellano publicados entre 2010 y
2015, que compararan la técnica de puncién convencio-
nal respecto a la técnica de puncién Buttonhole. Selec-
cion inicial por titulo y resumen. Se utilizaron las esca-
las CASPe y STROBE para la evaluacién metodolégica.

Resultados: Se identificaron 1.827 estudios, de los que
seleccionamos 13 tras el proceso de evaluacion criti-
ca. La heterogeneidad de resultados no permite afir-
mar que ninguna de las técnicas analizadas mejore los
resultados en dolor en la puncién o supervivencia del
acceso, sin embargo, se asocia un aumento de eventos
infecciosos con la técnica de Buttonhole.
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Conclusion: no se han hallado argumentos para ase-
gurar que el Buttonhole pueda ser considerado una
técnica de primera eleccién, debido a la heterogenei-
dad de las formas de medida de los estudios revisados.

PALABRAS CLAVE: hemodialisis; fistula arterioveno-
sa; cateterizacion; infeccion; dolor; supervivencia.

Evaluation of complications of arteriovenous
fistula for hemodialysis according to the puncture
technique

Abstract

Introduction: The arteriovenous fistula is the standard
vascular access for the treatments in hemodialysis,
punctured periodically three times per week. There are
three types of puncture techniques: ladder, puncture
area and buttonhole. Conventional techniques cause
great morbidity in the medium and long term, however,
a priori, the buttonhole technique is associated to the
improvement of those problems.

Objective: To compare the buttonhole puncture
technique with respect to conventional techniques
for vascular access cannulation in the treatment of
hemodialysis, depending on the degree of pain associated
with the technique, associated infection rates and the
repercussion on vascular access survival.

Material and Method: Narrative bibliographic review.
Experimental and observational studies in English
and Spanish published between 2010 and 2015 were
included, comparing the conventional puncture technique
versus the Buttonhole puncture technique. Initial
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selection by title and summary. The CASPe and STROBE
scales were used for the methodological evaluation.

Results: 1.827 studies were identified, of which 13
were selected after the critical evaluation process.
The heterogeneity of results does not allow to affirm
improvements of any of the techniques analyzed in
puncture pain or survival of the access, nevertheless, it
is associated an increase of infectious events with the
Buttonhole technique.

Conclusion: Any arguments have been found to ensure
that Buttonhole technique can be considered as first
choice due to the heterogeneity of the measurement
methods of the reviewed studies.

KEYWORDS: hemodialysis; arteriovenous fistulae; ca-
theterization; infection; pain; survival.

Introduccion

La fistula arteriovenosa (FAV) autéloga es el acceso
vascular de eleccion para los usuarios en tratamiento de
hemodialisis (HD) siendo el acceso permanente mas se-
guro, de mayor duracion, resultando de vital importancia
para el usuario™?. La reduccion de las tasas de compli-
caciones y una mayor calidad dialitica fundamentan su
eleccién en comparacion a otros dispositivos.

El acceso a la FAV se realiza a través de la bipuncion
periédica, normalmente tres veces por semana depen-
diendo de las caracteristicas del tratamiento de HD y
el éxito de la canalizacion es fundamental para la rea-
lizacion de un tratamiento satisfactorio®. La técnica de
puncion influye directamente en la supervivencia del ac-
ceso vascular, el dolor, infeccién y otras complicaciones
asociadas a la canulacion. Existen tres tipos de técnicas
de puncién: en escalera, conocida en el ambito anglosajén
como “Rope Ladder”, consiste en la distribucion sucesiva
de las punciones alrededor del recorrido venoso, para lo
cual es necesario tener una FAV ya desarrollada; en area
de puncion, que consiste en distribuir las punciones sobre
un area de 2-3 centimetros; y por Gltimo la Técnica del
ojal o “‘buttonhole”, que consiste en la puncion repetida
en el mismo punto, con el mismo angulo y profundidad en
cada sesion para la formacion de un tinel subcutaneo que
facilite sucesivas canalizaciones.

Histéricamente, las técnicas de puncién convencionales,
en area de puncion y en escalera, han sido las mas em-
pleadas®. Ambas son sencillas de ejecutar por los profe-
sionales formados en el ambito de dialisis, pero son cau-

santes de gran morbilidad a medio y largo plazo asociada
al acceso vascular, ya que ocasionan pequefios trauma-
tismos que debilitan la pared del vaso sanguineo y que
forman un aneurisma en la zona de puncion de la FAV>.
A este proceso fisiopatolégico se le conoce como remo-
delado iatrogénico®.

La técnica de buttonhole fue usada por primera vez en
1977 por el Dr. Twardowski para facilitar las puncio-
nes de aquellas FAV de dificil canulacion o que dispo-
nian de un acceso venoso muy limitado®’. Los resulta-
dos obtenidos pusieron de manifiesto una mejoria de
los problemas asociados a la canulacién convencional,
como el dolor en la puncidn, aumento del tiempo de
hemostasia, y el remodelado iatrogénico’. A pesar de
los resultados, actualmente no existe consenso sobre
los beneficios a priori del buttonhole, y el debate esta
abierto en relacion a las complicaciones infecciosas
durante la aplicacion de esta técnica®. Por lo tanto,
esta revision de la literatura pretende comparar la
técnica de puncion de buttonhole con respecto a las
técnicas convencionales para la canulacién del acceso
vascular en el tratamiento de Hemodialisis, en funcién
del grado de dolor asociado a la técnica, tasas de in-
feccion asociadas y la repercusién sobre la superviven-
cia del acceso vascular.

Material y Método

Revision bibliografica narrativa (Scoping Review) reali-
zada siguiendo las directrices de la estrategia Prisma®.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD DE LOS ESTUDIOS:

Tipos de estudio: Se seleccionaron estudios experimen-
tales y observacionales que compararan las técnicas de
puncién convencional respecto a la técnica de puncion
Buttonhole.

Tipos de participantes: Adultos (edad por encima de 18
afios) en tratamiento de HD crénico.

Tipos de medidas de resultado: Las medidas de resul-
tado formaron parte de los criterios de inclusion de esta
revision y se agruparon en variables primarias y secun-
darias:

A) Variables primarias:
1. Dolor asociado a la puncién
2. Infeccién asociada a la FAV
3. Supervivencia de la FAV
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B) Variable secundaria:
1. Formacion de aneurisma en la FAV

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA:

Se utilizaron descriptores en castellano o inglés segiin la
base de datos. Para ello se utilizaron las equivalencias del
lenguaje estructurado DeCS (Descriptores en Ciencias de
la Salud): Hemodialisis, Cateterismo o Cateterizacion o
Canulacién, Fistula Arteriovenosa, Dolor, Evaluacién del
dolor, Supervivencia e Infeccion; y del vocabulario MeSH
(en inglés, Medical Subjects Headings): Renal Dialysis,
Catheterization, Cannulation, Arteriovenous fistula, Pain,
Pain Measurement, Survival e Infection. Se efectuaron
busquedas en las siguientes bases de datos y recursos
bibliograficos: Biblioteca Virtual en Salud (bvsalud-IS-
CIID), CUIDEN Plus, EBSCO-HOST (Medline y CIN-
HAL), PubMed, OVID, ScienceDirect, SCOPUS y Web
of science. Ademas, se realizé una busqueda directa en
otros recursos bibliograficos heterogéneos incluyendo se-
lecciones de revistas sensibles a publicar el tema de es-
tudio, hemerotecas o compendios de publicaciones como:
JAMA Network (compendio de revistas de la American
Medical Association) y CJASN (Clinical Journal of the
American Society of Nephrology). Se limit6 la bisqueda
desde enero del 2010 hasta mayo del 2015.

METODOS DE LA REVISION:

Seleccion de los estudios: Se exploraron los titulos y
resimenes generados en las busquedas. Se examina-
ron, ademas, listas de referencias de la bibliografia de
los articulos revisados, y se recopilaron los resiimenes
y posteriormente las publicaciones completas. Solo se
incluyeron en la revision los textos completos en inglés
0 en espafiol.

Evaluacion de la calidad metodoldgica de los estu-
dios: Se utilizaron los criterios de calidad metodol6-
gica de CASP (Critical Appraisal Skills Programme)
versidn espafiolal® para evaluar los estudios experimen-
tales, y criterios de calidad metodolégica de STROBE!!
para estudios observacionales.

Extraccion de datos: Se extrajeron caracteristicas del
estudio (pais, afio, disefio del estudio, tamafio de la mues-
tra, y el estudio duracién), las caracteristicas del paciente
(edad, sexo, modalidad de dialisis al inicio del estudio, y
la edad de la FAV al inicio del estudio), tipo de técnica
de canalizacion, y los principales resultados de la inves-
tigacion.
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Resultados

Resultados de Bisqueda: Se obtuvieron 1827 estudios,
de los que 366 resultaron elegibles por su tematica. Se
eliminaron 202 estudios duplicados y 145 estudios que
no cumplian los criterios de inclusion. Asi fueron selec-
cionados 19 articulos para la evaluacion de la calidad
metodoldgica, de los que se eliminaron 6 en este proceso.
Finalmente se seleccionaron 13 estudios para dar res-
puesta a los objetivos planteados, la figura 1 muestra el
proceso de seleccion de los mismos.

Estudios obtenidos por
las bases de datos (n=1827)

A 4
Estud_ios eva’luados por se elegibilidad Eliminados estudios
mediante titulo y resumen (n=366) duplicados (n=202)
\ 4 »
Estudios realizados para evaluacion de la No cumplen criterios
calidad metodolégica (n=19) de inclusion (n=145)
' ' Eliminados tras evaluacion
Estudios incluidos en la revision de la calidad metodologica
(n=13) del texto completo (n=6)

Figura 1. Diagrama de flujo documentando la inclusién de los
estudios.

Caracteristicas de los estudios y de los participan-
tes: De los 13 estudios incluidos en la revisién (Tabla 1),
hay 6 experimentales, de los cuales 5 son ensayos clini-
cos aleatorizados'>* y 1 es un Clister'’, mientras que
el resto de articulos seleccionados son observacionales,
formados por 1 estudio de serie de casos retrospecti-
va'8, 2 cohortes retrospectivas'®?®, 3 cohortes prospecti-
vas®23 y 1 estudio transversal®*.
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios y pacientes.

Estudio

Aitken
(2013)

Chan
(2014)

Chow
(2011)

Kim
(2013)

Labriola
(2011)

Ludlow
(2010)

MacRae
(2012)

MacRae
(2014)

Muir
(2014)

Smyth
(2013)

Struthers
(2010)

Disefio

Observ.
prospect.
transver.

Cohorte
retrosp.

ECA

Estudio
Cluster

Serie de
casos
retrosp.

Cohortes
prospect.

ECA

ECA

Cohortes
retrosp.

Cohorte

prospect.

ECA

Pais

Reino Unido

EEUU

Australia

Corea del
Sur

Bélgica

Canada

Canada

Canada

Australia

Australia

Reino Unido

Criterio de
Resultado
Primario

Dolor en la
puncién

Superviven-
cia FAV

Dolor en la
puncién

Multiples
resultados

Proporcion
de eventos
de Infeccion

Maultiples
resultados

Multiples
resultados

Superviven-
cia FAV

Infeccion

sistémica

asociada a
la FAV

Multiples
resultados

Dolor en la
puncién

Tipo de
paciente y
modalidad

En centro
de HDC

En centro
de HDC

Domiciliario
y en centro
de HDC

En centro
de HDC

En centro
de HDC

En centro
de HDC

En centro
de HDC

En centro
de HDC

HDC
Domiciliaria

En centro
de HDC

En centro
de HDC

449

(209 BH
238 PC
2 UP)

83
(45 BH 38
PC)

69
(34 BH 35
PC)

32

177

29

140
(70 BH 70
PC)

139
(70 BH 69
PC)

72 BH
30 PC

104
(41 BH 63
PC)

56
(28 BH
28 PC)

Edad Media

60.5 +/-0.72

60.9 +/-16.9
BH

64.1 +/-19.6
PC

NR

62.4

70.4 +/-11.5

62.9 BH
65.9 PC

70.3 BH
66.7 PC

70.2 BH
66.1 PC

52

60 BH
61 PC

61 BH
60 PC

% Hombre

56.6%

64% BH
63% PC

61.8% BH
77.1% PC

63%

65.8%

62% BH
58% PC

72.9% BH
65.7% PC

73% BH
67% PC

73

34.1% BH
55.6% PC

57.6%

Edad FAV

62 meses

NR

NR

58.8 meses

NR

32 meses

NR

BH: 26.2
meses
PC:31.9
meses

NR

31.2 meses

28 meses BH
25 meses PC

Tiempo
seguimiento
(media)

NR

12 meses

6 meses

16 semanas
BH

8 semanas
PC

108 meses

3 meses

12 meses

19.2 meses
BH
17.2 meses
PC

NR

12 semanas

6 meses
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Criterio de | Tipo de
Estudio Diseio Pais Resultado | paciente y
Primario | modalidad
Van Loon Cohorte Holanda Multiples | En centro
(2010) prospect. resultados de HDC
Vaux . . | Superviven-| En centro
(2013) ECA  |Reino Unidol “ i "kav | de HDC

Tiempo
N Edad Media| % Hombre | Edad FAV | seguimiento
(media)
145
67 BH 59% BH |44 meses BH
(PENTO1 65PC | 67%PC |3lmesespc| Mo
127
62 BH 67% BH
(58PBCI-)I 69 64 PC 63% PC NR 12 meses

FAV: Fistula Arteriovenosa
HDC: Hemodialisis Crénica
PC: Puncién convencional
BH: Puncién buttonhole

UP: Unipuncién
PE: Personal enfermero
NR: No responde

En 5 estudios no se especifica explicitamente el resul-
tado primario de la investigacién, abarcando miltiples
resultados como el dolor en la puncién, tasa de infec-
cién, tiempo de hemostasia, formacién de aneurisma o
supervivencia del acceso vascular. Los estudios con un
Unico criterio de resultado fueron 8, de los cuales 3
reportaron como criterio de resultado el dolor en la
puncién, 2 estudios se centraron en la tasa de infeccion
enla FAVy 3 en la supervivencia de la misma. Todos los
estudios incluyeron a pacientes realizando HD crénica,
de los cuales un estudio incluyé solo a pacientes domi-
ciliarios y uno combiné pacientes en centros de HD y
en domicilio. El tamafio muestral oscil6 entre 29 y 449
pacientes. La edad media de los pacientes oscilé entre
52 y 70.4 afios. En 13 de los 14 estudios, la mayoria
de los participantes fueron hombres con un rango entre
34.1% y 83%. La edad media de la FAV al inicio del
estudio se informé en 7 casos y oscil6 entre 25 y 62
meses. El seguimiento se notificé en 12 estudios, con un
minimo de 3 meses y un maximo de 108 meses.

Tabla 2. Dolor en puncién.

Técnica de canulacion: Existe gran heterogeneidad en
la técnica de canulacién empleada en cada estudio. Se
emplean diferentes antisépticos cutaneos, en ocasiones
se usan cremas anestésicas para aliviar el dolor en la
puncién y se emplean diferentes tipos y calibres de aguja.
Ademas, falta informacion relevante para la comprensién
de la técnica en su totalidad, como por ejemplo, el tiem-
po empleado para el desarrollo del tinel subcutaneo del
buttonhole o el nimero de enfermeras que participaron.

Dolor en la canulacién: En 9 estudios se informa sobre
el dolor que percibe el paciente durante la canulacién
(Tabla 2), en 5 de los cuales se utilizé la escala Visual
Analégica (EVA)415212425 en 3 estudios utilizaron la
escala numérica de 10 puntos**?>2 y en uno la escala
de dolor de Wong-Baker*®. La heterogeneidad de las
formas de medida y los resultados no permiten escla-
recer qué técnica de puncion produce menos dolor. En
este sentido, 2 estudios concluyen que la técnica de But-
tonhole produce menor grado de dolor en la canulacién,
otros 3 sefialan que la técnica de puncién convencional
es menos dolorosa y por Ultimo, en 4 no hay diferencias
significativas entre ambas técnicas.

Estudio Instn_l’mento 20 I Buttonhole Puncién Convencional p valor
cion del dolor
Aitken (2013) EVA 2.5 P =0.36
Inicio: 0.81, IC 95% Inicio: 0.81, IC 95%
Escala del dolor de 041-1.20 0.48-1.15
Chow (2011) Wong-Baker Final seguimiento: 0.56 | Final seguimiento: 0.71 NR
IC 95% 0.13 - 0.99 IC 95% 0.34 -1.09
. 5.1+/-1.8 PV 6.3 +/-1.3 PV P =0.001
NI () B 3.3 +/-1.8 PA 6.1 +/- PA P = 0.001
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Tabla 2. Caracteristicas de los estudios y pacientes. (continuacion)

Estudio

Ludlow (2010)

MacRae (2012)

Smyth (2013)

Struthers (2010)

Van Loon (2010)

Vaux (2013)

Instrumento de medi-

8° semana: 1.5

Escala numérica de 10

puntos

8° semana: 1.2

o . Buttonhole Puncién Convencional p valor
cion del dolor
EVA 1.9+4/-1.1PV 2.6 +/-1.4 PV P <0.01
1.7 +/- 0.8 PA 2.3 +/-1.2 PA P <0.002
EVA 1°semana: 1.6 1°semana: 1.5 1° semana: P = 0.78

8° semana: P = 0.57

1.90 +/- 1.069 1.82 +/- 0934 P=0.6
puntos
P:3.0 -
EVA F:25 PyF:1.0 P <0.01
Escala numérica de 10 16 1.0 P < 0.001
puntos
Escala numérica de 10 13 1.2 P =0.05

Tasa de infeccidon: La asociacién entre la tasa de in-
feccion local y/o sistémica y la técnica de canulacion fue
descrita en 9 estudios (Tahla 3). No existen criterios ho-
mogéneos para la medida de las tasas de infeccion. En

Tabla 3. Tasa de infeccion.

4 estudios se asocid significativamente el aumento de
eventos infecciosos con la técnica de buttonhole, en 2
solo se obtuvieron eventos infecciosos para la técnica de
Buttonhole y en 3 los resultados no fueron significativos.

Puncion

Estudio Microorganismo Complicacion Buttonhole . p valor
Convencional
Chan (2014) NR NR 11% 8% P =0.62
Chow (2011) Klebsiella Py Infeccion local y 11.8% 299, P-01
Staphylococcus fiebre
3° Periodo: 0.43 1° Periodo: 0.17 P =0.003
Labriola (2011) S. Aureus Endocarditis y eventos / 1000 dias eventos /1000 dias (periodos 1,2y 3)
S. Epidermis Bacteriemia 4° Periodo: 0.34 2° Periodo: 0.11 P =0.04
eventos / 1000 dias eventos / 1000 dias periodos 3y 4)
2 eventos bacterie-
Staphylococcus Bacteriemia y mia / 12 meses _
Je e (2002 Aureus absceso de la FAV 9 eventos de absceso Uit =
/ 12 meses
Medida 1: 0.20 Medida 1: 0.03
Muir (2014) NR NR Medida 2: 0.18 Medida 2: 0.07 P <0.05
Medida 3: 0.39 Medida 3: 0.10
Smyth (2013) S. Aureus Infeccion local DS wriellins Belfl e P=0.9

1000 dias

1000 dias
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Estudio Microorganismo Complicacion
Struthers (2010) NR NR
S. Aureus
Van Loon (2010) Clostridium P. NR
Vaux (2013) S. Aureus Bacteriemia

Buttonhole Pun|:|9n p valor
Convencional
0.9 even,t 05 /1000 0 eventos /1000 dias NR
dias
5.3% 0% P =0.001
0.12 eventos / 0 eventos / NR
1000 dias 1000 dias

*Labriola (2011).

Periodo 1: consiste en canalizar a todos los pacientes con PC.
Periodo 2: cambiar progresivamente a todos los pacientes a BH.
Periodo 3: canalizacion de BH antes de los talleres formativos.
Periodo 4: canalizacion de BH después de los talleres formativos.

6 estudios informaron del microorganismo que provoca
los eventos infecciosos, mostrandose al Staphylococcus
Aureus como el agente mas prevalente en los resulta-
dos de cultivo.

Tabla 4. Supervivencia de la FAV.

Supervivencia de la FAV: En 3 estudios se evalta la su-
pervivencia de la FAV asociada a la técnica de puncién
(Tabla 4), 2 de ellos como resultado principal. La me-
dida de este resultado es heterogénea, en el estudio de
Vaux et al.*® se mide el porcentaje de fracaso del acceso,
MacRae et al.}? cuantifican el tiempo medio de funcio-
namiento de la FAV y en el estudio de Chan et al.? se
evalia el porcentaje de accesos permeables realizando
medidas a los 3, 6 y 12 meses. De ellos, el estudio reali-
zado por Vaux et al.!* aporta resultados estadisticamente
significativos en favor de la técnica de Buttonhole.

Estudio Buttonhole

Vaux (2013) 0%

18.4 meses (IC 10.9-

McRae (2014) 32.7)

3 meses: 86%

Chan (2014) 6 meses: 72

Puncion
Convencional

13%

16.0 meses
(IC 10.6-29.3)

3 meses: 89%
6 meses: 71

Notas p valor
El fracaso del acceso
se define como la FAV
que ya no se utilizada
para la realizacion
de HD

La supervivencia del
acceso se define desde
el momento de inicio del
estudio hasta el abando-
no, muerte o cambio de
modalidad de HD al final
del seguimiento

P =0.005

La disfuncion del ac-
ceso se define como la
permeabilidad primaria
evaluada desde el inicio

del estudio adaptada a los
tiempos de seguimiento

P =0.52

Formacion de aneurisma: En 4 estudios se evalla la
formacion de aneurisma en la FAV asociada a la técni-
ca (Tahla 5), siempre como resultado secundario. En el
estudio de Struthers et al.** el aneurisma se define como
una nueva dilatacion del diametro de la FAV medida de
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forma transversal. En los estudios de Vaux et al.'?, Smyth
et al.?2 y Van Loon et al.?? se analiza el porcentaje de
nuevos aneurismas desarrollados durante el estudio, ob-
teniendo siempre resultados significativos a favor de la
técnica de Buttonhole42223,
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Tabla 5. Formacion de aneurisma.

Estudio Buttonhole

Smyth (2013) 7.3%

Struthers (2010) 1% +/-22%

Van Loon (2010) 1%

Vaux (2013) 4%

Puncion
Convencional

28.6%

30% +/- 7%

Medicion de aneurisma p valor

Nuevos aneurismas
desarrolladas en FAV en
12 semanas

P =0.017

Incrementado en el
diametro del aneurisma
en 6 meses

P <0.01

Nuevos aneurismas
desarrolladas en FAV en
9 meses

P <0.01

Nuevos aneurismas
desarrolladas en FAV en NR
12 meses

Discusion

Esta revision se plantea exponer de forma descriptiva
una comparacion entre las técnicas de puncién disponi-
bles para la canalizacién de la FAV. Este planteamiento
no permite, sin embargo, determinar qué técnica pro-
duce menor grado de dolor, menores tasas de infeccion
o cual se asocia a una mayor supervivencia del acceso
vascular, debido a la heterogeneidad de las formas de
medida entre los diferentes estudios.

En la actualidad, el criterio de inclusion para el But-
tonhole se ha ampliado a todos los pacientes portado-
res de FAV, con respecto al que inicialmente se pro-
puso. Su éxito depende en gran medida de la creacion
del tunel subcutaneo que facilitara las posteriores
punciones?®, siendo recomendable que la formacion
del tinel sea realizada por un tnico profesional®, lo
cual puede representar un desafio logistico para de-
terminadas unidades de HD??8, No obstante, existen
experiencias en Canada que han conseguido crear el
tinel con la intervencion de varios profesionales®s.
Ademas, para garantizar el éxito existe la necesidad
de implementar un programa de formacion dirigido al
personal de enfermeria que facilite la correcta rea-
lizacion del BH®?7, Estos han podido ser motivo por
el cual no se ha conseguido extender definitivamente
esta técnica. En un estudio realizado en 2013 en uni-
dades de HD espafiolas4, la técnica de buttonhole fue
empleada en un 6,7% de ellas. Estas cifras resultan
escasas considerando que el 90,4% de los encuesta-
dos afirmaban conocer la técnica de buttonhole, aun-

que aluden a “No haberse planteado la técnica” (29.4
%), “Existen problemas logisticos” (10.3%) y “no sa-
ben cémo hacer la técnica” (7.9%), apareciendo “'la
combinacién de varias” técnicas en un 23.8%. A pesar
de esto, en los Gltimos afios hemos podido observar un
incremento progresivo en la utilizacién de la técnica
de buttonhole en las unidades de HD, lo cual podria
deberse a los tedricos beneficios que le otorgamos a
esta técnica, como el menor grado de dolor en la pun-
cion, mayor facilidad para la autopuncién y la puncién
de la FAV con tramos dificiles, reduccién de la forma-
cién de hematomas y menor incidencia de formacion
de aneurismas en comparacion con las técnicas de
puncién convencionales?. Otra posible razén podria
ser la disponibilidad de ecégrafos Doppler, ltiles para
la evaluacion y sequimiento de los accesos vasculares.

En relacion al dolor secundario a la técnica de puncion,
no se encuentran resultados significativos a favor de
ninguna técnica, independientemente de si los pacien-
tes realizaban el tratamiento de HD en el domicilio o
en su centro de referencia. Estos resultados resultan
relevantes considerando que el alivio del dolor es asu-
mido como un beneficio significativo de la técnica de
buttonhole frente a la puncién convencional. Serian ne-
cesarios estudios experimentales bhien disefiados y de
suficiente tamafio muestral para permitirnos dar res-
puesta al fenémeno del dolor asociado a la técnica de
puncién.

En cuanto a las tasas infeccién, la técnica de BH pa-
rece estar asociada a un incremento significativo de
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infecciones locales y sistémicas. A pesar de las estric-
tas medidas de asepsia introducidas en algunos a través
de talleres educativos para el personal enfermero, se ha
evidenciado una tasa de infeccion mas elevada en la téc-
nica de BH en comparacion a la técnica convencional.
En este sentido, la Guia de Practica clinica de Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI)? recomien-
da una técnica aséptica durante la técnica de canulacion
para disminuir las complicaciones infecciosas. El area de
canulacion debera estar adecuadamente preparada para
el procedimiento, se debera realizar antisepsia cutanea,
con una aplicacion durante 30 segundos de Gluconato de
Clorhexidina al 2% con alcohol al 70% o, en casos de
alergias del paciente, Povidona iodada al 10% y elimi-
nacion de la costra, si se procede a realizar la técnica
de BH2. El incremento de las tasas de infeccion puede
ocasionar en el usuario renal un aumento significativo de
la morbimortalidad, aumento de dias de hospitalizacion, y
en consecuencia, un aumento del gasto sanitario derivado
al tratamiento®.

Con respecto a la supervivencia de la FAV, solo se identi-
ficaron 3 estudios'?>2 que abordasen esta variable, sin
encontrar resultados significativos respecto a que técnica
de puncién mejora la supervivencia del acceso vascular.
Solamente el estudio de Vaux et al.** encuentra que la
técnica de BH mejora las expectativas de supervivencia
de la FAV (p valor = 0,005). EI mayor nlimero de puncio-
nes traumaticas y el mayor tiempo del endotelio expuesto
a turbulencias de flujo ocasionaria mayores complicacio-
nes respecto a la supervivencia de la FAV y al remode-
lado iatrogénico, que puede ser un mecanismo indirecto
para la formacion de estenosis y trombosis. Ademas, se
produce una inflamacién local que debilita progresi-
vamente las paredes vasculares del endotelio. Por otro
lado, hallamos resultados significativos en relacion a la
formacion del aneurisma, los 4 estudios revisados!>142223
evidencian que la técnica de BH ocasiona menor grado
de dilatacion de la FAV.

Una de las limitaciones de esta revision es la baja cali-
dad de los estudios en términos generales, atendiendo a
la interpretacion del nivel de evidencia de la Canadian
Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC). Son
necesarios nuevos trabajos con disefios experimentales,
unificacion de las formas de medida de resultados y de la
definicién de las variables, con un seguimiento mas pro-
longado en el tiempo, que permitan evaluar con mayor
precision los riesgos y beneficios de las diferentes téc-
nicas.

Para finalizar podemos concluir que no se han hallado
suficientes argumentos para asegurar que la técnica de
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buttonhole pueda ser considerada una técnica de primera
eleccion para puncionar la FAV, dado que no se hallaron
evidencias de mejora de indicadores de salud como el do-
lor en la puncion y elevan el riesgo de complicaciones
infecciosas respecto a las técnicas de puncién convencio-
nal. Por esta razon, se recomienda sequir las guias de
practica clinica tomar una decisién multidisciplinar so-
bre la eleccién de la técnica de puncién consensuando
las preferencias del paciente junto con las caracteristicas
anatoémicas de cada FAV.

No existe ningiin conflicto de interés.
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Son escasos los datos sobre la incidencia de ERC en
los nifios y es posible que esté subestimada pues en
muchos casos los estadios iniciales no se diagnosti-
can. Los registros europeos muestran en esta pobla-
cion una prevalencia de entre 59-74 por millén de
poblacién y el Registro Espafiol Pediatrico de ERC no
terminal (REPIR II), que recoge estadios mas tem-
pranos, encontrd una prevalencia superior a 128 por
millén de poblacion. La enfermedad es mas frecuente
en varones y la causa principal las anomalias estruc-
turales®2.

El paciente renal pediatrico necesita de un seguimien-
to riguroso por equipos especializados que traten pre-
cozmente las alteraciones que se producen en su me-
tabolismo y crecimiento. EI control de la enfermedad
mineral 6sea, de la anemia y del crecimiento se ha de
complementar con la intervencién nutricional puesto
que la malnutricion es muy frecuente, todo ello requie-
re del sequimiento por unidades especializadas?.

Si pese a esta atencién la enfermedad aboca a alguno
de estos nifios a necesitar de tratamiento sustitutivo
se plantea elegir la técnica mas adecuada que pasa-
ra por siempre por considerar el trasplante renal de
donante vivo como la mejor opcion terapéutica. Este
trasplante no solo evita la dialisis, al aportar una bue-
na masa renal con minimo tiempo de isquemia fria,
también ofrece una mejor supervivencia del injerto,
con poca inmunosupresion, mejora el crecimiento y
puede proporcionar buena calidad de vida2. Suele ha-
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ber buenas opciones de donacién por parte de los pa-
dres que ademas suelen ser compatibles. Actualmente,
el trasplante con padres no compatibles o los progra-
mas de donante cruzado han aumentado las posibili-
dades de poder trasplantar a los nifios. Las técnicas
de dialisis y el control de la enfermedad de base estan
permitiendo a nifios muy pequefios alcanzar el creci-
miento necesario para recibir un trasplante. Son tra-
tamientos altamente especializados y deben llevarse
a cabo en unidades con dotaciones multidisciplinares
especificas y siempre bajo la supervision de un nefro-
logo pediatra?.

Si el trasplante de donante vivo no puede realizarse
por el comienzo agudo de la enfermedad, por la edad
muy temprana del nifio o por otra causa, la eleccién
de la técnica depuradora ha de tener en cuenta varios
factores aunque, en general, la dialisis peritoneal es la
mas habitual en todos los paises. En Espafia, constitu-
ye la modalidad de tratamiento inicial mas comun en
menores de 6 afios y en una tercera parte de todos los
menores de 18 afios>.

La dialisis peritoneal esta indicada en cualquier nifio
pero resulta especialmente 0til para los mas peque-
fios y con dificultades en el acceso vascular. Como en
los adultos, las técnicas automaticas ofrecen muchas
ventajas y los beneficios del tratamiento dependen en
gran medida del buen funcionamiento del catéter y
por tanto son fundamentales la técnica de insercién
y los cuidados para mantenerlo. Ademas de criterios
de calidad como el aclaramiento y la ultrafiltracion
es necesario contemplar un adecuado crecimiento y
buena integracion escolar y social® .

Si la técnica elegida es la hemodialisis se ha de tener
en cuenta ademas de las grandes diferencias en el
peso, que los nifios muestran caracteristicas particu-
lares por lo que hay grandes diferencias en cuanto a
los adultos respecto a materiales, parametros y otras
consideraciones que requieren de una formacion espe-
cifica para los profesionales que les atienden’.
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Los avances en las técnicas depuradoras y en el tras-
plante renal han incrementado la supervivencia de nifios
con enfermedad renal. Incluso los lactantes y neonatos
con enfermedad renal sin comorbilidades afadidas tie-
ne buen prondstico. Se asocia a mayor mortalidad, la
corta edad de inicio del tratamiento renal sustitutivo, la
patologia no renal, el prolongado tiempo en dialisis y la
enfermedad cardiovascular?.

Los profesionales de enfermeria que atienden a pacien-
tes renales pediatricos se enfrentan a miultiples retos
que incluyen estar al dia en aspectos como resultados de
las diferentes formas de tratamiento renal sustitutivo.
En esta seleccion de articulos se plantea la importancia
de favorecer el trasplante con donantes 6ptimos y se
analizan trabajos sobre la atencién pediatrica cuando es
necesario recurrir a técnicas dialiticas.

Keith DS, Vranic G, Barcia J, Norwood V, Nishio-
Lucar. Longitudinal analysis of living donor kidney
transplant rates in pediatric candidates in the United
States. A.Pediatr Transplant. 2016 Dec 30. doi:
10.1111/petr.12859

Para garantizar el éxito de los programas de trasplante
los estados promueven normas reguladoras que impli-
can la adecuada distribucion de los érganos. En este
sentido, la Organizaciéon de Trasplante de Espafia es el
mejor ejemplo a nivel mundial de su eficiencia. Es inte-
resante ver como en otros paises dichas normas regula-
doras animan a los investigadores a analizar su impacto.

En este articulo los autores afirman que en Estados Uni-
dos desde 2014 se esta produciendo una disminucion de
las tasas de donacion de vivo en adultos, y se preguntan
si esto ocurre también en la donacién para nifios.

En este pais se implementé en 2005 una nueva politi-
ca federal sobre donacion denominada Share 35 que
influencia la donacién de vivo. Esta norma (algo asi
como “‘compartir 35”), ofrece preferentemente los ri-
fiones de donantes fallecidos menores de 35 afios a los
nifios que necesitan un trasplante. El objetivo de este
trabajo fue determinar si habia una disminucién de la
donacion en vivo para nifios y si la Share 35 podria
influir en las tasas de donacion.

Con este fin se identificaron a todos los nifios candida-
tos a recibir un trasplante entre 1996 y 2011 (N = 14
911) de los cuales 6046 habia recibido un trasplante
de donante vivo durante este periodo. El analisis de
Kaplan-Meier mostré una disminucién en el nimero
de donantes vivos después de 2001. Por otra parte,

el analisis de regresidn logistica de los donantes con-
firmo esta caida pero también demostrd que habia
cambios demograficos y otros criterios en el manejo
de las listas de candidatos por parte de los centros
que se relacionaban con dicha disminucién, siendo la
principal causa el menor nimero de donaciones por
parte de los padres.

Como conclusion los autores apuntan que la tasa de
donante vivo para pacientes pediatricos decliné cua-
tro afios antes de la implementacién de la Share 35,
lo que sugiere que factores distintos a los que dicha
norma regula son los responsables de dicha caida.

Este estudio confirma lo demostrado por otros auto-
res respecto a la influencia de la Share 35 en los tras-
plantes pediatricos. Asi, Amaral S, Patzer R, Kutner
y McClellan W en un articulo titulado “Disparidades
raciales en el acceso al trasplante pediatrico desde
la Share 35”, publicado en 2012 en el Journal of
American Society of Nephrology, afirman que aunque
han disminuido las disparidades raciales y se ha incre-
mentado el nimero de trasplantes, ha disminuido la
donacion de vivo.

de Souza VC1, Rabilloud M, Cochat P Wagner
MB, Garcia CD, Ranchin B, Iwaz J, Selistre
L, Dubourg L. Trajectories and Predictors of
Allograft Dysfunction after Renal Transplantation
in Children. Am J Nephrol. 2017; 45(1):63-68. doi:
10.1159/000453076.

Los indices de supervivencia de los nifios sometidos a
un trasplante renal son cada vez mayores, por lo que
es importante procurar que se mantenga en estos ni-
fios una funcién renal 6ptima conforme van creciendo
y en etapas posteriores.

El nimero de nefronas utiles y la capacidad del in-
jerto para adaptarse a una demanda cada vez mayor
durante el desarrollo corporal son los factores mas
importantes para que la funcion del injerto sea la ade-
cuada a largo plazo. Este estudio examina la evolu-
cion a largo plazo de la tasa de filtracion glomerular
en una cohorte de trasplantados de rifidn pediatrico;
tiene en cuenta la importancia de las edades del re-
ceptor y del donante en la prediccion del resultado
del trasplante.

Se analizaron los datos en 67 nifios trasplantados re-
nales entre 2000 y 2010 a los que se practico acla-
ramientos de inulina. Mediante un modelo de clases
latentes se identificaron las trayectorias de la fun-
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cion renal de los nifios trasplantados clasificandola
en tres categorias: “baja y decreciente”, “modera-
da y estable” y “alta y marcadamente decreciente”.
La probabilidad de pertenecer a la categoria “tra-
yectoria baja y decreciente” es decir, de tener los
peores resultados, fue inferior en los receptores de
los injertos de donantes vivos respecto al donante
cadaver (odds ratio ajustado* (aOR) 0,02; p=0,03).
Esta probabilidad también aumenta con la edad del
receptor (aOR 1.20 por afio de envejecimiento del
receptor; p = 0,07) y con la diferencia de edad entre
el donante y el receptor (aOR 1.13 anuales adicio-
nales; p = 0,07).

Los autores reafirman en sus conclusiones que la do-
nacién de vivos y de donantes mas jévenes son fac-
tores favorables para la funcién del injerto a largo
plazo.

Ashkenazi-Hoffnung L1,2, Davidovits M3,2,
Bilavsky E1,2, Yassin R2, Rom E1,2, Amir J1,2.
Children after renal transplantation hospitalized
for fever: Is empirical antihiotic treatment always
justified?.Pediatr Transplant. 2017 Jan 2. doi:
10.1111/petr.12862.

Numerosas investigaciones demuestran que las infec-
ciones son la principal causa de morbilidad y morta-
lidad tras un trasplante renal. No obstante hay pocos
datos sobre estos problemas en nifios trasplantados.

El objetivo de este grupo de investigadores de un
hospital de Tel Aviv fue conocer la frecuencia y pre-
dictores de infeccién bacteriana en nifios portadores
de un injerto renal que habian sido ingresados en el
hospital por fiebre.

En este estudio retrospectivo se consideraron datos cli-
nicos y de laboratorio de todos los pacientes pediatricos
trasplantados y hospitalizados por fiebre en el periodo
comprendido entre 2004 y 2012. Se registraron 168
ingresos hospitalarios a 52 nifios a los que se diagnos-
ticé una etiologia bacteriana en 85 ingresos; 49 casos
se documentaron con analisis y 36 por la clinica. Los
factores de riesgo que definieron la infeccion bacteria-
na incluyeron la edad, el ser portador de un catéter
venoso, hallazgos sonograficos e indices de marcado-
res inflamatorios elevados. La proteina C reactiva fue
un marcador mas sensible que el recuento de células
blancas o de neutréfilos. En pacientes en los que no
se encontraron factores de riesgo no se diagnosticaron
infecciones bacterianas.
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A la vista de estos resultados, los autores concluyen
que pese al riesgo de bacteriemia que presentan los
nifios trasplantados que aconseja administrales un
tratamiento empirico con antibiéticos, existe una mi-
noria de pacientes de bajo riesgo en los que los médi-
cos pueden considerar la posibilidad de suspender el
tratamiento con antibidticos siempre que se les haga
un seguimiento cercano.

Vidal E, van Stralen KJ, Chesnaye NC, Bonthuis
M, Holmberg C, Zurowska A, et ESPN/ERA-
EDTA Registry.Infants. Requiring Maintenance
Dialysis: OQutcomes of Hemodialysis and
Peritoneal Dialysis. Am J Kidney Dis. 2016 Dec
9.: S0272-6386(16)30596-0. doi: 10.1053/j.
ajkd.2016.09.024.

Este estudio multicéntrico pretende determinar el
impacto de diferentes modalidades de dialisis sobre
los resultados clinicos en los bebés con insuficiencia
renal crénica.

Los datos se obtuvieron del registro ESPN/ERA-EDTA
e incluyeron a 1.063 nifios de 12 meses o menos que
iniciaron terapia con dialisis entre 1991 y 2013.

Mediante analisis de regresion de Cox ajustando por
edad al inicio de la terapia, sexo, enfermedad renal y
pais de residencia, se analizaron las diferencias entre
los lactantes tratados con dialisis peritoneal o hemo-
dialisis en cuanto a su supervivencia, el tiempo de dura-
cion de la técnica y el acceso al trasplante.

Se traté con dialisis peritoneal a 917 nifios y a 146
con hemodidlisis, la edad media al inicio de la terapia
fue de 4.5 meses (rango intercuartil, 0,7- 7,9) y el
peso corporal medio fue de 5,7 kg (rango intercuar-
til, 3.7-7.5). Aunque los grupos eran homogéneos en
cuanto a edad y sexo, los recién nacidos tratados con
dialisis peritoneal tenian mas anomalias congénitas del
rifion y del tracto urinario (48% vs 27%), mientras
que los sometidos a hemodialisis presentaban mas fre-
cuentemente trastornos metabélicos (12% vs 4%).
Los factores de riesgo para morir fueron la edad mas
temprana al iniciar la terapia con didlisis (azar ratio
de 0.95 por cada inicio de terapia de mas de 1 mes)
y el que la causa de la insuficiencia renal crénica no
fueran las anomalias congénitas (azar ratio ajustado
de 1.49). El riesgo de mortalidad y probabilidades de
trasplante fueron iguales en las dos terapias, mientras
que los pacientes de hemodialisis tenian un riesgo mas
alto de cambiar de técnica de dialisis (azar ratio ajus-
tado de 1.64).
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Los autores sefialan que el estudio tiene limitaciones
como la falta de datos en el registro relacionados con
la comorbilidad y concluyen que pese a la idea de que
los bebes tienen que ser tratados con dialisis peritoneal,
en Europa en el periodo estudiado, uno de cada ocho
nifios fue tratado con hemodialisis. Por otra parte, las
caracteristicas de los pacientes al iniciar la terapia, las
perspectivas de supervivencia y el tiempo que tardaron
en trasplantarse fueron similares en ambos grupos.

Haskin 0, Sutherland SM, Wong CJ. The Effect
of Intradialytic Intralipid Therapy in Pediatric
Hemodialysis Patients.J Ren Nutr.2016 Dec 3.:S1051-
2276(16)30154-6. doi: 10.1053/j.jrn.2016.10.003.

Pese considerarse la mejor opcién el trasplante, mien-
tras este llega o no puede Ilevarse a cabo, como se ha
visto en el articulo anterior, hay nifios que se han de so-
meter a técnicas dialiticas incluyendo la hemodialisis,
los problemas derivados de la técnica son frecuentes
y también deben abordarse problemas metabélicos y
de crecimiento, en general deficiente. Los suplemen-
tos nutricionales orales son la forma preferida para
aumentar la nutricién; sin embargo, muchos nifios tie-
nen dificultades para tolerarlos por lo que se les puede
ofrecer una terapia alternativa en forma de suplemen-
tos endovenosos durante la hemodialisis.

Los autores del estudio administran en la unidad pedia-
trica emulsion de lipidos endovenosa como suplemento
nutricional durante las sesiones de hemodialisis y se
plantearon evaluar la seguridad, eficacia y beneficios
de esa terapia.

Participaron en el estudio 15 pacientes pediatricos en
hemodialisis que reciben emulsiones de lipidos endo-
venosas durante al menos 3 meses desde julio de 2011
hasta julio de 2014.

Se compararon antes y al final de esta etapa datos de
laboratorio, medidas antropométricas y parametros nu-
tricionales. Se evalué el peso seco, la altura, el indice
de masa corporal y el indice de masa corporal corre-
gido por edad-altura. Los parametros nutricionales de
laboratorio evaluados fueron: la alblimina, la tasa ca-
tabélica de proteina normalizada, el nitrégeno ureico
en sangre predialisis, la transferrina, el colesterol y los
triglicéridos. También se registraron los eventos adver-
sos durante la terapia.

Se observaron mejoras significativas en los niveles de
alblimina, nitrégeno ureico en sangre predialisis y tasa
catabédlica de proteina normalizada durante el trata-

miento (P =. 02; P =. 03; P =.03, respectivamente).
Seis pacientes (37,5%) mejoraron su puntuacién de la
desviacion estandar de peso, y ocho pacientes (50%)
mejoraron su puntuacion de la desviacion estandar de
indice de masa corporal, aunque no fue estadisticamente
significativa (P =. 59; P =.9, respectivamente). No se
observaron efectos secundarios significativos.

A la vista de estos resultados las conclusiones de esta
investigaciéon son que la administracion de emulsiones
de lipidos endovenosas durante hemodialisis es hien
tolerada con efectos beneficiosos sobre los parametros
nutricionales. Es una terapia relativamente barata y con
otras medidas de soporte nutricional puede ayudar a me-
jorar el estado nutricional de los pacientes pediatricos.

Borzych-Duzalka D, Aki TF, Azocar M, White C, Harvey
E, Mir S,et al (International Pediatric Peritoneal
Dialysis Network (IPPN) Registry).Peritoneal Dialysis
Access Revision in Children: Causes, Interventions,
and Qutcomes. Clin J Am Soc Nephrol. 2016 Nov 29.:
CJN.05270516.

Siendo la dialisis peritoneal la técnica dialitica de elec-
cién para los nifios hay poca informacién respecto a los
problemas que plantea el catéter peritoneal. Por tanto
el objetivo de los autores de este trabajo fue evaluar en
una poblaciéon pediatrica la frecuencia, los factores de
riesgo, las intervenciones y los resultados de cateter de
dialisis peritoneal que habian necesitado una revision
quirdrgica. Participaron en este estudio 105 centros de
nefrologia pediatrica inscritos en el Registro Interna-
cional de Pediatria Peritoneal. Se recogieron los datos
de 824 pacientes incidentes y 1629 prevalentes y el
periodo estudiado abarcé entre 2007 y 2015.

De una total de 2.453 pacientes, en 321 pacientes
(13%) se realizaron 452 revisiones de acceso lo que
resulta 0.14 revisiones de catéter por afio de trata-
miento. De los 824 pacientes incidentes, necesitaron
una revision del catéter 186 (22.6%), siendo la tasa de
revision de 0,17 revisiones por afio de tratamiento ya
que el 83% de las revisiones se produjeron durante el
primer afio de tratamiento con dialisis peritoneal. Las
tasas de supervivencia del catéter en pacientes inciden-
tes fueron 84%, 80%, 77% y 73% a los 12,24, 36 y
48 meses, respectivamente.

En el analisis de regresion logistica multivariante, el
riesgo de necesitar una revisién del acceso se asocid
con las siguientes circunstancias: la edad mas joven,
diagnéstico de anomalias congénitas del rifién y del
tracto urinario, ser portador de ostomias y ser portador
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de un catéter de tinel de cuello de cisne con porcién
intraperitoneal espiral (odds-ratio, 1.10; intervalo de
confianza del 95%, 1,02 a 1,19; P = 0,01). Las prin-
cipales razones para las revisiones del acceso incluyen
un mal funcionamiento mecanico (60%), peritonitis
(16%), infeccion del sitio de salida (12%) y fuga por
el orificio de salida (6%). La necesidad de reparar el
de acceso aumenta el riesgo de no poder llevar a cabo
la técnica o la muerte (cociente de riesgo, 1.35; P =
0.003). La disfuncién del acceso debido a causas me-
canicas duplicé el riesgo de fracaso de la técnica en
comparacion con causas infecciosas (cociente de riesgo,
1.95; P =0.03).

La conclusion de este articulo es que las reparacio-
nes del catéter de dialisis peritoneal son comunes en
pacientes pediatricos sometidos a dialisis peritoneal y
complican la realizacion de la técnica siendo necesario
prestar atencion a factores de riesgo potencialmente
modificables.

Forbes TA, Shaw L, Quinlan C. Topical Honey in the
Management of Pediatric Peritoneal Dialysis Exit
Sites.Perit Dial Int.2016 11-12;36(6):684-687.

Las directrices internacionales en la dialisis peritoneal
abogan por regular la aplicacion sistematica de mupiro-
cina tépica cronica para el cuidado del orificio de salida
del catéter puesto que hay evidencia que relaciona este
tratamiento con una reduccion de las tasas de infeccion
y de peritonitis. Sin embargo, algunos estudios recien-
tes vinculan el uso de mupirocina con la aparicién de
resistencias e infecciones gram-negativas que ponen en
duda la viabilidad a largo plazo de pomadas antibiéticas
como tratamiento profilactico.

La miel preparada para uso clinico tiene un probado
efecto antibacteriano y propiedades curativas de las
heridas. Se han realizado ensayos controlados aleatori-
zados (el HONEYPOT prueba)*, sobre el uso de la miel
para la prevencion de la infeccion del orificio de salida
del catéter peritoneal y de la peritonitis pero no se pue-
den extrapolar sus resultados al contexto pediatrico.

Con estos antecedentes los autores utilizaron un prepa-
rado de miel para uso clinico como coadyuvante para el
cuidado del orificio de salida en 8 pacientes pediatricos
con problemas como infeccién persistente o granuloma
en dicho orificio. Ante unos resultados satisfactorios los
autores de este trabajo afirman que en su institucion se
utiliza este producto y lo recomiendan como profilacti-
co puesto que puede facilitar la supervivencia del caté-
ter en algunos pacientes y aunque no se haya realizado
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ningln estudio exclusivamente pediatrico se apoyan en
su limitada experienciay en la literatura que sugiere un
efecto beneficioso en promover la curacion de heridas
infectadas con un menor riesgo de desarrollar resisten-
cias a los antimicrobianos.

*Como ejemplo el estudio de Johnson DW, Clark C, Is-
bel NM, Hawley CM, Beller E, et al, titulado The ho-
neypot study protocol: a randomized controlled trial
of exit-site application of medihoney antibacterial
wound gel for the prevention of catheter-associated
infections in peritoneal dialysis patients, realizado en
Australia sobre 372 pacientes adultos. Las conclusiones
de este estudio afirman que la aplicacion de miel es una
buena estrategia profilactica para evitar infecciones y
reduce el riesgo de resistencias bacterianas.
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Resumen

La frecuencia de las gestaciones en mujeres en trata-
miento con hemodialisis esta incrementandose en los
ultimos anos. El aumento de fertilidad en estas pacien-
tes se debe a la mejora de la eficacia de la dialisis,
junto con el manejo clinico de la insuficiencia renal. Sin
embargo, el embarazo de las pacientes hemodializadas
sigue siendo un reto, debido a frecuentes complicacio-
nes como la preeclampsia, la prematuridad severa, el
polihidramnios, etc. Actualmente, se constata el ascen-
so de la tasa de supervivencia fetal y la disminucién de
la morbi-mortalidad materno-fetal.

Presentamos el caso de una gestante en tratamiento
con hemodialisis que presenta una amenaza de parto
prematuro a la 27+2 semanas de gestacion. Se han
formulado diagnésticos enfermeros siguiendo la taxo-
nomia NANDA-NOC-NIC, con la finalidad de visibilizar
la necesidad de un adecuado plan de cuidados en estas
pacientes.

PALABRAS CLAVE: embarazo; insuficiencia renal
crénica; hemodialisis; diagnésticos de enfermeria.
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Abstract

The frequency of pregnancies in women being treated
with hemodialys is increasing in recent years. Increasing
fertility in these patients is due to improving the
efficiency of dialysis, along with the clinical management
of renal failure. However, pregnancy in these patients
remains a challenge, due to frequent complication ssuch
as preeclampsia, severe prematurity, polyhydramnios,
etc. Currently, there is an aument of fetal survival and
reduced maternal and fetal morbidity and mortality.

This case is about pregnancy in hemodyalisis treatment
with threat of premature birth in 27+2 weeks. Nursing
diagnoses have been made following the NANDA -NOC
-NIC taxonomy, in order to visualize the need for an
adequate care plan in these patients.

KEYWORDS: pregnancy; chronickidneydisease; he-
modialysis; nursing diagnosis.
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Introduccion

Las gestaciones en pacientes en tratamiento con hemo-
dialisis (HD) son poco frecuentes, aunque su frecuencia
esta aumentando en los Ultimos afos. La fertilidad en
estas pacientes disminuye, sobre todo, a causa de la ane-
miay la hiperprolactinemia, aunque actualmente, la me-
jora de los nuevos tratamientos permite un aumento de
sus ciclos ovulatorios y consecuentemente su fertilidad?.

En cuanto al pronéstico de la gestacion, el registro euro-
peo en la década de los 80, reportaba una supervivencia
fetal del 40%; actualmente supera el 70%?2. El pronds-
tico materno mejora para la gestantes que comienzan
el tratamiento con HD tras la concepcion, que para
aquellas que ya recibian dicha terapia®?3. En cuanto a
la mortalidad materna, hay pocos casos registrados en
la literatural.

Las complicaciones asociadas a la gestacion en mujer
hemodializada incluyen: aborto, desprendimiento de
placenta, anemia, infeccién, rotura prematura de mem-
branas, polihidramnios, parto pretérmino, hipertension,
eclampsia y muerte maternal24>,

Ante esta casuistica creciente en este tipo de pacientes,
se hace necesario que el personal de enfermeria im-
plemente el método cientifico con la finalidad de poder
abordar y dar cuidados de calidad mas alla del tnico
empleo de las técnicas, y ser capaces de llevar a cabo
una valoracion adecuada y un tratamiento holistico de la
paciente, que sera beneficioso una vez que tenga lugar el
parto y contintie con su terapia de hemodialisis.

Es importante que el personal de enfermeria de ambas
areas de trabajo, obstétrica y nefroldgica, atinen esfuer-
zos e implementen una forma de trabajo comun a través
de la utilizacion de un lenguaje unificado que nos aportan
las taxonomias NANDA-NOC-NIC®’® y que garanticen
una continua y permanente continuidad asistencial.

La presentacion del caso clinico pretende presentar una
situacion clinica compleja debido a su baja incidencia,
pero que precisa de un conocimiento especifico para
mejorar la vigilancia materno-fetal y la calidad de sus
cuidados.

Objetivo

El objetivo de este caso clinico es mejorar la vigilancia
materno-fetal en una mujer hemodializada durante su
gestacidn, con la finalidad de implementar cuidados de
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calidad en este tipo de pacientes a través de la eviden-
cia cientifica.

Material y Método

Se presenta un plan de cuidados, a partir de un caso
clinico. En la valoracién de la gestante se utilizan los
patrones funcionales de M. Gordon. El plan de cuidados
se realiza usando la taxonomia NANDA® y los indica-
dores NOC” y NIC8. En la evaluacién se comprueban la
consecucidn de los objetivos propuestos a través de una
escala de medicidn tipo Likert.

Presentacion del caso

Paciente de 45 afios, sextigesta, con embarazo de alto
riesgo por insuficiencia renal crénica materna, que in-
gresa en hospital regional, procedente de hospital co-
marcal, por amenaza de parto prematuro en semana
27+2, con tratamiento tocolitico (Atosiban) en tercer
paso (8 ml/h).

Antecedentes Personales y Familiares

m Antecedentes familiares sin interés clinico

m Antecedentes personales de ITUs, litiasis de repe-
ticion, Insuficiencia Renal Cronica (IRC) en actual
tratamiento con hemodialisis diaria, hiperparati-
roidismo secundario y anemia crénica.

m A los 14 afios fue hospitalizada por pielonefritis
aguda, iniciando seguimiento nefroldgico hasta los
41 afios, momento en el que inicia tratamiento con
hemodialisis con catéter vascular tunelizado.

m Férmula obstétrica: G6P2A3. Un parto eutécico
a término previo al tratamiento con hemodialisis.
Tras iniciar el tratamiento presenta tres abortos
consecutivos, seguidos de un embarazo de alto
riesgo por IRC que cursa con amenaza de parto
prematuro desde las 25 semanas de gestacion,
siendo inducido a las 33 semanas por riesgo obsté-
trico debido a las necesidades maternas de dialisis,
acabando en parto eutécico y feto vivo de 2000 gr.




[ Eloisa Fernandez-Ordoéiiez, et al 1

Aplicacion del proceso enfermero en gestante hemodializada

Problema actual

En el episodio de estudio, la gestante ingresa en hos-
pital regional, procedente de hospital comarcal, por
amenaza de parto prematuro en semana 27+2 en ter-
cer paso de Atosiban (8 mi/h). En la exploracién inicial
realizada por la matrona se objetiva un cérvix con 2 cm
de dilatacion, consistencia media, posicion intermedia y
borramiento del 50%. Se palpa presentacion cefalica.
No se objetiva salida de liquido amniético.

En el estudio ecografico se observa feto en cefalica,
actividad cardiaca positiva y movimientos fetales posi-
tivos. Se obtiene una biometria acorde con edad gesta-
cional, liquido amniético y placenta normal, cervicome-
tria 9-10 mm. EI Doppler umbilical se encuentra dentro
de la normalidad

Durante su ingreso hospitalario, se procede a la madu-
racion pulmonar con corticoides, asi como a controles
ecograficos y monitorizacion fetal seriada, mantenien-
do los ciclos de hemodialisis diarios de 240 min a un
ritmo de bomba de 280 ml/min.

El caso es valorado conjuntamente con el servicio de
nefrologia, consensuando una actitud expectante; la
paciente continila hospitalizada para proseguir sus
controles y tratamiento diario con acido félico, vi-
tamina B12, vitamina D, eritropoyetina (18000 UI/
semana), heparina 40mg y hierro. Los controles ten-
sionales permanecen dentro de los valores normales
(TAS < 140; TAD < 90 mmHg), aunque presenta mi-
nimos edemas. Durante su hospitalizacion requiere
dos transfusiones sanguineas durante la hemodialisis,
debido a niveles de hemoglobina por debajo de 8,5
mg/dl. En semana 31+1 comienza con escasa dina-
mica percibida como dolorosa. Tras exploraciéon gine-
coldgica, se observa que la paciente inicia trabajo de
parto. Se conduce trabajo de parto, que se desarrolla
sin incidencias, siendo un parto eutécico con recién
nacido vivo, varén de 1720 gr y Apgar 9/10, que re-
quiere de ingreso en la Unidad de Neonatos. Puerpe-
rio inmediato sin complicaciones.

Plan de cuidados enfermeros

Realizado a partir de la recogida de datos y utilizando
los patrones funcionales de M. Gordon.

Patrén 1: Mantenimiento-Percepcion de la Salud
— Conoce su diagndstico y su prondstico.
— No presenta alergias medicamentosas conocidas.

— No refiere habitos téxicos.
— Conoce su tratamiento y lo cumple.

Patron 2: Nutricional y Metahdlico

— Sigue dieta baja en sodio y potasio.

— Ingesta de 500 cc de liquidos.

— Presenta ligeros edemas en miembros inferiores.
— No presenta alteraciones cutaneas.

Patron 3: Eliminacion
— Anuria.
— Una deposicion diaria.

Patron 4: Actividad - Ejercicio fisico

— Realiza actividad fisica leve, sale a pasear todos los
dias a sus hijos.

— Realiza actividades habituales de forma independien-
te (ama de casa).

Patrén 5: Suefio — Descanso

— Duerme 6 horas al dia. Indica no poder dormir mas
debido a que tiene hijos pequefios.

— Refiere cansancio, debido al cuidado de sus hijos.

Patron 6: Cognitivo- Perceptual

— Consciente y orientada.

— No presenta dificultad para el entendimiento de su
proceso de salud.

— Presenta dolor derivado de las contracciones.

Patron 7: Autopercepcion- Autoconcepto

— Refiere miedo por la situacion actual, debido a la po-
sibilidad del nacimiento prematuro de su bebé y los
problemas que puede suponer el mismo.

Patron 8: Rol y Relaciones

—Vive con su pareja y sus hijos.

—Ama de casa, se encarga del cuidado de la familia y
las tareas del hogar.

— Apoyo familiar disminuido, ya que es inmigrante y
s6lo tiene en Espafia a su madre y una hermana.

Patron 9: Sexualidad — Reproduccion
— Madre de dos hijos sanos.

—Tres abortos consecutivos.

— Resto sin valorar.

Patron 10: Adaptacion y Tolerancia al estrés

— Refiere estar preocupada, ya que el ingreso va a ser
de larga duracién y no puede cuidar a sus hijos.

Patron 11: Valores — Creencias

— Religiéon musulmana.
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Fase diagnéstica y de planificacion

Para el plan de cuidados se utilizé la taxonomia NAN-
DA, NOC, NIC, siendo los diagnésticos, resultados e in-
tervenciones mas destacados los siguientes:

Tabla 1. Plan de Cuidados con Taxonomia NANDA, NOC, NIC.

Diagnéstico NOC Escala Likert
00004 Riesgo de 3102 Autocon- 4/5
infeccion r/c proce- trol: Enfermedad
dimientos invasivos croénica
y disminucion
de los niveles de
hemoglobina
1924 Control de 4/5
riesgo: Proceso
infeccioso
00239 Riesgo de 0414 Estado Car- 4/5
deterioro de la fun- diopulmonar

cion cardiovascular
r/c conocimientos
insuficientes sobre
los factores de
riesgo modificables
y disminucién de la

actividad
00195 Riesgo de 0600 Equilibrio 4/5
desequilibrio elec- electrolitico y acido
trolitico r/c terapia base

de hemodialisis y
sus implicaciones

2301 Respuesta a 4/5
la medicacion
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NIC

6610 Identificacion de riesgos

- Instruir sobre los factores de riesgo y planificar
la reduccion del riesgo

- Fijar objetivos mutuos, si procede

- Proceder a derivar a otro personal de cuidados
y/o instituciones, seglin corresponda

6550 Proteccién contra las infecciones

- Fomentar una ingesta nutricional suficiente

- Fomentar un aumento de la movilidad y la
realizacion de ejercicio seglin corresponda

- Instruir al paciente y a la familia acerca de los
signos y sintomas de infeccioén y cuando debe
informar de ellos al profesional sanitario

4040 Cuidados cardiacos

- Garantizar un nivel de actividad que no com-
prometa el gasto cardiaco y que no provoque
crisis cardiacas

- Monitorizar la aparicién de arritmias cardiacas
incluidos trastornos del ritmo y conduccién

- Monitorizar el estado respiratorio por si apa-
recen sintomas de insuficiencia cardiaca

- Monitorizar la tolerancia del paciente a la
actividad

2020 Monitorizacion de electrolitos

- Vigilar el nivel sérico de los electrolitos

- Observar si se producen desequilibrios aci-
do-basicos

- Observar si la ventilacion es adecuada

2380 Manejo de la medicacién

- Determinar cuales son los farmacos necesarios
y administrarlos de acuerdo con la autorizacion
de prescripcion

- Observar los efectos terapéuticos de la medica-
cion en el paciente

- Observar si se producen interacciones farmaco-
ldgicas no terapéuticas

- Vigilar los niveles séricos de electrolitos si
procede
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Tabla 1. Plan de Cuidados con Taxonomia NANDA, NOC, NIC. (continuacion)

Diagnéstico NOC Escala Likert NIC
00148 Temor R/C 1404 Autocontrol 4/5 5820 Disminucion de la ansiedad
entorno desconoci- del miedo - Proporcionar informacion objetiva respecto del
do M/P sentimiento diagnostico, tratamiento y prondstico
de temor - Permanecer con el paciente para promover la

seguridad y reducir el miedo

- Escuchar con atencion

- Crear ambiente que facilite la confianza

- Animar a la manifestacion de sentimientos
percepciones y miedos

- Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

- Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de
relajacion

5270 Apoyo emocional.

- Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo

- Favorecer la conversacién o el llanto como
medio de disminuir la respuesta emocional

- Permanecer con el paciente y proporcionar
sentimientos de seguridad durante los periodos
de mas ansiedad

Discusion y Conclusiones gestacion®?, por lo que se hace necesaria la planifica-
cion del embarazo, el diagnéstico precoz del mismo,
Durante su estancia en el hospital la gestante no ha y el seguimiento estricto de la enfermedad renal de

presentado infeccién del catéter vascular de hemo- base, por lo que es altamente recomendable en estas
dialisis aunque ha habido un aumento del nimero de pacientes la visita preconcepcional, en caso de deseo
sesiones. eugenésico’?°,

A pesar de existir riesgo de deterioro de la funcién Las publicaciones consultadas coinciden en que es in-
cardiovascular y de desequilibrio electrolitico, la pa- dispensable el abordaje multidisciplinar*° que se vera
ciente mantuvo las cifras tensionales siempre en valo- favorecido por la implicacion del personal de enferme-
res normales. Present6 en varias ocasiones niveles de ria desde una adecuada implementacién de cuidados
hemoglobina por debajo de 8,5 mg/dl y necesitd varias en favor de evitar la aparicion de complicaciones aso-
transfusiones sanguineas, pero los objetivos estableci- ciadas.
dos en el plan de cuidados han sido conseguidos.

La presentacion de este caso clinico nos sirve para po-

Durante su estancia la paciente ha recibido toda la in- der concluir que:

formacion referente a su enfermedad y su estado de

gestacion ademas de la evolucién fetal, consiguiendo m Las enfermeras de nefrologia y la matrona deben
disminuir su temor, aunque no erradicarlo. EI haber trabajar y planificar cuidados de manera conjunta.
conseguido mantener la gestacion 4 semanas masy ver

que el recién nacido esta estable le ha aliviado. Refiere m El personal de enfermeria debe tener formacion
su agradecimiento por todos los cuidados prestados y en el manejo de evidencias para poder aportar e
el apoyo por el equipo multidisciplinar y el hecho de implementar cuidados de calidad en base a la me-
haber estado informada a lo largo de todo el proceso. jor evidencia disponible.

El manejo clinico del embarazo en una paciente he- m Debemos implicar a las pacientes en el cuidado
modializada plantea un enorme reto sanitario debido desde su perspectiva cultural pues el nivel de éxito
a los cambios fisioldgicos que acontecen durante la sera mayor.

188 Enferm Nefrol 2017: abril-junio; 20 (2): 184/189




[ Eloisa Fernandez-Ordoéiiez, et al 1

Aplicacion del proceso enfermero en gestante hemodializada

m La enfermeria adquiere un protagonismo grande
en el area de prevencién de aparicién de complica-
ciones potenciales asociadas a la situacion actual
de la paciente, detectando diagndsticos enferme-
ros de riesgo que nos permitan formular objetivos
e implementar intervenciones.

m Las taxonomias NANDA-NOC-NIC®7® nos ofrecen
la posibilidad de monitorizar y evitar la aparicion
de complicaciones en las pacientes, y garantiza la
unificacion de un lenguaje Unico entre profesiona-
les que favorece la continuidad de los cuidados.
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PROCESO EDITORIAL

Recepcion del articulo:
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le sera asignado un niimero de registro que sera utilizado para referenciar
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Arbitraje:

Todos los manuscritos seran revisados de forma anénima por dos exper-
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un protocolo establecido de valoracion de los manuscritos especifico para
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que el trabajo necesitara correcciones, éstas deberan ser remitidas a
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plataforma de la revista.

El autor tiene derecho a conocer en todo momento el estado en que se
encuentra su articulo. Para ello durante todo el proceso de revision la
plataforma le va indicando el estado del mismo.

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

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 valoracion, el Comité Editorial informara al autor de correspondencia
acerca de la aceptacion o rechazo del articulo para la publicacion 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 publicacion, asi como él de introducir
modificaciones de estilo y/o acortar textos que lo precisen, comprometién-
dose a respetar el sentido del original.

Correccion de galeradas:

El autor podra visionar las pruebas de imprenta por la plataforma para
su revision antes de la publicacion. Sélo se admitiran correcciones mini-
mas, de errores tipograficos, a modo de comentario o nota insertada en
el propio documento.

Una vez sea avisado de la disponibilidad de las mismas tendrd 72 horas
para su revision. De no recibir las pruebas corregidas en el plazo fijado, el
comité de redaccion no se hara responsable de cualquier error u omision
que pudiera publicarse.

Publicacién definitiva:

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 del articulo.

FORMULARIO DE CESION DE DERECHOS
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CONFLICTO DE INTERESES
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autores deben enviar una declaracion de conflictos de intereses con el
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la informacion contenida en el manuscrito. Esta relacion debera incluir,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ACEPTACION DE RESPONSABILIDADES ETICAS
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provincia, pais) ha de ser incluida. Dicha informacion sera incluida en la
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Publication Guidelines

The Journal ENFERMERIA NEFROLOGICA is the official publication
of the Spanish Nephrology Nursing Association (SEDEN). Although the
Spanish is the priority language of journal, articles can also be approved
in Portuguese and English.

ENFERMERIA NEFROLOGICA regularly publishes four issues per
year, one every three months, and has a reduced paper version. The
entire contents are available in full on the website: www.revistaseden.
org which has unrestricted access and free of charge. The Journal is
distributed under a Creative Commons Attribution-Non Commercial 4.0
International Public License (BY NC).

The journal is included in the following databases: CINAHL, IBECS,
Scielo, Cuiden, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA,
Scopus/SCImago Journal Rank (SJR), RoMEO, C17, RECOLECTA,
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ENFERMERIA NEFROLOGICA publishes nursing research articles
related to nephrology, high blood pressure, dialysis and transplants, the
purpose of which is to contribute to spreading scientific knowledge to
result in better care of renal patients.

For the publication of manuscripts, ENFERMERIA NEFROLOGICA
follows the general guidelines described in the Uniform Requirements
for Manuscripts submitted for publication in medical journals, drawn up
by the International Committee of Medical Journal Editors. Available
at http://www.icmje.org. In evaluating the manuscripts received,
the Editorial Committee will take into account compliance with the
following writing protocol.

SECTIONS OF THE JOURNAL
The Journal fundamentally comprises the following sections:

Editorial. A brief article, in which an opinion is expressed, or facts
or other opinions are interpreted. Brief reviews commissioned by the
Editorial Committee.

Originals. These are articles in which the author or authors study a health
problem from which a specific nursing action is derived. Quantitative,
qualitative or both approaches must be used.

Reviews. Bibliometric studies, narrative reviews, integrative, systematic,
meta-analysis and meta-synthesis on important and topical issues in
the area of Nursing or Nephrology, following the same structure and
standards as the original papers. The reviews are requested by the
directors or referred to the initiative of the authors.

Continued training. Articles where the author sets out the result of an
in-depth review of the current state of knowledge on a certain matter
related to Nephrology. Training and/or review articles are commissioned
by the Journal’s Editorial Committee.

Case studies. A fundamentally descriptive work presenting one or
a small number of cases related to the clinical practice of nursing
professionals, in any of their different spheres of action. The article
should be brief and will describe the action methodology aimed at
resolution from the standpoint of nursing care.

Letters to the director. These are brief communications expressing
agreement or disagreement with articles published previously. They may
also comprise observations or experiences that can be summarized in a
brief text.

Other sections. These will include various articles that may be of
interest in the field of Nephrology Nursing.

FORMAL ASPECTS FOR SUBMITTING MANUSCRIPTS

The intellectual property of the manuscripts accepted for publication
will be of their authors and is transferred to Enfermeria Nefrolégica
at the time when the manuscript is published. Manuscripts which have
been previously published or submitted simultaneously to other journals
will not be accepted. The authors shall inform to the Editorial Board if
the manuscript had been submitted to any scientific activity (Congress,
Conferences).

Manuscripts should be sent using the journal’s website: http://www.
revistaseden.org/envio-trabajos-acceso.aspx

With the manuscript must be sent a cover letter to the Editor-in-chief
of the Journal, where acceptance for publication in any section from the
same is requested. Here the Copyright Transfer Agreement, originality
of work, responsibility for content and no publication elsewhere will be
incorporated. Manuscripts should be submitted in two files in Word format,
one with personal details and the other one anonymized for peer review,
the page size will be DINA4, using double spacing and font size 12. The
pages should be numbered consecutively. It is recommended not to use
running heads, footlines, or underlining as they can create formatting
difficulties in the event that the manuscripts are published.

The management tool from the Journal ENFERMERIA NEFROLOGICA
will acknowledge receipt of all manuscripts. Once acknowledged, the
editorial process will start, which can be followed by the authors on the
platform referred.

The manuscripts will be separated into two files, which are included in the
management tool:

File 1:
— Cover letter.
— Copyright Transfer Agreement, responsibility for content and no
publication elsewhere.

File 2:

— Full Manuscript with personal details (including tables and
appendices).

File 3:
— Full Manuscript with no personal details (including tables and
appendices).

Before the final submission the author will have to accept the Ethical
Responsibility section.

Funding. The authors indicate the sources of funding of manuscript
subjected to evaluation, if any.

Manuscripts should respect the following presentation conditions:

Title page. This should indicate the title of the article, the full names of
the authors, their workplaces, country of origin and other specifications
when deemed necessary. The corresponding author should be indicated,
along with their address and email.

Abstract. All articles should include an abstract (in the native language and
in English). The maximum length is 250 words. The abstract must contain
sufficient information to give the reader a clear idea of the contents of the
manuscript, without any reference to the text, bibliographical quotations
or abbreviations and should be structured with the same sections as the
article (objectives, material and methods, result and conclusions). The
abstract should not contain information that is not later found in the text.

Keywords. At the end of the abstract, 3-6 key words should be included,
which will be directly related to the general contents of the article (they
can be found in Spanish in the DeCS list in the IBECS database: http://



decses.homolog.bvsalud.org/cgi-hin/wxis1660.exe/decsserver/; and in
English in the MeSH list of IndexMedicus: www.nlm.nih.gov/mesh/
MBrowser.html).

Text. In observation and experimental manuscripts, the text is usually
divided into sections called: Introduction should provide the necessary
elements for understanding the work and include the objectives; Material
(or patients) and Methods used in research including research center,
duration of the study, features of the series, calculation of the sample
and techniques used. In quantitative research, statistical methods should
be described; Results should be an exposition of data, not a comment or
discussion. The results should accurately answer the objectives outlined
in the introduction. Tables or figures may be used to complement the
information, but unnecessary repetition of the results already included in
the tables should be avoided, and simply highlight the most relevant data.
In the Discussion, the authors discuss and analyze the results, relating
them to those obtained in other studies, with appropriate citations and the
conclusions reached. Discussion and conclusions should be derived directly
from the results, avoiding statements that are not endorsed by the results
of the study.

Acknowledgements. When considered necessary, the authors express
their thanks to the various people or institutions who have contributed
to the study. People who do not meet all the requirements for authorship
but they have facilitated the completion of the manuscript, should appear.

These rules refer specifically to original articles, in the other sections of
the journal the abstract and keywords are not required. Although there
is no strict limitation to the length of texts, it is recommended that
manuscripts should not exceed 15 pages, double-spaced with font size 12
and 2.5 cm margins, and 6 figures or tables. In case studies and letters to
the director, the length should not exceed 8 pages and 3 figures or tables.

Bibliography. References will be prepared according to the International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) with the rules of the
National Library of Medicine (NLM), available at: https://www.nIm.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html. Bibliographical references should be
numbered consecutively according to the order of appearance in the text
for the first time, in superscript. References should not be translated and
have to follow an international nomenclature. The names of the Journals
must be abbreviated in accordance with the style used in the Index
Medicus; for this consult the “List of Journals indexed” which is included
every year in the January issue of Index Medicus. Also, it is possible to
consult the Collective catalog of periodic publications of Spanish Health
Sciences libraries, denominated c17 (http://www.c17.net/). If a journal
is not included in the Index Medicus or c17, the full name will have to
be written.

It is recommended to cite an appropriate number of references without
omitting related articles published in the Journal Enfermeria Nefrolégica
in recent years.

Below are some examples of references:
Standard journal article

It shall indicate:

Zurera Delgado I, Caballero Villarraso MT, Ruiz Garcia M. Analisis
de los factores que determinan la adherencia terapéutica del paciente
hipertenso. Enferm Nefrol 2014 Oct-Dic; 17 (4): 251-60.

Notice all authors; if more than six authors should be included the
first six and added the expression et al. The titles of journals should be
abbreviated, taking as reference the Nursing Index or Index Medicus for
biomedical journals.

Article published electronically ahead of the print version

It is necessary to look the publication standards of the cited journals
because they are not standardized.

For articles published in the Journal Enfermeria Nefrologica from 2016,
the citation will be:

Surname and initials of the authors. Work title. Abbreviated name of the
journal. year; issue: day and month of the date of publication:

Lorente Antofianzas R, Varona Malumbres JL, Antofianzas Villar F, Rejas
Gutiérrez J. La vacunacion anti-neumococica con la vacuna conjugada
13-valente en poblaciéon imunocompetente de 65 arfios: analisis del
impacto presupuestario aplicando un modelo de transmision dinamica en
Espafia. Rev Esp Salud Publica. 2016; vol 90: 18 de enero.

Book chapter

Pulido Pulido JF, Crehuet Rodriguez I, Méndez Briso-Montiano P.
Punciones de accesos vasculares permanentes. En: Crespo Montero R,
Casas Cuesta R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias
especificas para Enfermeria Nefroldgica. Madrid: Sociedad Espariola de
Enfermeria Nefrolégica (SEDEN); 2013. p. 149-154.

Online journal article

Pérez Pérez MJ . Cuidadores informales en un drea de salud rural: perfil,
calidad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet]1 2012 Enero
[citado 10 marzo 20151; 8: [aprox. 59 p.l. Disponible en: http://www.
index-f.com/lascasas/documentos/Ic0015.php

Web page

Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica. Madrid. [accessed 5
febrero 20071. Available at: http://www.seden.org

It is recommended to the authors, that, depending on the design of the
study that is going to be published, check the following checklists, which
can be consulted on the web page: http://www.equator-network.org/
reporting-guidelines/

CONSORT guidelines for Clinical Trials

TREND guidelines for non-randomised experimental studies
STROBE guidelines for observational studies

PRISMA guidelines for systematic reviews

COREQ guidelines for qualitative study methodology

Tables and figures. All tables and figures will be cited in the text (in
brackets, without abbreviations or hyphens), and numbered with Arabic
numerals, without superscripts in a row, according to order of citation in
the text. They should be presented at the end of the manuscript, each one
on a separate page, with the title at the top.

Tables should be clear and simple, and all acronyms and abbreviations
should be accompanied by an explanatory footnote. Images (pictures and
slides) will be of good quality. It is recommended to use the jpg format.

EDITORIAL PROCESS
Receipt of the manuscript

Authors will receive an automatic acknowledgement of receipt of the
manuscripts sent through our editorial platform. A registration number
will be assigned to each manuscript, which will be used to reference this
article. Once registered, the editorial process will start, which can be
followed by the authors on the platform referred. The Editorial Committee
will evaluate that the manuscripts submitted are adapted to the publication
norms and if this were not the case would be rejected.

Peer-review

All manuscripts will be reviewed anonymously by at least two independent
expert professionals (double-blind peer-review). All members of the
Committee of Experts will follow an established protocol for the
evaluation of each specific type of manuscript (original article, case
reports, and review). If the manuscript needs corrections, they should be
submitted to ENFERMERIA NEFROLOGICA in less than 15 days through
the editorial platform. The author has the right to know at all times the
state is the manuscript. To this end, throughout the review process, the
platform indicates the state.

Review hy the authors

To facilitate the task to the Committee, when the manuscript previously
assessed is submitted again, authors will present the modifications (section,
page, line) and in the case of not including one of them, the reasons. All
modifications to the text, figures and graphics should be identified with a
different color or font. After the assessment, the Editorial Committee will
inform the corresponding author about the acceptance or rejection of the



article for publication in the journal. In case of acceptance, you should
proceed to the verification of ethical standards and conflicts of interest.
The Journal reserves the right to reject manuscripts considered not
adequate for publication, as well as to introduce style changes and / or
shorten texts, respecting the original version.

Proofreading

The author may watch the proofs through the platform for their review
before publication. Minor corrections of typographical errors, as a
comment or note inserted in the document will only be admitted. Once
you have been notified of the availability of them, you will have 72 hours
to review. The Editorial Committee is not responsible for any error or
omission that may be published if the corrected proofs are not received
by the deadline set.

Final publication

Once published each issue of the journal, the corresponding author will
receive one paper format and authorship certificates of all authors of the
manuscript.

FORM FOR ASSIGNMENT OF RIGHTS

In the submission of the manuscript through the journal’s website, the
corresponding author will consent, in his or her own name and also on
behalf of the other authors, if more than one, to the assignment of all
copyright in respect of the article once accepted to the Creative Commons
Atribucion-No Comercial 4.0 Internacional License. In this way, the
authors will ensure that the submission has not been previously published
or is in the process of consideration for publication elsewhere and they will
assume responsibility for its contents, as well as having contributed to the
conception and implementation, participating also in drafting the text and
revisions, finally approving the submission.

Authors may make use of the article indicating that it is published in our
Journal.

CONFLICT OF INTEREST

When submitting a manuscript for evaluation by the Drafting Committee,
authors should send a statement of conflicts of interest with the content of
the article. This statement should describe the relationship of the authors
with companies that may have an economic interest in the information
contained in the manuscript. This relationship should include, among
others, receipt of scholarships, travel payments or receiving funds for
consultancy. the absence of potential conflicts of interest shall also be
declared.

INFORMED CONSENT

The methods section should also mention that the procedures used
on patients and control subjects have been performed after obtaining
informed consent.

ACCEPTANCE OF ETHICAL RESPONSIBILITIES

Enfermeria Nefroldgica adheres to the below ethical guidelines for
publication and research.

Authorship: Authors submitting a paper do so on the understanding that
the manuscript has been read and approved by all authors and that all
authors agree to the submission of the manuscript to the Journal. ALL
named authors must have made an active contribution to the conception
and design and/or analysis and interpretation of the data and/or the drafting
of the paper and informational authors should state their contribution on
the title page on submission.

Enfermeria Nefroldgica adheres to the definition of authorship set up
by The International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)
http://www.ICMJE.org/ethical_lauthor.html. According to the ICMJE
authorship criteria should be based on 1) substantial contributions to
conception and design of, or acquisition of, analysis and interpretation
of data, 2) drafting the article or revising it critically for important
intellectual content and 3) final approval of the version to be published.
ALL conditions should be met.

Ethical Approvals: Where a submission reports on the collection of
research data involving human subjects, it must be accompanied by an
explicit statement in the Materials and Methods section identifying how
informed consent was obtained and a declaration that, where appropriate,
the study has been approved by the appropriate Research Ethics
Committee. Editors reserve the right to reject papers if there is doubt as
to whether appropriate procedures have been used.

Conflict of Interest: Authors are required to disclose any possible
conflict of interest when submitting a paper. These can include financial
conflicts of interest e.g. patent ownership, stock ownership, employment by
dialysis/pharmaceutical companies, consultancies or speaker’s fees from
pharmaceutical companies related to the research/topic area. Authors
should note that referees are asked to advise the Editor of any conflict of
interest capable of influencing the author’s judgment.

All conflicts of interest (or information specifying the absence of conflict of
interest) should be included on the title page under ‘Conflicts of Interest’.
This information will be included in the published article. If the author
does not have any conflict of interest the following statement should be
included: “No conflict of interest has been declared by the author(s).”

Source of Funding: Authors are required to specify the source of funding
for their research when submitting a paper. Suppliers of materials should
be named and their location (town, state/county, country) included. The
information will be disclosed in the Acknowledgements section of the
published article.



[ Agenda 1

Agenda de Enfermeria Nefrologica

CONGRESOS

Burgos, del 9 al 11 de octubre 2017
XLII CONGRESO NACIONAL DE
LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA NEFROLOGICA
Palacio de Congresos y Auditorio
Férum Evolucién

Secretaria Cientifica: SEDEN
Povedilla, 13. Bajo izquierda
28009 Madrid

TIf: 91 409 37 37

E-mail: seden@seden.org
www.congresoseden.es

Polonia, 9 al 12 de septiembre de
2017

46 INTERNATIONAL CONFERENCE
EDTNA/ERCA

Mas Informacion:

EDTNA/ERCA CONFERENCE
DEPARTMENT

Guarant Internacional spol s.r.0.
CZ-140.21 Prague 4. Czech Republic
Phone: +420 284 001 444

Fax: +420 284 001 448

E-mail: edtnaerca2014@guarant.cz

Vancouver, Canada, 5 al 9 de mayo
de 2018

17TH CONGRESS OF THE
INTERNATIONAL SOCIETY FOR
PERITONEAL DIALYSIS
www.ispdvancouver2018.org

E-mail: admin@ispdorg

PREMIOS

PREMIO DE INVESTIGACION
LOLA ANDREU 2017

Optaran al premio todos los articulos
originales publicados en los nimeros
19/4,20/1,20/2 y 20/3 sin publicacién
anterior que se envien a la Revista
Dotacién: Premio: 1.500 Euros

PREMIOS POSTERS
FRESENIUS MEDICAL CARE
Plazo: 30 de marzo de 2017

1° Premio: 300 Euros

2° Premio: 250 Euros

3° Premio: 200 Euros
Informacién Tel.: 91 409 37 37
E-mail: seden@seden.org

Http:// www.seden.org

PREMIO BELLCO

AL MEJOR TRABAJO DE
INVESTIGACION SOBRE
INNOVACION EN TECNICAS
DIALITICAS

Premio: Pdster

Dotacién: 900 euros
Informacion tel: 914093737
E-mail: seden@seden.org

Http: www.seden.org

PREMIO B.BRAUN MEDICAL, S.A
PERSONALIZACION DEL
TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS
(CAMBIARA)

Plazo: 30 de marzo de 2017

Dotacién: 600 euros

Informacién tel: 914093737

E-mail: seden@seden.org

Http: www.seden.org

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

Premio: 3.000 €

Informacién TIf: 91 448 71 00

E.mail: premiosiat@friat.es
www.friat.es

AGENDA

JORNADAS Y CURSOS

Madrid, 28 y 29 de octubre de 2017
Madrid, 28 y 29 de octubre de 2017
JORNADAS NACIONALES DE
ENFERMOS RENALES

Federacion Nacional ALCER

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

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

Santiago de Compostela, 1 al 3 de
febrero de 2018

X REUNION NACIONAL DE
DIALISIS PERITONEAL
SECRETARIATECNICA
Secretaria de la SEN

TIf: 902 929 210

E-mail: DP2018@senefro.org
www.senefro.org

La revista de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica anunciara en esta seccion
toda la informacién de las actividades cientificas relacionadas con la Nefrologia que nos sean
enviadas de las Asociaciones Cientificas, Instituciones Sanitarias y Centros de Formacién.

Informacién tel: 91409 37 37
E-mail: seden@seden.org
www.seden.org




SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA NEFROLOGICA HAZTE SOCIO

Povedilla n° 13, Bajo Izq. Boletin de Suscripcion
28009 MADRID

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

1.er Apellido:  2.° Apellido: ~ Nombre:

Direccion:

Poblacion: Dto. Postal: ~ Provincia: Fecha de Nacimiento:
N.° Colegiado: Colegio de: Formacion Carrera:

Lugar de Trabajo: Cargo: D.N.L:

E-mail: TIf: Movil:

Tarifa de Suscripcién: 15 € Cuota Anual:
Adjuntar 1 fotografia tamafno carnet Nacional 65 €

Extranjero: 96 €

e-Socio Extranjero: 65 € (1)
Jubilados: 30 € (2)

Familiar: 30 € (3)

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

(2) Derecho a Voz pero no a Voto, recibira toda la informacion via on-line, sin envio postal alguno. Deberan adjuntar la documentacion oportuna que les acredite
como tales.

(3) Dicha cuota tiene todos los derechos adquiridos de un socio numerario para lo cual tendré que tener relacién de parentesco de primer grado con un socio de
cuota ordinaria. Recibira toda la informacion via on-line, sin envio postal alguno. Para la solicitud se necesita fotocopia de libro de familia y empadronamiento
para poder concretar que hay un rango de parentesco y que se vive en el mismo domicilio.

ooooo

La cuota la abonaré por medio de la modalidad siguiente:
[ Giro postal
] Talén nominal
[ Transferencia Bancaria a S.E.D.E.N.:

IBAN ENTIDAD OFICINA D.C. N.° DE CUENTA
ES59 0075 0293 15 0607309698

] Domiciliacion bancaria. Si te fuera posible te agradeceriamos esta Ultima modalidad, deberas entonces
rellenar la parte inferior de la hoja y enviarla a la sede de la Sociedad.

AUTORIZO A LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEFROLOGICA QUE PASEN EL COBRO DE LAS CUOTAS A
NOMBRE DE ... e

BANCO ..o AGENCIA ..o

NLO CTA. BANCARIA e

DOMICILIO .1 EN
CODIGO CUENTA CLIENTE

IBAN ENTIDAD OFICINA D.C. N.° DE CUENTA




)

500 Cuestiones que plantea

el cuidado del enfermo renal
Autores: Lola Andreu y Enriqueta Force
Editorial Elsevier-Masson

Agotado. Pedir a SEDEN

PV.P. socios: 42 € con IVA

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

PV.P: 159,90 € con IVA

PV.P socios: 113 € con IVA
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Guia de Procedimientos para
Enfermeria

Jean Smith-Temple. Joyce Young
Johnson

Editorial Médica Panamericana
PV.P: 39 € con IVA

PV.P. socios: 33,16 € con IVA

La Enfermeria y el Trasplante de
Organos

Autor: Lola Andreu y Enriqueta Force
Editorial Medica Panamericana
Agotado. Pedir a SEDEN

PV.P. sacios: 36 € con IVA

Nutricion y Rifion

Autor: Miguel C. Riella
Editorial Médica Panamericana
PV.P: 60 € con IVA

PV.P. socios: 51 € con IVA

El Sedimento Urinario
Autor: Med. Sabine Althof
Editorial Médica Panamericana
PV.P: 26 € con IVA

PV.P. socios: 22,10 € con IVA

Nefrologia Pediatrica

Autor: M. Antén Gamero, L.M.
Rodriguez

Editorial Médica Panamericana
PV.P: 52 € con IVA

PV.P. socios: 44,20 € con IVA

Farmacologia en Enfermeria.
Casos Clinicos
Autor: Somoza, Cano, Guerra

« Editorial Médica Panamericana

PV.P: 38 € con IVA
PV.P. socios: 32,30 € con VA

Trasplante Renal (eBook online)
Autor: FRIAT. Fundacion Renal Ifiigo
Alvarez de Toledo

Editorial Médica Panamericana

! PV.P:42€con IVA
s PVP socios: 35,70 € con IVA

Enfermedad Renal Crénica
Temprana (eBook Online)
Autor: A. Martin, L . Cortés, H.R.
Martinez y E. Rojas

Editorial Médica Panamericana
PV.P: 23,99 € con IVA

PV.P. socios: 20,40 € con IVA

A TRAVES DE AXON PORTES GRATUITOS

Los diagnésticos enfermeros
Autor: Luis Rodrigo M® T
Editorial: Elsevier Espafia.

PV.P: 50,77 € con IVA

PV.P. socios: 48,36 € con IVA

Vinculos de Noc y Nic a Nanda-l y
Diagnésticos médicos
- Autor: Johnson M.
- Editorial Elsevier Espafia.
PV.P: 59,20 € con IVA
PV.P. sacios: 56,25 € con IVA

Libros con descuentos para socios de la SEDEN

Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC): Medicion de
Resultados en Salud

Autor: Edited by Sue Moorhead
Editorial Elsevier Espafia.
PV.P:72,73 € con IVA

PV.P. socios: 61,55 € con IVA
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Guia de gestion y direccion \ p‘

Lenguaje Nic para el aprendizaje
Teorico-practico en enfermeria

\ ..

ENFERMEROS

Autor: Olivé Adrados. ..
Editorial Elsevier Espafia.
PV.P: 65,48 € con VA

PV.P. socios: 62,21 € con IVA

Introduccion a la investigacion en
Ciencias de la Salud

Autor: Edited by Stephen Polgar. ..
Editorial Elsevier Espafia.

PV.P: 40,71 € con IVA

PV.P. socios: 38,67 € con IVA

Nefrologia para Enfermeros
Autor: Méndez Durén, A.
Editorial: Manual Moderna
PV.P: 33,02 € con |.V.A

PV.P socios: 31,37 € con IVA

Escribir y Publicar en enfermeria
Autor: Piqué J, Camafio R, Piqué C.

Manual de Diagnésticos
Enfermeros

Autor: Carpenitos, L.
Editorial: Lippincott

PV.P: 38,53 € con IVA

PV.P socios: 36,60 € con VA

Manual de Diagnésticos
Enfermeros

Autor: Gordin M.

Editorial: Mosby

PV.P: 34,96 € con |.V.A

PV.P socios: 33,21 € con IVA

Investigacion en enfermeria.
Desarrollo de la practica

~

enfermera basada en la evid
Autor: Grove, S.

Editorial: Elsevier

PV.P: 53,90 € con VA

PV.P sacios: 51,21 € con IVA

Enfermeria en Prescripcion

de enfermeria

Autor: Marriner Tomey A.
Editorial Elsevier Espafia.
PV.P.: 76,07 € con IVA

PV.P. socios: 72,27 € con IVA

“7. Editorial: Tirant Humanidades
PVP:25€con VA
PV.P socios: 23,75 € con IVA

Autor: Pous M.P, Serrano D.
Editorial: Dfaz de Santos
PV.P: 42 €con |.V.A

PV.P socios: 39,40 € con IVA

GASTOS DE ENVIO INCLUIDOS

NOMDBIE: oo

DIFTBCCION: ...

CP:.... Localidad: ......

e.mail: ..

Estoy interesada/o en los siguientes libros a través de Axén:

“500 Cuestiones que plantea el cuidado del enfermo renal”. 2% ed. Lola Andreu y Eriqueta Force.
“Tratado de Diélisis Peritoneal”. Montenegro Martinez J.

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

“La enfermeria y el trasplante de drganos”. Lola Andreu y Enriqueta Force

“Nutricion y Rifion”. Miguel C. Riella.

“El Sedimento Urinario”. Med. Sabine Althof.

“Nefrologia Pediatrica”. M. Antdn Gamero, L. M. Rodriguez

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

“Trasplante Renal (eBook Online)” FRIAT

“Enfermedad Renal cronica Temprana (eBook Online)”. A. Martin, L. Cortés. ..

“Los Diagnésticos Enfermeros”. Luis Rodrigo, M. T.

“Vinculos de Noc y Nic a Nanda-l y Diagnésticos médicos”. Johnson M.

“Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC): Meditacion en Resultados en salud”.
Edited by Sue Moorhead.

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

[ “Lenguaje Nic para el aprendizaje tedrico-practico en enfermeria” Olivé Adrados

[ "Introduccion a la investigacion en Ciencias de la Salud”. Edited by Stephen Polgar
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“Nefrologia para enfermeros”. Méndez Durén, A.

“Escribir y publicar en enfermeria”. Piqué J, Camafio R, Piqué C.

“Manual de diagndsticos enfermeros”. Carpenitos, L.

“Manual de diagndsticos enfermeros”. Gordin M.

“Investigacion en enfermeria. Desarrollo de la practica enfermera basada en la evidencia”. Grove, S.
“Enfermeria en prescrpcion”. Pous M.P, Serrano D.

oooooo

Cualquier libro de Panamericana, se encuentre o no en este listado, tendra un descuento
para asociados del 15% sobre el precio base del libro. Para ello deberan tramitarse por
su web www.panamericana.com introduciendo el cédigo SEDEN15 a la hora de la compra.
Los libros editados por Aula Médica, tienen un 30% de descuento y todos los libros de
otra editorial que se vean en la pagina de aula Médica, tienen un 5% de descuento.
Los libros de la pagina de Axon tendran un 5% de descuento, tendran que ser tramitados
por SEDEN y estan libres de gastos de envio.

Mandar a SEDEN. E-mail: seden @seden.org



~disponible para tus vacaciones de 2017

Nueva apertura er llorca

Centro
de Didlisis de
Palma

Centro
de Didlisis de
Inca

¢ vacaciones@diaverum.com

Haztureserva | " 3/ 635279660

Te mereces una vacaciones revitalizantes

Centro de Didlisis de Palma

Carrer de Josep Rover Motta, 3. 07008. Palma (Islas Baleares)

Centro de Didlisis de Inca

Av. Rei Jaume II, 25. 07300. Inca (Islas Baleares)

Diaverum esta en los mejores lugares de vacaciones de Espana

Simplemente elija su destino de vacaciones sofiado y nosotros gestionaremos su plaza de

Valencia Vinaroz Sevillg
Estepona Mallorca pontevedra
Huelva Pineda del Mar Malaoa
Torremolinos Castellon g,rcelona
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www.seden.org

SECRETARIA TECNICA Y CIENTIFICA

Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrologica
C/ Lira, n° 1, Esc. Centro, 1°C
28007 Madrid
Teléfono: 91 409 37 37 - Fax: 91 504 Q9 77
e-mail: seden@seden.org




