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Un nuevo camino

Editorial

Juan Francisco Pulido Pulido, Patricia Arribas Coho, Francisca Pulido Agiiero, Fernando Gonzalez Garcia

Junta Directiva SEDEN

Queridos compaiieros

Ya de lleno metidos en ésta nueva andadura, queremos
de nuevo desde aqui transmitir nuestra ilusion ante todo
aquello que vislumbramos en el horizonte mas cercano.

Somos conscientes en gran parte de las dificultades que
aparecen cuando se intenta poner en marcha cualquier
proyecto, y que muchas de éstas son ajenas a nuestras
decisiones. En estas circunstancias, nuestro compromiso
y sentido de la responsabilidad emergen mas a flor de
piel, a pesar de vivir momentos complicados.

Ser capaces de adaptarnos a los nuevos tiempos y a sus
exigencias va a ser un camino complejo. Intentaremos
convertir éstas dificultades en proyectos ilusionantes. Es
el momento de reinventar coémo ser capaces de aprender
juntos. La empatia que se desarrolla entre los miembros
de nuestra Sociedad, la puesta en comiin de nuestras
inquietudes y el apoyo de todos y cada uno de nuestros
socios, convierten en oportunidad todos los posibles es-
collos.

Resulta fascinante conocer a tantos compaferos y ser
capaces de reconocer el inmenso alcance que nuestra so-
ciedad abarca en los diferentes ambitos de cuidados que
es capaz de abordar. Todo ello aderezado con excelencia,
evidencia cientifica y el tradicional carifio que tuvimos
la suerte de aprender de nuestras inolvidables maestras.

Gracias a todos por vuestra capacidad de adaptacion, por
vuestro trabajo diario por ser los adalides y la referencia
de las personas que sufren y por vuestras continuas mues-
tras de apoyo.

Con la base de nuestro objetivo de ampliacion de nuestra
oferta formativa, estamos de Ileno volcados en las areas
de mejora que sean capaces de cubrir las necesidades de
todos nuestros socios; porque una buena oferta formati-
va redunda en una mejor capacitacion de la enfermeria
nefrolégica y, por ende, en mejores cuidados que se pro-
porcionan a nuestros pacientes.

Queremos informaros desde aqui, que la organizacion del
Congreso de la Corufia ya esta en marcha. La implicacion
del Comité local, el trabajo de nuestros administrativos,
la inestimable aportacion de nuestros vocales y nuestro
granito de arena, han de mezclarse para conseguir otro
Congreso inolvidable, en el que todos nosotros tengamos
cabida con nuestros trabajos, conocimiento y experien-
cia. No olvidamos la enorme importancia que el Congre-
so Nacional tiene para nuestra Sociedad. Consideramos
imprescindible su celebracion anual.

La belleza de la ciudad de La Corufia acompafiara sin
duda a la grandeza que tal evento merece.

No nos queda mas que recordar que estamos aqui por y
para vosotros y, por tanto, estamos a vuestra disposicion
para todo aquello que necesitéis y por supuesto, para lo
que querais aportar.

Juntos siempre hemos sido mejores.

Este articulo se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribucion-NoComercial 4.0 Internacional.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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Enfermeria nefrolégicay ALCER

Daniel Gallego Zurro

Presidente Federacion Nacional ALCER

La imprescindible colaboracion entre la Sociedad Espa-
fiola de Enfermeria Nefrologica y la Federacion Nacio-
nal de ALCER es fiel reflejo del vinculo que une a ambos
colectivos. Objetivos comunes, dedicacion, y necesidad de
superacion nos unen para llevar a la excelencia el ejerci-
cio profesional y ofrecer los mejores cuidados a las per-
sonas con enfermedad renal y a sus familias. Como un
ejemplo mas de esta simbiosis hemos integrado en esta
Editorial la conferencia que Daniel Gallego, Presidente
de la Federacion Nacional ALCER, ofrecié con motivo de
nuestro ultimo Congreso Nacional.

«Buenas tardes a todas y a todos, agradecer a la SEDEN
la invitacién, poder estar aqui con vosotras en la mesa in-
augural de vuestro congreso es una gran honor represen-
tando a las personas con enfermedad renal cronica.

La verdad que soy un enamorado de la enfermeria nefrolé-
gica, porque realizais una labor muy dificil, dando lo mejor
de vosotras mismas, y siempre os tenemos que agradecer
vuestro entusiasmo, dedicacion, entrega, cercania y predis-
posicion a escucharnos y trabajar conjuntamente. Al igual
que hice en el reciente congreso de la SEN, queremos re-
conocer pliblicamente vuestra valia y vuestro buen hacer
diario, pues sois las que mds horas pasais junto a nosotros
en las consultas, en las salas de didlisis, en las pruebas,
en los andlisis y con la medicacién, sé que hacéis muchas
cosas, y muchas cosas bien, aunque en los mds de 20 afios
que llevo en tratamiento de hemodidlisis en visto bastantes
cambios en la enfermeria nefroldgica, no sé si es porque
hemos cambiado de siglo y también hemos cambiado como
sociedad, pero en los afios 90 las cosas eran diferentes a
como estamos ahora, cuando casi hemos llegado a un quin-
to del siglo XXI.

La enfermeria nefroldgica no puede ser una técnica que
consista en conectar, recoger datos y desconectar a un pa-
ciente, o dar un libro con informacion acerca de la enfer-
medad renal crénica, unas pautas dietéticas o unos conse-
jos para tomar la medicacion de determinada manera. La
enfermeria es una especialidad universitaria precisamente
por los cuidados especializados, monitorizados, continua-

dos y aplicados en la cronicidad. Existe la creencia de que
sois mds profesionales si sois mds tecnoldgicas, pero el
avance de nuestra sociedad es que el acto del cuidado de
las enfermeras tiene que ser organizado, revisado y argu-
mentado bajo el prisma cientifico y psicosocial. La perso-
na que quiere ser enfermera nefroldgica, tiene que tener
una voluntad de ayuda hacia otras personas que estan en
una situacion de necesidad, y tiene que sentir que lo que
ella hace puede cambiar y mejorar la vida de personas con
enfermedad renal crénica. Entonces, es donde nacerd la
vocacion que se convertird en investigar y arriesgar, llevar
a cabo el cuidado de la mejor forma posible. La vocacion
surgird al sentir empatia y emocioén por quien no puede, o
por quien no sabe, cuidar de si mismo. Al mismo tiempo,
todo se debe basar en un gran respeto por las personas y
sus maneras de vivit, de cémo se puede afrontar la vida y
la enfermedad renal. Y a todo eso se aprende, no solo se
nace con ello.

La vocacién es tener la motivacion para querer aprender
a ayudar..., a ser enfermera nefrolégica se aprende con
el estudio, en el dia a dia y la relacion con los demds.
Creo que hay mucha gente que atn no ha entendido el
valor del cuidado ni de la colaboracién interdisciplinar. La
necesidad de los cuidados y el valor social del cuidado es
cada dia mas evidente y estd entrando en la agenda de los
politicos. No podemos olvidar que las enfermeras son las
que se han dedicado al cuidado profesionalmente, por ello
estdn llamadas a ser agentes sociales fundamentales a la
hora de reformular los modelos de atencion a los proble-
mas de salud. Creo que tenemos que ser mds conscientes
de la aportacion social de la profesion de enfermeria ne-
frolégica y de su cardcter ético.

En mi opinién, la enfermera nefroldgica debe rendir cuen-
tas frente a las personas que atiende, al igual que nosotros
rendimos cuentas en las organizaciones de pacientes fren-
te a las personas que atendemos y representamos, porque
son esas personas nuestro “leitmotiv”. Y por ello también
somos responsables de anticiparnos a que el cuidado in-
tegral que realizamos tenga los resultados esperados. No
podemos perder el punto de vista de quienes reciben el
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cuidado por realizar una técnica de didlisis o por estar en
una consulta médica. Debemos estar siempre junto a las
personas, consolidar la relacion de ayuda como el instru-
mento bdsico del cuidado, profundizar en las situaciones
de dependencia y fomentar de la autonomia personal, re-
disefiando los cuidados y los procesos. Los cuidados estan
en constante evolucion, porque las personas con enferme-
dad renal estamos en constante evolucion, al igual que los
tratamientos.

Por ello, debemos trabajar juntos en los cuidados, nos que-
da muchisimo por hacer. Debemos trabajar en el grado de
aceptacion de la enfermedad. Nuestra enfermedad renal
es una enfermedad cronica y por tanto, no tiene cura. La
aceptacion de la misma, va a determinar el cumplimiento
terapéutico, evitara la aversion al tratamiento, ayudara
a tener adherencia a las recomendaciones y mejorara la
adherencia farmacoldgica. Asi que por favor, trabajemos
juntos la aceptacion de la enfermedad, trabajemos en la
dependencia de una maquina para vivir, en los cambios en
la imagen corporal por pérdida de peso, en los problemas
de llevar una acceso vasculat, en los pinchazos, en el ré-
gimen dietético y las restricciones, en las limitaciones del
estilo de vida. Estos son aspectos que debemos trabajat,
monitorizar, evaluar constantemente y continuadamente
en el tiempo.

La enfermeria nefroldgica debe tener formacion espe-
cifica en enfermedad renal crénica cuando empieza a
trabajar en un servicio de nefrologia o centro de didli-
sis, porque tener el titulo de enfermeria por si solo no
garantiza un cuidado adecuado de las personas con en-
fermedad renal cronica. Ademds, esa formacion debe ser
continuada, reglada y gratuita para vosotras las enfer-
meras nefroldgicas. ;Cudntas de las que estdis aqui hoy
estdis trabajando en un centro privado o concertado? Me
atreveria a decir que muy pocas. Esto es inadmisible, que
los centros concertados no fomenten la formacion de sus
enfermeras.

He aprendido muchisimo de grandes enfermeras, mi que-
rida Anna Marti, del Hospital General de Valencia, fue
mi primera supervisora de didlisis en 1995, la inigualable
Rosa Alonso, del Hospital Marqués de Valdecilla de San-

Editorial

tander, me ensefio también mucho en los campamentos y
actividades de ALCER, e innumerables enfermeras que
han sido mucho mds que enfermeras, que han sido ami-
gas, confidentes y compafieras en este viaje vital que es la
enfermedad renal.

La clave del empoderamiento de las personas es la educa-
cién, y ojo digo la educacion no la informacion, nunca ha
habido mds informacion al alcance de todos, pero también
hay mucha desinformacion, hay que educar a las personas
con enfermedad renal crénica con fuentes de informacion
seguras y fiables, y decirles donde pueden encontrarlas.

Lo peor de la enfermedad renal crénica no es solo lo que
significa para uno mismo, si no lo que significa para todo
tu entorno y tus seres queridos. La enfermedad renal or-
ganiza la vida de otra manera, y debemos dar recursos y
herramientas mediante la educacion, para que el impacto
en la vida de las personas no sea tan devastador y poder
asi mitigar el sufrimiento que pueda ocasionar. No basta
con tratar a los pacientes, hay que querer a las perso-
nas porque necesitan carifio y comprension. Asi que por
favor, todas las estrategias, cuidados, tratamientos, guias
clinicas y medidas que apliquemos, deben estar hechas
con amor. Si no aplicamos todo esto con amor, vamos a
fracasar.

La mejor medida para una persona con enfermedad renal
crénica es poder contar lo que siente y lo que esta pasan-
do, y para eso necesitas amor, apoyo y que te escuchen
activamente.

Tenemos un sistema nacional de salud magnifico para tra-
tar la enfermedad aguda, pero no esta preparado para
la prevencion y la cronicidad. Asi que os pido que no nos
tratéis como pacientes agudos, sino como lo que somos,
personas con una enfermedad renal crdnica, con todo lo
que ello supone, con suefios, con aspiraciones, con ganas
de disfrutar de todo, en definitiva, con mucha vida por
delante.

Os deseo un feliz congreso, y que podamos aprender mu-
cho unos de otros. Muchas gracias por vuestro tiempo y
vuestra atencion».

Este articulo se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribucion-NoComercial 4.0 Internacional.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

en sces|
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Resumen

Objetivo: Valorar la posible asociacion entre la forma
de puncion de la fistula arteriovenosa y el dolor que
siente el paciente por la insercion de la aguja.

Metodologia: Se ha seguido la declaracion PRISMA
para revisiones sistematicas. Se han consultado 6 bases
de datos; Medline, Scopus, Cuiden, CINAHL, SciELO,
y Cochrane PLUS. Ademas, se realiz6 una basqueda
secundaria manual para detectar literatura gris no en-
contrada en las bases de datos o mediantes las estra-
tegias definidas. Criterios de inclusion; estudios de ni-
vel de evidencia 1 en la escala Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, publicados en los tltimos 10 afios,
idiomas espafiol/inglés, y tematica relacionada con las
técnicas utilizadas en hemodialisis para el abordaje de
la fistula. Los articulos se evaluaron de forma critica
para detectar cualquier riesgo de sesgo mediante el ins-
trumento CASPe y el manual Cochrane para Revisiones
Sistematicas de Intervenciones.

Resultados: Se identificaron un total de 150 resulta-
dos, seleccionandose finalmente 9 estudios. Los resulta-
dos han sido muy heterogéneas, encontrandose resulta-
dos para el dolor, tasas de infeccion, nimero de intentos
de canalizacion, flujo sanguineo, presion venosa, tiempo

Correspondencia:
Manuel Pabén Carrasco
Centro Universitario de la Cruz Roja
Av. la Cruz Roja, n° 1 duplicado. 41009 Sevilla
E-mail: mpabon2@us.es

de hemostasia, seguridad, dilataciones aneurismaticas,
estética del brazo portador de la fistula y calidad de
vida del paciente.

Conclusiones: La evidencia no respalda el uso pre-
ferencial de la técnica del ojal sobre la canalizacién
tradicional. Por tanto, se necesita mejorar el rigor me-
todoldégico y un mayor tamafio muestral para dilucidar
que técnica da mejores prestaciones respecto al dolor,
permitiendo por tanto mejorar la calidad de vida de los
pacientes de hemodialisis.

PALABRAS CLAVE: fistula arteriovenosa; hemodiali-
sis; percepcion del dolor; dolor.

Pain perception according to manner of
arteriovenous fistula cannulation in patients
undergoing hemodialysis. Systematic review

Abstract

Aims: To assess the possible association between the
manner of arteriovenous fistula cannulation and the
patient pain related to the insertion of the needle for
the hemodialysis session.

Methodology: The PRISMA statement for systematic
reviews has been followed. Six databases have been
consulted: Medline, Scopus, Cuiden, CINAHL, SciELO,
and Cochrane PLUS. In addition, a secondary manual
search was performed to detect grey literature not found

10 Enferm Nefrol. 2019 Ene-Mar;22(1):10-17
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in databases or through defined strategies. Inclusion
criteria: studies of level of evidence 1 on the Scottish
Intercollegiate Guidelines Network scale, published
in the last 10 years, Spanish/English languages, and
topics related to the techniques used to canalize
the hemodialysis fistula. The articles were critically
evaluated to detect any risk of bias using the CASPe
instrument and the Cochrane Handbook for Systematic
Reviews of Interventions.

Results: A total of 150 results were identified, 9 of
which were finally selected. The results have been
very heterogeneous, finding results for pain, infection
rates number of attempts of channalization, blood flow,
venous pressure, time of hemostasis, safety, aneurysmal
dilations, esthetics of the fistula-carrying arm and
quality of life of the patient.

Conclusions: The evidence does not support the
preferential use of the buttonhole technique over
traditional channeling. Therefore, it is necessary to
improve the methodological quality and a larger sample
size to elucidate which technique gives better benefits
with respect to pain, thus allowing to improve the quality
of life of hemodialysis patients.

KEYWORDS: arteriovenous fistula; hemodialysis; pain
perception; pain.

Introduccion

Se esta produciendo en nuestra sociedad un incremento
progresivo en la incidencia de la enfermedad renal cré-
nica (ERC). En el estadio final de la ERC, el paciente
requiere tratamiento renal sustitutivo precisando, por
tanto, de dialisis (dialisis peritoneal o hemodialisis) y/o
de trasplante renal. Se estima que en 2012, un 80,6%
de los pacientes con ERC iniciaron un tratamiento con
HD?, por tanto es fundamental un acceso vascular ade-
cuado para llevar a cabo esta técnica. Los mas comunes
son los accesos arteriovenosos como la fistula arteriove-
nosa interna (FAV), o los injertos arteriovenosos®>. El
acceso a la FAV se realiza a través de la bipuncién pe-
riddica, normalmente tres veces por semana en funcion
de las caracteristicas del tratamiento de HD y el éxito
de la canalizacion es fundamental para la realizacion de
un tratamiento satisfactorio. Anualmente, un paciente
puede recibir 312 punciones, que ademas de repercu-
tir de forma negativa en el mantenimiento de la fistula
arteriovenosa, también generan estados de ansiedad en
el paciente®. Un estudio realizado por Moreno et al., de-

11 Enferm Nefrol. 2019 Ene-Mar;22(1):10-17

mostré que un 46,6% de los pacientes hemodializados
en un hospital de Alicante presentaban sintomas de an-
siedad®. En otra unidad de hemodialisis donde se valoré
la satisfaccion de los usuarios, fue el control del dolor el
item mas destacado®. La puncién es un factor muy im-
portante para mantener una buena calidad en la dialisis
y por el impacto que genera en el paciente’. Numerosos
estudios, reflejan que seglin la técnica empleada, es posi-
ble reducir el dolor de la puncién de la FAV, asi como la
supervivencia del acceso vascular, la tasa de infeccion y
otras complicaciones asociadas a la canalizacion®. Exis-
ten tres formas de abordaje, por un lado esta la técnica
de puncién en escalera de cuerda conocida en el am-
bito anglosajon como “Rope Ladder”. Esta consiste en
distribuir las punciones de la fistula arteriovenosa a lo
largo de toda su longitud. La técnica del area de puncién
se fundamenta en realizar las punciones siempre en un
area concreta entre 2-3 ¢cm. Esta es la mas utilizada
porque reduce el nimero de punciones complicadas. Por
ultimo, la técnica de buttonhole o técnica del ojal, que se
basa en realizar la puncién siempre sobre el mismo pun-
to, con el mismo angulo y la misma profundidad en cada
sesion de hemodialisis, generando asi la creacion de un
tinel subcutaneo que facilita las punciones. En Espafia,
las técnicas de puncidn convencionales, en area de pun-
cion y en escalera de cuerda, han sido las mas empleadas
ya que son sencillas de ejecutar por los profesionales
formados en dialisis, pero son responsables de gran mor-
bilidad a medio y largo plazo asociada al acceso vascular,
ya que ocasionan pequefios traumatismos que debilitan
la pared del vaso sanguineo formando un aneurisma en
la zona de puncion de la FAV®°. Este proceso fisiopato-
l6gico se denomina remodelado iatrogénico®. Por otro
lado, la técnica del ojal es poco conocida y no hay tanta
informacion sobre ella*®.

Un estudio realizado por Kosa et al., en 2016, donde
se valoré el grado de satisfaccion de los pacientes he-
modializados, muestra en sus resultados que uno de
los items peor valorado es la canalizacion fisica de la
fistula o injertos!. La necesidad de velar por la cali-
dad de vida del paciente es una tarea fundamental de
los profesionales de enfermeria, asi como mejorar la
tolerancia del mismo frente a su situacion, evitando
respuestas vaso-vagales que compliquen el acceso a la
FAVZ¢, Ante las diferentes técnicas de eleccion que nos
brinda la practica clinica respecto a la forma de abordar
la puncién y el incremento en el niimero de pacientes
que precisan de estos cuidados, se propone la presente
revision sistematica con el fin de conocer la percepcion
del dolor en los pacientes hemodializados en funcién de
las técnicas aplicadas.
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Metodologia

Se realiz6 una revision sistematica siguiendo las indi-
caciones del Manual Cochrane!? y las recomendaciones
del informe PRISMA?3.

Para realizar esta revision se ha seguido una serie de
etapas: 1. Definicion del tema. 2. Definicion de la pre-
gunta de investigacion. 3. Especificacion de los crite-
rios de inclusién y exclusion. 4. Elaboracion del plan de
trabajo para realizar la busqueda de la literatura por
pares. 5. Seleccion y recuperacion de los estudios que
cumplen los criterios. 6. Valoracion por pares de la ca-
lidad metodolégica de los estudios. 7. Extraccion de los
datos. 8. Analisis y sintesis de los Resultados. 9. Formu-
lacion de las Conclusiones' 4,

Criterios de inclusién y exclusion
Se incluyeron aquellos estudios que cumplian las si-
guientes caracteristicas:
= Estudios sobre técnicas de buttonhole/técnica del
ojal o puncién en escalera de cuerda o area de pun-
cion.

= Estudios con un nivel metodolégico de 1 en la es-
cala SIGN: Meta-analisis, revisiones sistematicas
de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos
aleatorizados.

= Estudios dirigidos y llevados a cabo en humanos.
= Estudios de los tltimos 10 afios.

= Estudios con suficiente calidad metodoldgica segtin
el instrumento CASPe para ensayos clinicos y revi-
siones?>.

Se excluyeron aquellos estudios que no valoraban la
dimensién dolor entre sus variables de estudio o cuya
metodologia era deficiente. Los estudios realizados en
idiomas distintos el inglés y el espafiol fueron exclui-
dos.

Fuentes de informacion y estrategia de busqueda

Se realizaron busquedas iniciales en bases de datos
electrénicas desde 6 de febrero de 2018 hasta el 30
de junio del 2018. Las fuentes consultadas para la ela-
boracion de esta revision fueron Medline, Scopus, Cui-
den, CINAHL, SciELO, y Cochrane PLUS. También se
realizé una busqueda secundaria manual en las lista de
referencias de los articulos seleccionados. Se utiliza-
ron descriptores en castellano o inglés seglin la base de

datos Decs/MesH: “Hemodialisis”’; “fistula arterioveno-
sa”; “dolor” y “percepcion del dolor”. Ademas de tér-
minos libres: “técnica del ojal”; “puncién en escalera de
cuerda”,“'area de puncién’, “‘técnica de canalizacién”y
“métodos convencionales”. Mediante el uso combinado
de booleanos AND/OR/NOT, truncamientos y comillas.
Para Medline, los términos de blsqueda incluyeron:
(hemodialysis OR “arteriovenous fistula’”) AND (pain
OR “Pain Perception”) AND (Buttonhole OR “‘rope-la-
dder” OR puncture area OR cannulation technique OR
“tradicional method”) obteniendo sin filtros un total de
90 articulos potencialmente elegibles. Se utilizé una se-
gunda estrategia, para acotar la busqueda, eliminando
el término hemodialisis: (“arteriovenous fistula”) AND
(pain OR “'Pain Perception’) AND (Buttonhole OR “ro-
pe-ladder” OR puncture area OR cannulation technique
OR “tradicional method”): 28 articulos potencialmente
validos.

Los resultados fueron comparados con el software
Mendeley®, y los duplicados fueron eliminados. Revi-
samos el titulo y el resumen de los estudios restantes
para detectar los relevantes (MPC). Los textos inte-
gros de los estudios posiblemente adecuados fueron
leidos por dos autores (MILL/ERMA) para valorar su
elegibilidad segtn los criterios de inclusién. Examina-
mos los listados de referencias de los manuscritos ele-
gidos y de articulos de revision relevantes para buscar
estudios potencialmente elegibles.

Proceso de extraccion de datos

Una revisora (ERMA) extrajo los datos y consulté a un
investigador de mayor categoria (SVP). De los articu-
los seleccionados se extrajeron la autoria, afio y lugar
de publicacion, estudio de disefio, tamafio muestral, te-
matica y nivel de evidencia segiin la escala SIGN. Los
revisores (MILL/MPC) no fueron cegados por autor o
institucion en ninguna etapa del proceso de seleccion o
de recopilacion de datos.

Riesgo de sesgo en los estudios individuales

El riesgo de sesgo fue valorado con los instrumentos
para la lectura critica CASPe y el manual Cochrane
Handbook for Systematic Reviews of Interventions. Dos
autores (MILL/MPC) valoraron el riesgo de sesgo de
forma independiente. La calificacion de la calidad de los
estudios se realiz6 seglin la especializacion en el campo
(dirigido por SVP) y se guié con una herramienta de
valoracién de sesgo.
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Resultados

Participantes y estudios incluidos

La Figura 1 detalla el flujograma PRISMA?¢. Este estudio
se realiz6 usando 6 bases de datos, y tras eliminar los du-
plicados, el cribado se hizo con veintiuno estudios. Nueve
de los veintiuno mencionados fueron seleccionados para la
revision sistematica. La Tabla 1 muestra las caracteristicas
de los estudios tras aplicar todos los criterios de elegibili-
dad.

La Figura 1 detalla el flujopgrama PRISMA Medline,
Scopus, Cuiden, CINAHL, SciELO, y Cochrane PLUS.

Descripcion de los resultados

De los nueve estudios analizados, seis son ensayos clinicos
aleatorios con un aceptable nivel metodolégico, dos son
revisiones sistematicas con sesgo de seleccion debido a la
heterogeneidad de los resultados analizados. Finalmente
la muestra de estudios esta compuesta por un Meta-ana-
lisis con alto nivel metodoldgico.

En cuanto al idioma, los nueve estudios estaban publica-
dos en inglés. Ademas, dos de estos estudios fueron desa-
rrollados en Europa, uno en Oceania, tres en América y
tres en Asia.

Todos los estudios informaron de las caracteristicas ini-
ciales de los pacientes, incluidos la edad (media 60 afos),
el sexo (mayoritariamente hombres), la duracién de la
dialisis y las comorbilidades. En la mayoria de los estu-
dios, no hubo una diferencia significativa de las caracte-
risticas iniciales entre los grupos de experimentacion y
control. La mayoria de los ensayos controlados aleatorios
carecian de cegamiento y ocultamiento de la asignacion,
ademas se encuentran diferencias sustanciales en la de-
finicién de la medida de resultado y los formatos de los
datos. La duracion del seguimiento varié de 3 a 18 meses
con diferencias significativas, lo que llevé a la heteroge-
neidad de los resultados del estudio.

Numero de registros identificados mediante bisquedas en

bases de datos

(n=150)
Medline (n=90) Cuiden (n=6)
Scopus (n=33) SciELO (n=7)

CINAHL (n=14) Cochrane Plus (n=0)

:

(n=47)

(n=107)

!

(n=21)

cuantitativa
(n=9)

Numero de registros tras eliminar citas duplicadas

Namero de registros cribados

Nimero de articulos de texto completo evaluados
para su elegibilidad

Nimero de estudios incluidos en la sintesis

Niimero de registros adicionales identificados
mediante otras fuentes
(n=4)

Numero de registros excluidos
(n=86)

82=Tematica no pertinente tras
valorar resumen.

l

—»

4: No acceso a texto completo

Namero de articulos de texto com-
pleto excluidos, con sus razones:

I Nivel de evidencia inferior:

Estudios descriptivos (n=12)

Figura 1. Flujograma PRISMAY.
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios que se seleccionaron para llevar a cabo esta revision.

Estudio
Nivel
Evidencia

Numero de
participantes
VAETH

Diseiio

Seguimiento

Objetivos

Resultados

Strutherst’
(2010)
1=

Chow?®
(2011)
1-

MacRae!?
(2012)
1+

Guixian Chen®
(2012)
1-

Vaux®
(2013)
1-

Grudzinski?
(2013)
1-

Wenyan %
Qian (2014)
1-

Wong?*
(2014)
1-

Chong®
(2016)
1++

n=56 (28 de
cada grupo)
Reino Unido.

n=70 (35
técnica
ojal vs 35
convencional)
Australia.

n=140 (70 por
cada grupo)
Canada.

N=40
China.

N=127 (58
técnica
ojal vs 69
convencional)
Reino Unido.

23 Estudios
Canada.

N=70 (40
para el grupo
experimental,

30 al grupo
control)
China.

23 Estudios

Canada.

n=861
China.

ECA

ECA

ECA

ECA

Rev.
Sistema-
tica.

ECA

Rev. Sis-
tematica.

Metaanalisis
8 ensayos
controlados
aleatorios
y 2 ensayos
controlados

cuasialeato-

rios.

6 meses.

12 meses.

12 meses.

12 meses.

Entre 3y 18
meses.

12 meses.

Entre 3y 18
meses.

Entre 6-12
meses.

Comparar el dolor a
la puncion.

Maultiples resultados
relacionados con las
complicaciones.

Maultiples resultados
relacionados con las
complicaciones.

Maultiples resultados
relacionados con las
complicaciones.

Multiples resultados
relacionados con las
complicaciones.

Multiples resultados
relacionados con las
complicaciones.

Multiples resultados
relacionados con las
complicaciones.

Multiples resultados
relacionados con las
complicaciones.

Multiples resultados
relacionados con las
complicaciones.

Los pacientes y el personal prefieren la
puncién del ojal, reduce las molestias
durante la puncidn.

La técnica del ojal produjo mas infecciones,
formacion de hematomas y dolor en el
sitio durante la dialisis que con el grupo de
rotacion de la escalera de cuerda.

A las 8 semanas el dolor fue similar en
ambos grupos.

No hubo diferencias significativas.

No hubo diferencias significativas en los
tiempos de sangrado y el uso de lidocaina
entre los 2 grupos.

Concluyen que la técnica del ojal necesita
estudios mas amplios y definitivos para
determinar si esta es segura para un uso
mas amplio.

No hubo diferencias significativas.

Hubo diferencia entre en dolor en las
técnicas en estudios observacionales, sin
embargo en ECA estas no eran evidentes.

Al comparar las dos técnicas no hubo
reduccion al dolor.

Nota: ECA: Ensayo controlado aleatorio; Nivel de evidencia 1-: ECA con riesgo alto de sesgo. 1+: ECA con riesgo bajo de sesgo. 1++: ECA con riesgo muy bajo

de sesgo.
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El tamafio muestral esta constituida por 3455 pacientes.
Disgregando la muestra en funcién de la tipologia de es-
tudio, se obtiene que la mayoria estan representados por
los estudios de revision sistematica n=2952, respecto a
los 503 pacientes que se utilizaron para los ensayos clini-
cos (n=250 grupo experimental y n=253 grupo control).

La totalidad de los ensayos abordan el dolor a la canali-
zacion'’-5, no obstante, no es la tnica variable objeto de
estudio. Ocho de los 9 articulos valoran la infeccién tras
canalizacion'’?32>, Respecto a la infeccion, los datos no
fueron concluyentes ya que existian diferencias entre las
definiciones de infeccion y metodologia de estudios.

Siete de los 9 estudios valoran la prevalencia de aneuris-
ma en funcién de la técnica de abordaje. Se concluye que
la técnica de ojal tiene menor prevalencia de aneurisma
en relacion a la técnica de escaleral’ 202>

Respecto a la formacioén de hematomas, se valora en el
77% de los estudios consultados. Al igual que la variable
infeccion, hubo diferencia entre la definicion de ésta y la
metodologia de estudiol?-20.222425,

En la misma linea, se valora el tiempo de sangrado
post-canalizacion. Las diferencias metodoldgicas entre
los articulos dificultan llegar a un consenso, sin embargo,
no se notifica un mayor sangrado en la técnica del ojal.

En relacién a la aparicion de trombosis o estenosis tras
la canalizacion'’?%2* se concluye que la técnica del ojal
tiene una tasa significativamente inferior de estenosis
respecto a la técnica de escalera.

Finalmente, Vaux et al.,? abordan el nimero de interven-
ciones y la supervivencia de la fistula comparando la téc-
nica de ojal respecto a las técnicas convencionales. Los
resultados muestran un menor niimero de intervenciones
en la técnica del ojal y una mayor tasa de supervivencia.
No obstante, en el mismo estudio se reconoce un sesgo
respecto a este hallazgo, ya que el grupo de técnica del
ojal parte de un menor niimero de accesos previos res-
pecto al grupo convencional.

En el metaanalisis se muestran los resultados relacio-
nados con el dolor entre las dos técnicas (ver Figura 2).
Discusion

Respecto a las distintas técnicas de puncion, no existe
consenso en la literatura cientifica para determinar
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qué técnica produce menos dolor al paciente. Los re-
sultados de los ensayos clinicos consultados indican
que no se produce una reduccion significativa del do-
lor durante la puncién del FAV con el uso de la técni-
ca del ojal frente a las técnicas tradicionales’-21:23.25,
Esta falta de consenso se hace mas patente en las
revisiones sistematicas realizadas por Wong et al., y
Grudzinski et al.,?%?4, En ellas se puede observar como
algunos estudios de corte descriptivo tienden a dar un
mayor beneficio contra el dolor a la técnica del ojal.
Sin embargo cuando se valoran ensayos clinicos las
diferencias no son suficientes para determinar que
técnica produce un menor dolor en el paciente.

Entrando de forma mas especifica en materia, se
puede poner de ejemplos los estudios realizados por
Struthers et al., MacRae et al., y Chow et al., donde
se valoré de forma especifica el dolor comparando el
método del ojal frente a la canalizacién en escalera.
En todos estos estudios no se encontraron diferencias
significativas entre ambas técnicas respecto al do-
lor'”1%. En esa misma linea esta el estudio realizado
por Vaux et al. que tampoco evidencia diferencias im-
portantes en la canalizacion mediante las dos técnicas
expuestas. Es mas, 8 pacientes (11% de la muestra)
no toleraron la técnica del ojal y tuvieron que pasarse
a técnicas tradicionales?..

Finalmente, si valoramos el metaanalisis realizado por
Chong et al en 2016 que recoge 8 ECA desde el afio
2003 hasta 2014. Se valoraron las complicaciones en
funcién del método de acceso venoso. Tras el pertinen-
te estudio estadistico mediante diferentes pruebas se
determiné que el dolor muestra resultados contradic-
torios y por tanto el metaanalisis solo puede ser usado
como referencia en este campo (DME =-1,48, IC 95%
(-4,41,1,18), P>0,05)%.

En general, la calidad de los estudios fue media seglin
la escala CASPe (un estudio categoria Ay el resto ca-
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tegoria B seglin el manual Cochrane para Revisiones
Sistematicas de Intervenciones (Version 5.1.0,2011).
No incluir estudios de caracter descriptivo da mayor
potencia a la revision sistematica. Sin embargo, la ma-
yoria de los ECA carecian de cegamiento, ocultacién
de la asignacién, bajo tamafo muestral y la evaluacion
del dolor se realizaba con diferentes herramientas.
Ademas, las dos revisiones sistematicas incluidas pre-
sentan sesgo de seleccién al incluir estudios de dife-
rente calidad metodolégica. Otro handicap presente es
la duracion del sequimiento que varié de 6 a 12 meses
y la heterogeneidad de los resultados del estudio ya
que en la mayoria valoraban otras variables diferentes
al dolor. Ademas, solo identificamos estudios publica-
dos en inglés y espafiol, por lo que es posible que no se
cubran todos los estudios.

Después de revisar la literatura cientifica y analizar
los resultados obtenidos, se extrae la siguiente con-
clusién: el grado de dolor que se genera durante la
puncidn de la fistula arteriovenosa no difiere entre las
distintas técnicas de puncion empleadas, ya sea la téc-
nica del ojal, o bien, la técnica puncién en escalera o
la técnica area de puncion.

En relacién con futuras lineas de investigacidn, seria
conveniente realizar estudios experimentales de ma-
yor envergadura donde se compare el método ojal con
el método “'area de puncién”, ya que es la técnica mas
utilizada a nivel nacional. Ademas, los estudios que
se realicen en un futuro deberian tener un periodo de
seguimiento mas largo, contar con una muestra mayor
y homogenizar las herramientas para medir el dolor.
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Resumen

El rifion del anciano experimenta cambios estructurales
y funcionales, que lo convierte en mas vulnerable para la
enfermedad renal. La mayoria de ancianos con enferme-
dad renal crénica fallece antes de desarrollar progresion
renal. Sin embargo, el principal grupo de pacientes in-
cidentes de nefropatia terminal es el de personas ma-
yores de 65 afos, representando la diabetes mellitus y
las causas vasculares sus principales etiologias. En esta
revision se analizan elementos renales (filtrado glomeru-
lar, proteinuria/albuminuria, potasio, fracaso renal agu-
do y diuréticos) y factores geriatricos (estado funcional,
cognitivo y fragilidad) como predictores de progresion
de enfermedad renal. La identificacién de estos factores
contribuira a establecer estrategias de prevencién renal
y al pronéstico de la enfermedad en la toma decisiones.

PALABRAS CLAVE: anciano; enfermedad renal cro-

nica; fracaso renal agudo; progresion renal; ecuaciones
de prediccion; fragilidad.
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Predictors of progression of renal disease in
the elderly patient

Summary

The kidney in elderly people suffers structural and
functional changes, which makes it more vulnerable
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to kidney disease. The majority of the elderly with
chronic kidney disease die before developing renal
progression. However, the main group of patients that
develop terminal nephropathy is that of people older
than 65 years, representing diabetes mellitus and
vascular causes the main etiologies. In this review,
renal elements (glomerular filtration, proteinuria/
albuminuria, potassium, acute renal failure and
diuretics) and geriatric factors (functional, cognitive
and frail state) are analyzed as predictors of renal
disease progression. The identification of these factors
will help to establish strategies for renal prevention and
the prognosis of the disease in decision making.

KEYWORDS: elderly; chronic kidney disease; acute
renal failure; renal progression; prediction’s equations;
frailty.

Introduccion

El envejecimiento “normal” se acompainia de cambios
en el rifién, que afectan tanto a su morfologia como al
funcionamiento renal, que hacen que este 6rgano, per se,
sea especialmente vulnerable para desarrollar enferme-
dad renal'. Ademas, en la poblacién anciana, es comun
la presencia de multimorbilidad (diabetes mellitus, hiper-
tension y/o sindromes geriatricos), que puede condicio-
nar el pronostico de la enfermedad renal®3. También, la
edad por si misma, influye en el pronéstico renal: 0"Hare
describi6 el efecto modulador de la edad sobre la en-
fermedad renal, tras realizar un seguimiento de mas de
3 afios, en mas de 200.000 veteranos americanos, con
enfermedad renal créonica (ERC) estadios 3-5: para un
mismo nivel de filtrado glomerular (FG), a medida que se
incrementaba la edad, el pronéstico “mortalidad” supe-
raba al de progresion de ERC a nefropatia terminal. En
personas mayores de 85 afios, esta afirmacion era inde-
pendiente del grado de FG basal que presentaran al inicio
del estudio®. Diversos estudios han puesto de manifiesto
estos hallazgos, de elevada mortalidad frente al nimero
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de pacientes con ERC que llegan a un estadio de nefropa-
tia terminal®®. Sin embargo, a pesar de esta menor pro-
porcion de ancianos con ERC que llegan a nefropatia ter-
minal, en el informe del registro de dialisis y trasplante
de la Sociedad Espafiola de Nefrologia del afio 2016, se
pone de manifiesto que es el grupo de pacientes mayores
de 65 afios, donde se alcanza la mayor incidencia de ne-
fropatia terminal, con un pico maximo de 455 casos por
millon de poblacion en personas de >75 afios’. Y respecto
a sus causas, la diabetes mellitus y las causas vasculares
representan las principales etiologias en el grupo de 65-
75 afios y en >75 afios respectivamente’. Respecto a la
evolucion de la funcién renal, en el estudio longitudinal
de Baltimore, con un seguimiento de veinte afios de 254
voluntarios sanos, se demostré un descenso en el aclara-
miento de creatinina por promedio de 0,75 ml/min/afio®.
En el estudio de Hemmeralgan et al, con mas de 10.000
personas de 66 afos 0 mas, y dos afios de seguimiento, se
comprobd que la mayoria de pacientes, sobre todo, si no
tenian proteinuria, no presentaban progresion renal o era
minima; los pacientes con diabetes mellitus o FG menor
a 30 ml/min en el reclutamiento, eran los que presenta-
ban mayor progresion renal®. Sin embargo, existen deter-
minados factores que pueden afectar a la trayectoria de
funcion renal y, por tanto, condicionar el prondstico®i!.
En esta revision se analizan elementos propiamente “re-
nales” y determinados aspectos “‘geriatricos” asociados
con la progresion de la enfermedad renal en ancianos.

Principales causas de enfermedad renal crénica
que condicionan nefropatia terminal

La diabetes mellitus y la hipertensién arterial son facto-
res de riesgo para el desarrollo de ERC*.Y ambas pato-
logias suelen incrementar su prevalencia en la poblacién
anciana: la disminucion en la secrecioén de insulina junto
con déficits mitocondriales, asi como cambios en la ex-
presion de genes que regulan la elasticidad e hipertension
arterial, hacen que tanto la diabetes mellitus como la hi-
pertension arterial, sean morbilidades frecuentes durante
el proceso de envejecimiento?. En un trabajo reciente
espafiol, en el que se analizé la prevalencia de ERC en
personas con diabetes mellitus y edad >64 afios, ésta se
situd en un 37,2%, y la presencia de insuficiencia renal
(definida por filtrado glomerular menor a 60 ml/min/1,73
m?) fue del 29,7%?". En este estudio el deterioro renal se
relaciond con la duracion de la diabetes, mayor edad, peor
control glucémico, enfermedad micro y macrovascular asi
como mayor niimero de hipoglucemias, dependencia y co-
morbilidad®. Sin embargo, en otras series esta prevalen-
cia puede ser aln mayor, como en el estudio de Lamine

F et al, con una prevalencia de ERC del 45%%. E incluso
cercana al 60%, como ocurre en el trabajo reportado por
Kim et al*>. En este Ultimo estudio también se refleja que
la mayor tasa de progresion renal se relacionaba con una
duracién mayor de 10 afios de la diabetes mellitust>. Las
causas vasculares representan el 48,2% de la incidencia
de nefropatia terminal en personas mayores de 75 afios’.
Dentro de las causas vasculares, la hipertension arterial
es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de la
enfermedad cardiovascular y de la ERC*?1¢, Con el en-
vejecimiento poblacional, la prevalencia de hipertension
arterial se incrementa, pudiendo ser superior al 50%, y
en aproximadamente la mitad de los casos se trata de
una hipertension sistélica aislada'®. En algunos estudios
especificos en personas mayores de 80 afios (estudio
Hypertension in the Very Elderly Trial, HYVET)', o en
el estudio (Systolic Blood Pressure Intervention Trial,
SPRINT)®, mostraron los beneficios de reduccion de las
cifras de presion arterial sobre eventos cardiovasculares
y la mortalidad. Sin embargo, estos estudios presentan la
limitacién de que la poblacién incluida era relativamen-
te sana, con inclusién de pocos pacientes fragiles y con
mala situacion funcional*®. En estos ultimos pacientes, el
control estricto de presion arterial (con mismos objetivos
de control de presién que para poblacion con buena si-
tuacion funcional) deberia de reconsiderarse para evitar
efectos secundarios, como deterioro renal agudo de ori-
gen hemodinamico (hipoperfusion renal), que en algunos
casos puede ser irreversiblel?.

Elementos renales

Filtrado glomerular: formulas de estimacion y la for-
mula hematocrito, urea y género (HUGE).
El FG reducido (menor reserva renal) también se ha aso-
ciado con mayor tasa de progresion renal, como se descri-
be en el estudio de Hemmelgarn et al® y con el riesgo de
Ilegar a un estadio de nefropatia terminal 2.

Aunque el FG es considerado el mejor marcador de fun-
cién renal, a la hora de su interpretacion hay que tener
en cuenta: 1) la mayoria de férmulas utilizadas para su
estimacion no han sido validadas en ancianos; 2) un mis-
mo paciente puede ser etiquetado en diferente estadio
de ERC segiin la ecuacion empleada y 3) el FG puede
disminuir durante el proceso de envejecimiento, sin im-
plicar necesariamente, la presencia de una enfermedad
renal??2. En estas situaciones de encontrar un FG redu-
cido (<60 ml/min/1,73 m?), puede ser de utilidad el uso
de la formula hematocrito, urea y género (HUGE): si el
valor L es mayor a 0, el paciente tiene ERCZ. En nuestro
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estudio de ancianos con ERC, se demuestra la capacidad
predictora de HUGE sobre el deterioro renal en el se-
guimiento, al presentar mayor progresion renal, mayor
ntimero de episodios de fracaso renal agudo (FRA) y ma-
yor mortalidad en aquellos pacientes con HUGE >0 en el
periodo basal®*.

Proteinuria/Albuminuria:

La proteinuria y/o albuminuria es el principal signo de
dafio renal: su presencia se ha relacionado con la pro-
gresion renal, desarrollo de nefropatia terminal y con
la mortalidad. EI empleo de farmacos antiproteiniricos
-como los agentes bloqueadores del sistema renina an-
giotensina aldosterona- y un control estricto de la presion
arterial pueden contribuir a modificar la trayectoria re-
nal (disminuir la tasa de descenso del FG) al disminuir la
proteinuria®.

Potasio

El rifion es el principal 6rgano responsable de la elimi-
nacién corporal del potasio. Sin embargo, los cambios
renales asociados al envejecimiento (disminucion del FG
y de la funcion del tibulo distal, junto con menor pro-
duccién de renina y de aldosterona), van a predisponer
al paciente anciano a desarrollar hiperpotasemia®. Si
ademas, el paciente tiene insuficiencia renal, diabetes
mellitus o enfermedades cardiovasculares, en las cuales
pueda estar indicado el empleo de farmacos beneficiosos
en la proteccién cardiovascular o en la nefroproteccion,
como -bloqueadores del sistema renina angiotensina al-
dosterona-, el riesgo de hiperpotasemia se incrementa y
por tanto incremento de la morbi-mortalidad?®. Incluso
existen evidencias crecientes de mantener la kaliemia en
un margen mas estrecho dentro del intervalo de la nor-
malidad de 3,5-5 mmol/L?>. En el estudio de Nakhoul et
al, en una cohorte de mas de 36.000 pacientes con FG
<60 ml/min/1.73, demostraron que las concentraciones
de potasio <4 mmol/ L y >5 mmol/L, se asociaron con
mortalidad, pero no con progresion de ERC a nefropatia
terminal®. En nuestro estudio de ancianos con ERC de
Segovia, también encontramos una asociacion significa-
tiva, entre el valor de potasio sérico basal con la mor-
talidad a los 10 afios, especialmente en ancianos con un
valor de potasio sérico superior a la mediana de 4,45
mmol/L?".

Fracaso renal agudo

En los tltimos afos se esta constatando un incremento en
la incidencia de FRA en los ancianos, hasta el punto de
considerarse la auténtica epidemia en nefrologia?®. Una
posible explicacion pueda encontrarse en la vulnerabili-
dad del rifién del anciano —relacionada con los cambios
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estructurales y funcionales—, y el afadido de la polifar-
macia, empleo de farmacos nefrotéxicos y/o realizacion
de pruebas diagndsticas o terapéuticas con contraste io-
dado; de hecho, existe una relacion positiva entre la edad
y la incidencia acumulada de FRA: a mayor edad, mas
incidencia de FRA; por lo que, la edad per se puede ser
un elemento suficiente de no recuperacion renal tras un
episodio de FRAZ. En un amplio estudio de Ishani et al,
sobre una cohorte de mas de 200.000 personas ancianas
hospitalizadas, se comprob6 el riesgo de desarrollar ne-
fropatia terminal en aquellos pacientes con FRA y sobre
todo, si éstos tenian antecedentes de ERC, sugiriendo que
estos episodios de FRA aceleraban la progresion renal®.
En nuestro estudio de ancianos con ERC de Segovia, con
la limitacion de un tamafio muestral menor, también
comprobamos que aquellos pacientes que habian tenido
algin episodio de FRA, eran los que tenian mayor des-
censo en el FG en el seguimiento®. E igualmente en un
trabajo descriptivo trasversal, en el que analizabamos las
caracteristicas de la ERC en poblacién especificamente
nonagenaria, encontramos que de los 26 pacientes estu-
diados (edad media de 92 afios), mas de la mitad tenian
registrados entre sus antecedentes haber sufrido alglin
evento de FRA3L. En otro trabajo reciente, que analiza el
prondstico clinico del FRA desarrollado fuera del hospi-
tal, la incidencia global se sittia en un 7,3%, siendo de un
11% en poblaciéon mayor de 75 afios respecto a un 5,8%
en el grupo de edad entre 65-75 afios®2. En este traba-
jo, cuando se analiza el deterioro renal (el desarrollo de
ERC) a los 6 meses del alta hospitalaria, se comprueba
que, mas de la mitad de los pacientes con FRA, habian
desarrollado ERC, siendo significativamente menor la
progresion renal en el grupo control de personas ancia-
nas con creatinina sérica normal®?. Por estos hallazgos,
cada vez existen mas evidencias que apuntan a la relacion
bidireccional entre FRA y ERC y viceversa®>3*,

Diuréticos

Los diuréticos, son farmacos muy frecuentemente utiliza-
dos en personas ancianas, que ademas de ayudar a redu-
cir las cifras de presion arterial, tienen el beneficio adi-
cional de prevenir los episodios de insuficiencia cardiaca.
Sin embargo, aparte de estos efectos beneficiosos, estos
agentes también pueden contribuir al deterioro renal y/o
alteraciones electroliticas, sobre todo en casos de uso
inadecuado (dosis elevadas, tratamiento a “'pifién fijo”,
sin efectuar variaciones acordes con la volemia)*>’. Los
diuréticos también fueron el grupo de agentes antihiper-
tensivos mas frecuentemente empleados en los pacien-
tes de nuestro estudio de ancianos con ERC de Segovia:
ademas comprobamos como los pacientes que recibian
estos agentes, presentaron un incremento significativo de
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la creatinina sérica y por tanto, un descenso significativo
del filtrado glomerular al afio de seguimiento respecto a
pacientes sin esta terapia®.

Ecuaciones de prediccion

En la practica clinica, en el paciente anciano con ERC se
hace necesario la toma decisiones a la hora de informar
sobre la ERC, las modalidades de tratamiento (conser-
vador o terapia de reemplazo renal), y cdmo informar,
puesto que el pronéstico (nefropatia terminal-mortali-
dad) puede ser variable3?. En estos casos, puede ser Util
el uso de ecuaciones de prediccion, tanto para el desa-
rrollo de nefropatia terminal® como de mortalidad®.
Estas ecuaciones integran caracteristicas sociodemo-
graficas, y algunos parametros renales como el FG o la
albuminuria.

Sin embargo, en estos pacientes, por sus peculiaridades
(edad, multimorbilidad...), quizas tenga mas importancia
prondstica, la integracion de elementos geriatricos consi-
derados dentro de la valoracion geriatrica integral.

Elementos geriatricos

Ademas del proceso de envejecimiento, la pérdida de la
funcién renal puede ser el reflejo de multimorbilidad que
acompaiia a pacientes ancianos®>. Bajo este punto de vis-
ta, la valoracién geriatrica integral es una herramienta
de ayuda, que considera, ademas de aspectos médicos,
otros elementos de relevancia clinica a la hora de evaluar
la enfermedad renal en ancianos, asi como para estable-
cer el pronostico. En esta revision se analiza el papel del
estado funcional y mental, asi como la fragilidad sobre la
progresion de enfermedad renal.

Ejercicio fisico y estado funcional

Cada vez esta cobrando mas importancia la evaluacion
del ejercicio fisico durante el proceso del envejecimien-
to*. Asi, se conoce, que a medida que se incrementa la
edad la actividad fisica tiende a disminuir y, por tanto,
favorecer el sedentarismo®. Por otra parte, la actividad
fisica también se ha considerado un marcador pronéstico
sobre la evolucion de la enfermedad renal®. En el estudio
longitudinal de Robinson-Cohen et al, con un seguimiento
de mas de 3 afios, se pone de manifiesto que a aquellas
personas que reportaban mayor actividad fisica, presen-
tan menor pérdida de funcién renal durante el seguimien-
to*,

Respecto al estado funcional y la capacidad para reali-
zar actividades basicas o instrumentales de la vida diaria,

en estudios de amplias cohortes se describe la pérdida
de independencia en pacientes con ERC al poco tiempo
de iniciar dialisis, junto con un aumento progresivo de la
mortalidad*,

Estado mental

La situacion mental puede condicionar per se, el pronos-
tico de la enfermedad renal en pacientes ancianos, como
se ilustra en el caso comunicado por Rodriguez et al, en
el que, una mujer octogenaria presentd un fracaso renal
de novo en el contexto de una intoxicacion por vitamina
D por incomprension terapéutica®’. En efecto, diversos
estudios han encontrado una asociacién entre deterioro
cognitivo y menor funcion renal*®4,

Fragilidad

La fragilidad, es un sindrome geriatrico que cada vez
esta cobrando mayor importancia en el paciente renal,
por ser marcador de prondstico adverso, al reflejar la re-
serva bioldgica frente a la edad cronoldgica®®4t. En estos
pacientes ancianos, la combinacion de multiples elemen-
tos que acompafian a la enfermedad renal (retencion de
toxinas urémicas, inflamacion-estrés oxidativo, déficits
hormonales, anemia etc), hacen que la fragilidad sea mas
frecuente que en la poblacion sin enfermedad renal, y por
tanto, con peor pronostico. Por eso se esta recomendan-
do el cribado de fragilidad en poblacién anciana como
una herramienta mas de ayuda. Por otra parte, varios
estudios han demostrado que los pacientes mas fragiles
experimentan mayor incidencia de FRA>233,

En conclusion, los predictores de progresion renal en
ancianos, podrian traducirse por vulnerabilidad renal;
la identificacion de estos elementos, contribuiria a esta-
blecer estrategias para retrasar o prevenir la progresion
renal.

Puntos clave

1. Los cambios renales asociados al envejecimiento pre-
disponen al paciente anciano al desarrollo de enferme-
dad renal crénica.

2. El pronéstico “mortalidad” en ancianos con enferme-
dad renal crénica supera al de progresién renal a “'ne-
fropatia terminal”.

3. La mayoria de pacientes que llegan a nefropatia ter-
minal son personas de 65 afios 0 mas, representando
la diabetes mellitus y las causas vasculares las princi-
pales etiologias en esta poblacion.
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4. Sobre un sustrato de vulnerabilidad -menor reserva

renal asociada a la edad- determinados elementos re-
nales (filtrado glomerular reducido, proteinuria) y ge-
riatricos (estado funcional, estado mental y fragilidad)
predicen progresion de la enfermedad renal.

. La utilidad de ecuaciones de prediccion, -que integran
parte de estos elementos-, tanto para nefropatia ter-
minal como de mortalidad, junto con la valoracién ge-
riatrica integral, representan herramientas de ayuda
tanto para el manejo y pronéstico de la ERC en ancia-
nos, como para establecer estrategias de prevencion
de progresion renal.

Recibido: 8 enero 2019
Revisado: 15 enero 2019
Modificado: 18 enero 2019
Aceptado: 25 enero 2019

Bibliografia

.Zhou XJ, Rakheja D, Yu X, Saxena R, Varizi ND,
Silva FG. The aging kidney. Kidney Int 2008;74(6):
710-20.

. Zebrowski P, Kulicki P. Age-related kidney problems.
Wiad Lek. 2015;68(4 Pt 2):638-41.

. Braun F, Brinkkétter PT. Decline in renal function in
old age: part of physiological aging versus age-rela-
ted disease. Z Gerontol Geriatr 2016;49(6):469-76.

.0’Hare AM, Choi AI, Bertenthal D, Bacchetti P,
Garg AX, Kaufman JS et al. Age affects outco-
mes in Chronic Kidney Disease. J Am Soc Nephrol
2007;18(10):2758-65.

. Dalrymple LS, Katz R, Kestenbaum B, Shilipak MG,
Sarnak MJ, Stehman-Breen C et al. Chronic kidney
disease and the risk of end-stage renal disease ver-
sus death. J Gen Intern Med 2011;26(4):379-85.

6. Lundstrom UH, Gasparini A, Belloco R, Qureshi AR,
Carrero JJ, Evans M. Low renal replacement the-

23 Enferm Nefrol. 2019 Ene-Mar;22(1):19-25

10.

11.

12,

13.

14,

15.

Revision

rapy incidence among slowly progressing elderly
chronic kidney disease patients referred to nephro-
logy care: an observational study. BMC Nephrol
2017;18(1):59.

.Sociedad Espafiola de Nefrologia. Organizacion

Nacional de Trasplantes. Informe de dialisis y tras-
plante 2016. [Consultado 25 Oct 20181. Disponible
en: https://www.senefro.org/contents/webstructure/
InformeREER_2016_BURGOS.pdf

. Lindeman RD, Tobin J, Shock NW. Longitudinal stu-

dies on the rate of decline in renal function with
age. J Am Geriatr Soc 1985;33(4):278-85.

. Hemmelgarn BR, Zhang J, Manns BJ, Tonelli M,

Larsen E, Ghali WA et al. Progression of kidney dys-
function in the community-dwelling elderly. Kidney
Int 2006,;69(12):2155-61.

Rosansky SJ. Renal function trajectory is more im-
portant than chronic kidney disease stage for ma-
naging patients with chronic kidney disease. Am J
Nephrol. 2012;36(1):1-10.

O0’Hare AM, Batten A, Burrows NR, Pavkov ME,
Taylor L, Gupta I et al. Trajectory of kidney function
decline in the 2 years before initiation of long-term
dialysis. Am J Kidney Dis 2012;59(4):513-22.

Anderson S, Halter JB, Hazzard WR, Himmelfarb
J, Horne FM, Kaysen GA et al. Prediction, progres-
sion, and outcomes of chronic kidney disease in older
adults. J Am Soc Nephrol 2009;20(6):1199-209.

Martinez Candela J, Sangros Gonzalez J, Garcia
Soidan FJ, Millaruelo Trillo JM, Diez Espino J, Bor-
donaba Bosque D et al. Enfermedad renal crénica
en Espafia: prevalencia y factores relacionados en
personas con diabetes mellitus mayores de 64 afios.
Nefrologia 2018;38(4):401-13.

Lamine F, Lalubin F, Pitteloud N, Burnier M, Zanchi
A. Chronic kidney disease in type 2 diabetic patients
followed-up by primary care physicians in Switzer-
land: prevalence and prescription of antidiabetic
drugs. Swiss Med Wkly 2016;146:w14282.

Kim K-S, Park SW, Cho YK, Kim S-K. Higher preva-
lence and progression rate of chronic kidney disea-
se in elderly patients with type 2 diabetes mellitus.
Diabetes Metab J 2018; 42(3):224-32.




Revisién

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

M. Heras Benito et al. hhttp://dx.doi.org/10.4321/S2254-28842019000100004

Sierra Benito C, Coca Payeras A. La hiperten-
sion arterial en el anciano. Med Integral 2002;
40(10):425-33.

Bulpitt CJ, Beckett NS, Cooke J, Dumitrascu DL,
Gil-Extremera B, Nachev C et al. Results of the
pilot study for the hypertension in the very elderly
trial. J Hypertens 2003;21(12):2409-17.

Mezue K, Goyal A, Pressman GS, Matthew R, Ho-
rrow JC, Rangaswami J. Blood pressure variabili-
ty predicts adverse events and cardiovascular out-
comes in SPRINT. J Clin Hypertens (Greenwich)
2018;20(9):1247-52.

Rodriguez Manas L, Castro Rodriguez M. Re-
pensando el papel de la hipertensién arterial en
la poblaciéon anciana. Hipertens Riesgo Vasc.
2014;31(1):1-2.

Ohashi Y, Sakai K, Tanaka Y, Mizuiri S, Aikawa A.
Reappraisal of proteinuria and estimated GFR to
predict progression to ESRD or death for hospi-
talized chronic kidney patients. Ren Fail 2011;33
(1):31-9.

Heras M, Fernandez-Reyes MJ. Nuevas herramien-
tas para abordar la funcion renal en ancianos: la
ecuacion Berlin initiative Study y la férmula he-
matocrito, urea y género. Med Clin (Barc) 2016;
146(10):450-4.

Alvarez-Gregori J, Macias JF. Diferencias entre fil-
trado glomerular disminuido e insuficiencia renal:
riesgos de asociar estos 2 conceptos en ancianos
sanos. Rev Esp Ger Gerontol. 2014;49(4):184-7.

Alvarez-Gregori JA, Robles NR, Mena C, Arda-
nuy R, Jauregui R, Macias Nufiez JF. The value of
a formula including haematocrit, blood urea and
gender (HUGE) as a screening test for chronic
renal insufficency. J Nutr Health Aging 2011;15
(6):480-4.

Heras M, Fernandez-Reyes MJ, Guerrero MT, Mu-
fioz A. Valor prondstico de la formula HUGE en el
seguimiento de la enfermedad renal en ancianos.
Dial Traspl 2013;34(3):115-19.

Heras M, Fernandez-Reyes MJ. Concentraciones
séricas de potasio: importancia de la normopotase-
mia. Med Clin (Barc) 2017;148:562-65.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Nakhoul GN, Huang H, Arrigain S, Jolly SE, Schold
JD, Nally JV Jr, Navaneethan SD. Serum Potas-
sium, End-Stage-Renal-Disease and mortality in
chronic kidney disease. Am J Nephrol 2015;41(6):
456-63.

Heras Benito M, Fernandez-Reyes MJ, Guerre-
ro Diaz MT, Mufoz Pascual A. Niveles de potasio
sérico y mortalidad a largo plazo en ancianos con
hipertension arterial. Hipert Riesgo Vasc 2017;34
(3):115-19.

Anderson S, Eldadah B, Halter JB, Hazzard WR,
Himmelfarb J, McFarland Horne F et al. Acute kid-
ney injury in older adults. J Am Soc Nephrol 2011;
22(1):28-38.

Ishani A, Xue JL, Himmelfarb J, Eggers PW, Kim-
mel PL, Molitoris BA et al. Acute kidney injury
increases risk of ESRD among elderly. J Am Soc
Nephrol 2009;20(1):223-8.

Heras M, Fernandez-Reyes MJ, Guerrero MT, San-
chez R, Mufioz A, Molina A et al. Factores predicto-
res de fracaso renal agudo en ancianos con enferme-
dad renal crénica. Nefrologia 2012;32(6):819-23.

Heras Benito M, Centeno Gémez MC, Fernan-
dez-Reyes Luis MJ, Martin Varas CR, Urzola Rodri-
guez G, Callejas Martinez R et al. Caracteristicas
clinicas de la enfermedad renal crénica (no dialisis)
en nonagenarios. Nefrologia 2018;38(Supl C1):
S121.

Turgutalp K, Bardak S, Horoz M, Helvaci I, Demir
S, Kiykim AA. Clinical outcomes of acute kidney in-
jury developing outside the hospital in elderly. Int
Urol Nephrol 2017;49(1):113-21.

Pannu N. Bidirectional relationships between acute
kidney injury and chronic kidney disease. Curr Opin
Nephrol Hypertens 2013; 22(3):351-6.

Coca SG, Cho KC, Hsu C-Y. Acute kidney injury in
the elderly: predisposition of chronic kidney disease
and viceversa. Nephron Clin Pract 2011;119(Supl
1):¢19-24.

Heras Benito M, Fernandez-Reyes Luis MJ, Rodri-
guez Gomez MA. Disnatremias como consecuencia
del morbus diureticus en 2 pacientes ancianos. Hi-
pert Riesgo Vasc 2014;31(1):28-30.

24 Enferm Nefrol. 2019 Ene-Mar;22(1):19-25



M. Heras Benito et al. hhttp://dx.doi.org/10.4321/52254-28842019000100004

36. Wehling M. Morbus diureticus in the elderly: epi-
demic overuse of a widely applied group of drugs. J
Am Med Dir Assoc 2013;14(6):437-42.

37.Cabré M, Elias L, Garcia M, Palomera E, Serra-Prat
M. Avoidable hospitalizations due to adverse drug
reactions in an acute geriatric unit. Analysis of 3292
patients. Med Clin (Barc) 2018;150(6):209-14.

38. Heras M, Fernandez-Reyes MJ, Sanchez R, Guerre-
ro MT, Prado F, Alvarez-Ude F. Repercusion sobre
la funcién renal de los farmacos antihipertensivos
utilizados en ancianos con hipertensién arterial. Hi-
pertension 2008;25(5):194-7.

39. Heras Benito M, Fernandez-Reyes MJ. Toma de
decisiones compartida en la enfermedad renal
crénica avanzada del anciano. Med Clin (Barc)
2019;152(5):188-94.

40.Tangri N, Stevens LA, Griffith J, Tighiouart H,
Djurdjev O, Naimark D et al. A predictive model for
progression of chronic kidney disease to kidney fai-
lure. JAMA 2011;305(15):1553-59.

41.Bansal N, Katz R, De Boer IH, Peralta C.A, Fried
LF, Siscovick DS et al. Development and validation
of a model to predict 5-year risk of death without
ESRD among older adults with CKD. Clin J Am Soc
Nephrol 2015;10(3):363-71.

42.Sanchez E, Formiga F, Cruz-Jentoft A. La creciente
importancia del rendimiento fisico en la valoracién
geriatrica integral. Rev Esp Geriatr Gerontol 2018;
53(5):243-44.

43. Berger JR, Jaikaransingh V, Hedayati S. End-stage
Kidney Disease in the elderly: approach to dialysis
initiation, choosing modality, and predicting outco-
mes. Adv Chronic Kidney Dis 2016;23(1):36-43.

44, Robinson-Cohen C, Littman A J, Duncan GE, Weiss
NS, Sachs MC, Ruzinski J et al. Physical activity
and change in estimated GFR among persons with
CKD. J Am Soc Nephrol 2014;25(2):399-406.

Revision

45. Kurella Tamura M, Covinsky KE, Chertow GM, Yaffe
K, Landefeld CS, McCulloch CE. Functional status
of elderly adults before and after initiation of dialy-
sis. N Engl J Med 2009;361(16):1539-47.

46. Jassal SV, Chiu E, Hladunewich M. Loss of Indepen-
dence in patients starting dialysis at 80 years of age
or older. N Eng J Med 2009;361(16):1612-3.

47. Rodriguez R, Heras M, Fernandez-Reyes MJ, San-
chez R. Fracaso renal como consecuencia de una
intoxicacién por vitamina D en una anciana por in-
comprension terapéutica. Rev Esp Geriatr Gerontol
2010;45(4):242-3.

48. Kurella Tamura M, Wadley V, Yaffe K, McClure LA,
Howard G, Go R et al. Kidney function and cognitive
impairment in US adults: the Reasons fog Geogra-
phic and Racial Differences in Stroke (REGARDS)
Study. Am J Kidney Dis 2008;52(2):227-34.

49. Guerrero MT, Heras M, Mufioz A, Ridruejo E, Cen-
teno C, Macias MC et al. Situacién mental y fun-
cional en ancianos con diferentes grados de filtrado
glomerular. Dial Traspl. 2014;35(1):15-19.

50. Portilla Franco ME, Tornero Molina F, Gil Gregorio
P. La fragilidad en el anciano con enfermedad renal
crénica. Nefrologia 2016;36(6):609-15.

51. Rockwood K, Mitnitski A. Frailty in relation to the
accumulation of deficits. J Gerontol A Biol Sci Med
Sci. 2007;62(7):722-7.

52. Baek SH, Lee SW, Kim SW, Ahn SY, Yu MY, Kim KI
et al. Frailty as a predictor of acute kidney injury
in hospitalized elderly patients: a single center, re-
trospective cohort study. PLOS ONE 2016; 11(6):
e0156444.

53. Morton S, Isted A, Avery P, Wang J. Is frailty a pre-
dictor of outcomes in elderly inpatients with acu-
te kidney injury? A prospective cohort study. Am J
Med 2018;131(10):1251-56.

Este articulo se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribuciéon-NoComercial 4.0 Internacional.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

e aces]

25 Enferm Nefrol. 2019 Ene-Mar;22(1):19-25




al mejor trabajo sobre
Didlisis
Peritoneal

) Los trabajos seran redactados en lengua castellana.

) Los trabajos seran inéditos y cumpliran todas las normas de presentacion de

trabajos al XLIV Congreso Nacional de la SEDEN.

) El plazo de entrega de los trabajos sera el mismo que se establece para el
envio de trabajos al XLIV Congreso Nacional de la SEDEN (del 1 de marzo al
10 de abril de 2019).

) El Jurado estara compuesto por el Comité Evaluador de Trabajos de la
SEDEN.

) La entrega del Premio tendra lugar en el acto inaugural del XLIV Congreso
Nacional de la SEDEN, A Coruna 2019.

) El trabajo premiado quedara a disposicion de la revista Enfermeria
Nefroldgica para su publicacion si el comité editorial lo estimase oportuno.
Los autores siempre que dispongan del trabajo y/o datos del mismo deberan

hacer constar su origen como Premio SEDEN. SOCIEDAD ESPANOLA DE
) Cualquier eventualidad no prevista en estas bases seré resuelto porlaJunta ~ ENFERMERIA NEFROLOGICA
Directiva de la SEDEN. Calle de Ia Povedilla, 13. Bajo Iz, ® 28009 Madrid
) El Premio consistira en una inscripcion gratuita para el Congreso Nacional Tel: 91409 37 37 ® Fax: 91 504 09 77

de la SEDEN 2020. seden@seden.org

) El premio puede ser declarado desierto. www.seden.org '



http://dx.doi.org/10.4321/52254-28842019000100005

Originales

Analisis de las medidas correctoras para la disminucion de los eventos
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Victoria Eugenia Gomez Lopez?, Carolina Mufioz Macias?, Rafael Casas Cuesta!, Maria Antonia Alvarez-Lara2?,

Rodolfo Crespo Montero'>*

1 Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba. Espaia

2 Servicio de Documentacién Clinica y Calidad. Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba. Espaiia

3 Departamento de Enfermeria. Universidad de Cérdoba. Espafia

4 Instituto Maimonides de Investigacion Biomédica de Cordoba. Espaiia

Resumen

Los pacientes en hemodialisis son una poblacién sus-
ceptible de padecer eventos adversos por fallos en el
proceso asistencial.

Objetivo: Evaluar la eficacia de las medidas correcto-
ras en un plan de seguridad del paciente en hemodialisis
para disminuir los eventos adversos.

Material y Método: Estudio descriptivo y retrospectivo
del registro de hemodialisis de una unidad hospitalaria.
Como método de evaluacion se utiliz6 la metodologia
propia de nuestro centro (MIDEA) basado en el método
Global Trigger Tools.

Se revisaron todas las sesiones de hemodialisis de mar-
zo, mayo y julio de 2016: 2.080 sesiones; y los mismos
meses en 2017: 1953 sesiones.

Después del analisis de 2016, se implantaron las si-
guientes medidas correctoras: revision del procedi-
miento de anticoagulacion del circuito extracorpéreo,
actualizacion del manejo de los accesos vasculares y
actualizacion del procedimiento ante hipotensiones.
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Resultados: En el afio 2016, se revisaron las graficas
de 208 pacientes. Se detectaron 255 eventos adversos
(11,8% de las sesiones), siendo los mas frecuentes: 85
hipotensiones, 74 coagulaciones del circuito sanguineo,
31 problemas del acceso vascular y 65 otros eventos
adversos.

En el afo 2017, se revisaron las graficas de 258 pacien-
tes. Se detectaron 155 eventos adversos (7,9% de las
sesiones), siendo los mas frecuentes: 60 hipotensiones,
36 coagulaciones del circuito, 30 problemas del acceso
vascular y 29 otros eventos adversos.

Conclusiones: Los eventos adversos disminuyeron un
39,2% en 2017, y aunque siguen siendo las hipotensio-
nes, coagulaciones del circuito sanguineo y los problemas
derivados del acceso vascular los mas frecuentes, pensa-
mos que las medidas correctoras estan siendo eficaces.

PALABRAS CLAVE: seguridad del paciente; evento
adverso, hemodialisis.

Analysis of corrective measures for reducing
adverse events in a hospital dialysis unit

Abstract
Patients on hemodialysis (HD) are a population suscep-

tible to suffering adverse events (AD) due to failures in
the healthcare process.
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Objective: To evaluate the efficacy of corrective measu-
res in a HD patient safety plan to reduce AD.

Material and Method: Descriptive and retrospective
study of the HD records of a hospital unit. As an eva-
luation method, we used the methodology of our center
(MIDEA) based on the Global Trigger Tools method.

All the HD sessions of March, May and July 2016 were
reviewed: 2,080 sessions; and the same months in 2017:
1953 sessions.

After the 2016 analysis, the following corrective mea-
sures were implemented: revision of the anticoagula-
tion procedure of the extracorporeal circuit, updating
of the vascular access management and updating of the
procedure before hypotension.

Results: In 2016, the clinical records of 208 patients
were reviewed. 255 EA were detected (11.8% of the
sessions). The most frequent AEs were: 85 hypotension,
74 blood circuit coagulations, 31 vascular access pro-
blems and 65 other AD.

In 2017, the clinical records of 258 patients were re-
viewed. 155 AE were detected (in 7.9% of the ses-
sions). The most frequent AEs were: 60 hypotension, 36
circuit coagulations, 30 vascular access problems and
29 other AE.

Conclusions: Adverse events decreased by 39.2% in
2017, and although hypotension, blood circuit coagu-
lation and vascular access problems are the most fre-
quent, we consider that corrective measures are being
effective.

KEYWORDS: safety; hemodialysis; adverse event.

Introduccion

La seguridad del paciente es un componente esencial
de la calidad asistencial, que preocupa y mucho, tanto
a los responsables de los servicios sanitarios como a
todos los profesionales que intervienen en el proceso
asistencial, por las graves repercusiones que pueden
tener los fallos de seguridad en la gestion del sistema
sanitario, y sobre todo en la salud del paciente!?.

De hecho, en nuestro pais y promovidos por el Ministe-
rio de Sanidad, se han realizado distintos estudios para
valorar la seguridad del paciente, midiendo la preva-

lencia de eventos adversos (EA), ocurridos tanto en
el ambito asistencial de los hospitales?, como en el de
atencion primaria®, con el objetivo de identificar areas
de mejora en la actividad sanitaria.

No obstante, no existe mucha bibliografia sobre EA en
hemodialisis (HD), teniendo en cuenta que las unidades
de dialisis, son terreno propicio para los fallos y erro-
res, debido a su dependencia de la tecnologia y al perfil
actual del paciente (pluripatolégico, edad avanzada)®.

Otro problema afadido, es que tradicionalmente los
equipos clinicos y los directivos de los servicios de sa-
lud han intentado detectar los EA, y en general los in-
cidentes de seguridad usando métodos de notificacion
voluntarios, aunque la realidad, es que se calcula que
solo el 10 a 20% de los errores son reportados y, de
ellos, el 90 a 95 por ciento no causan dafio a los pa-
cientes®. Por tanto, es obvio que se precisa de un modo
mas efectivo para identificar eventos que causen dafio
a los pacientes, para cuantificar el grado y gravedad
del dafio, y para intentar realizar cambios enfocados a
disminuir el dafio®.

En nuestra experiencia, cuando elaboramos e implan-
tamos en 2011 nuestro Plan de Seguridad del Pacien-
te en Hemodialisis’, con el fin de identificar, conocer
las causas y prevenir la aparicion de EA, nos encontra-
mos con resultados poco alentadores en la comunica-
cion voluntaria y anénima de los EA.

Es por ello, por lo que en 2016, con el apoyo metodo-
l6gico de la Unidad de Calidad y Documentacién Cli-
nica, realizamos una autoauditoria de los registros de
HD, mediante muestreo aleatorio, para la deteccion
de EA, utilizando una metodologia propia de nuestro
Hospital, denominada Medicion de la Incidencia de
Eventos Adversos (MIDEA)®® basado en el método
Global Trigger Tools'®!, que permite, con un coste
aceptable, establecer la incidencia y la naturaleza de
los EA, y hacer evaluaciones sistematicas y regulares
en el tiempo.

Estos primeros resultados nos permitieron detectar
que los EA se producian en torno al 10% del total de
las sesiones de HD, teniendo en cuenta que el analisis
se llevd a cabo tanto en pacientes de un centro pe-
riférico, como de una unidad hospitalaria’?. Ademas,
estos resultados permitieron identificar aquellos EA
mas frecuentes, y por tanto, sobre los que habia que
actuar en primer lugar, para intentar disminuir su fre-
cuencia.
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Después de la presentacion de los resultados a todo el
grupo, se elaboraron una serie de medidas correctoras
(procedimientos de actuacion) a implantar a principios
de 2017, para posteriormente evaluar su eficacia.

Por todo ello, y con la finalidad tltima de mejorar la segu-
ridad del paciente en nuestros pacientes en HD, nos plan-
teamos como objetivo principal evaluar la eficacia de las
medidas correctoras del plan de seguridad implantado en
nuestra unidad para disminuir la incidencia de EA.

Material y Método

Se realizé un estudio observacional descriptivo y retros-
pectivo en dos fases. En 2016 se realizé una auditoria
de los EA registrados y después de la implantacion de
unas medidas correctoras dentro del Plan de Seguridad
del paciente en HD, en la Unidad de Dialisis Hospitala-
ria del Hospital Universitario Reina Sofia de Cordoba®?,
se comparo la incidencia de EA entre ambas fases, de
acuerdo al listado de EA de este Plan (Tabla 1). Los EA
8,10,15 y 16 se agruparon como Problemas del acceso
vascular (AV). Se recogieron ademas, los datos demo-
graficos de los pacientes: edad, tipo de paciente (agudo
0 cronico) y tipo de acceso vascular (AV).

Tabla 1. Listado de Eventos Adversos. Plan de Seguridad del
Paciente en Hemodialisis.

1 Transmision de enfermedades viricas

2 Hipotension

5 Sindrome de desequilibrio en primeras dialisis
4 Coagulacion del sistema

5 Embolia gaseosa

6 Calambres

7 Hemodlisis

8 Infeccién del acceso vascular

9 Hemorragias/hematomas sistémicos

10 Rotura y/o salida del catéter

11 Errores en la administracién de medicacion
12 Inadecuado tratamiento dialitico

13 Reaccion a pirégenos

14 Caida durante la dialisis

15 Salida de aguja durante la dialisis

16 Sangrado excesivo de los puntos de puncion
17 Error en la peticion de analitica
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En la primera fase de estudio se revisaron todas las se-
siones de HD de los meses de Marzo, Mayo y Julio de
2016. Se revisaron las graficas de HD de 2.080 sesiones,
correspondientes a 208 pacientes (17% agudos, 83%
crénicos), con una edad media de 67 afios (15-93). Se
revisaron una media de 10 sesiones/paciente (1-66). El
AV de los pacientes revisados tenia la siguiente distri-
bucion: 117 pacientes tenian una Fistula Arteriovenosa
(FAV), 48 un Catéter Venoso Central Tunelizado y 45 un
Catéter Venoso Central no Tunelizado.

Una vez analizados los datos de 2016, estos fueron
presentados a todos los profesionales de la Unidad de
Dialisis, en reunién de Formacion en Servicio, para co-
nocer los resultados y sobre todo, para analizar cuales
habian sido los EA mas prevalentes. En esta reunion
se hizo especial hincapié en el caracter informativo
y de biasqueda de mejora, y no punitivo, de estos
resultados.

A continuacion se programaron otras Reuniones en las
que se abordaron las Revisiones de los procedimientos
que presentaban mayor frecuencia de EA (Hipotension,
coagulaciones del circuito extracorpéreo y problemas
relacionados con el AV):
= Modificacion e implantacion del procedimiento de
anticoagulacion del circuito sanguineo extracorpé-
reo.

= Revision del procedimiento de actuacién ante las
hipotensiones.

= Revisidn y actualizacién del manejo de los accesos
vasculares, de acuerdo a la Guia Clinica Espafiola
del Acceso Vascular de Hemodialisis de 20164,

Las modificaciones de estos procedimientos especificos
se fueron implantando tras la presentacion de los mis-
mos (Ultimo trimestre de 2016), incidiendo en estable-
cer las medidas encaminadas a prevenir estos EA mas
prevalentes.

En la segunda fase del estudio, en 2017, se revisaron
todas las sesiones de HD de los mismos meses que en
la fase anterior (marzo, mayo y julio). Se revisaron las
graficas de HD de 1953 sesiones, correspondientes a
258 pacientes (13% agudos, 87% crénicos), con una
edad media de 67 afios (15-93). Se revisaron una media
de 7,5 sesiones/paciente (1-43). EI AV de los pacientes
revisados tuvo la siguiente distribucion: 142 pacientes
tenian una FAV, 74 un Catéter Venoso Central Tuneliza-
do y 42 un Catéter Venoso Central no Tunelizado.
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Para la autoauditoria, se utilizé el instrumento

Tahla 2. Comparacion en el nimero total de EA entre el afio 2016 y 2017.

MIDEA?®® basado en el método Global Trigger

Tools'°, consistente en un andlisis estructurado, 2016 % deltotal 2017 9% del total

sistemé}tico y exhaustivo Sje los registrqs de en- Hipotensiones 85 33,3% 60 38,7%

ferr_rlerla de HD, y r_Jara evitar sesgos de interpre- Coagulaciones circuito 74 29% 36 23,2%

tacion, estas revisiones fueron llevados a cabo Prob| AV - o . 657

por dos enfermeras, entrenadas al efecto, que rovlemas e e

fueron las mismas en las dos fases de estudio. Otros EA 65 25,4% 29 18,7%
Total EA registrados 255 155

Los EA detectados, se categorizaron por su gra-
vedad seglin la escala establecida por la National
Coordinating Council for Medication Error Re-
porting and Prevention (NCC MERP)®, registrandose
finalmente solo los EA que describen dafio al paciente
(categorias E,F,G,H e I), y que precisaron intervencion.

Se realizé un analisis descriptivo de las variables cuali-
tativas y cuantitativas, en una hoja de calculo del Excel
2016 (Microsoft).

Resultados

En 2016 se registraron 255 EA en 2080 sesiones re-
visadas, es decir hubo un 11,8% de EA en todas las
sesiones (1 EA cada 8,1 sesiones). Estos EA fueron re-
gistrados en las graficas de 208 pacientes (1,2 EA por
paciente): 127 pacientes no tuvieron ningiin EA y 61
pacientes tuvieron al menos 1 EA.

En 2017 se registraron 155 EA en 1953 sesiones re-
visadas, lo que supuso que en el 7,9% de las sesiones
hubo EA (1 EA cada 12,6 sesiones). Estos EA fueron
registrados en las graficas de 258 pacientes (0,6 EA
por paciente): 167 pacientes no tuvieron ningiin EA y
93 pacientes tuvieron al menos 1 EA.

Al comparar la incidencia global de EA entre ambos
anos, encontramos una disminucién importante en 2017
respecto a 2016 (255 frente a 155) lo que supone una
reduccion del 39,2% de EA en 2017.

En la Tabla 2 se muestran la distribucion de los EA
por afio, en nimero absoluto y su proporcién respecto
al niimero total.

Respecto a la disminuciéon de EA mas prevalentes y ob-
jeto de las medidas correctoras, entre los afios compa-
rados podemos observar en la Figura 1, como ha habido
una disminucién en todos los EA, y muy especialmente
en las coagulaciones del circuito extracorpéreo y las hi-
potensiones.

En otros EA registrados se han agrupado el resto de EA.

Respecto a la categorizaciéon de los EA, segin su Gra-
vedad (escala NCC MERP), y que corresponden a EA
que han originado dafos temporales al paciente y han
requerido intervencion, en 2016 se encontraron 222 EA
de Categoria E (Error que puede haber contribuido o
resultado en dafio temporal al paciente y que requie-
re intervencion) y 16 de Categoria F (Error que puede
haber contribuido o resultado en dafio temporal al pa-
ciente y que requiere iniciar o prolongar el ingreso). En
2017 se encontraron 33 EA de Categoria E y 133 de
Categoria F.

Discusion

Aunque poco a poco, el concepto de sequridad del pa-
ciente se va interiorizando en las estructuras de la
atencion sanitaria, y sobre todo, en la actualidad su-
pone una preocupacion de primer orden para los res-
ponsables de la gestion y profesionales sanitarios en
generall3416,

Pero no sé6lo en los profesionales de la gestién es una
cuestion de primer orden; también en el resto de pro-
fesionales se hace cada vez mas visible la “‘cultura de
la seguridad”!’, adquiriendo cada vez mas relevancia
en las unidades de dialisis, porque aunque la HD ha
evolucionado haciéndose una técnica muy segura y mas
confortable para el paciente, en gran medida debido al
desarrollo tecnoldgico, todavia se trata de un procedi-
miento complejo no exento de riesgos, que incluso pue-
den llegar a ser letales®.

Es por lo que, nuestro grupo aposté por el desarrollo de
un programa de seguridad del paciente en HD, buscando
reducir la aparicién de EA en nuestra unidad; y porque
estamos convencidos de que los riesgos que creiamos
inherentes a la técnica de HD son evitables o se pueden
minimizar?’.

30 Enferm Nefrol. 2019 Ene-Mar;22(1):27-33



V. E. Gomez Lépez et al. http://dx.doi.org/10.4321/52254-28842019000100005

Originales

-2%

-29%

-53% -55%

Hipotensiones mm Coagulaciones circuito Problemas AV Otros

Figura 1. Porcentaje de reduccion de EA entre 2016 y 2017.

En efecto, nuestros resultados confirman esta idea, ya
que aplicando una serie de medidas correctoras sobre
los EA mas prevalentes en la primera auditoria de
2016, hemos conseguido reducir la incidencia de EA
en nuestra unidad hospitalaria en torno al 40% en un
afio, encontrando 1 EA por cada 12,6 sesionesy 0,6 EA
por paciente en 2017 frente a 1 EA cada 8,1 sesiones
y 1,2 EA por paciente en 2016, siendo estos resulta-
dos inferiores a los encontrados por otros autores de
nuestro entorno®®'% si bien, se producen después de la
aplicacion de medidas de mejora. En otro contexto sa-
nitario Holley encuentra una tasa de fallo de 1 cada
733 tratamientos de HD?, la cual es muy baja. Esto es
importante de resaltar pues en el momento actual es
complicada la comparacion de EA encontrados en HD,
porque existen definiciones diferentes de la variable
objeto de revision (EA, complicacion, fallo), diferentes
registros y metodologias de medicion; y sobre todo, des-
conocemos el grado de cumplimentacién de los diferen-
tes registros de HD, entre los que no hay uniformidad en
su estructura.

Por ello, pensamos que la tinica forma de comparar tus
resultados en este ambito, es la auto-comparacion, es
decir ir comparando tus propios resultados a lo largo
del tiempo. En nuestro caso, y teniendo en cuenta que
independientemente de que haya podido existir defecto
de registro de EA, el ambito, el personal de enfermeria,
la metodologia, las evaluadoras, el periodo, es el mis-
mo en ambos periodos; por lo que cabe inferir que las
medidas corrigiendo los procedimientos, y sobre todo,
la insistencia en las reuniones de gestion del caracter
informativo y de bisqueda de mejora, y no punitivo de
este proceso, han ayudado a que todo el grupo tome
conciencia de este problema e interiorizar la cultura
de la seguridad?®¢; de hecho, se ha producido un cambio
muy positivo en la mentalidad de los profesionales de
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enfermeria de la unidad, respecto a la rigurosidad en la
cumplimentacioén de los registros.

Respecto los EA mas prevalentes, hay que indicar que
aunque con una notable mejora entre 2016 y 2017, su
distribuciéon es muy parecida en ambos periodos, sien-
do la hipotensién el EA mas frecuente, seguida de la
coagulacion del circuito extracorpéreo y problemas
derivados del AV, en la linea de lo publicado por otros
autores de nuestro paist®1?, y en otros contextos sanita-
rios??2, En nuestros resultados, las coagulaciones del
circuito extracorpoéreo fueron la segunda complicacién
mas frecuente, que si bien destacan como frecuente al-
gun estudio!?, no es destacado por otros autores®2, A
este respecto, pensamos que puede ser debido a la par-
ticularidad del ambito en la que se ha desarrollado el
estudio: una unidad hospitalaria, en la que ademas del
programa de HD crénicas, asume las dialisis de pacien-
tes agudos, la mayoria con catéteres como AV, y en algu-
nos pacientes, HD con Unipuncién, factores todos estos
que favorecen la coagulacién del sistema, sin olvidar
que las actuales unidades de dialisis son organizaciones
complejas en las que interaccionan profesionales de di-
ferentes disciplinas y que utilizan tecnologia avanzada
para tratar pacientes, con frecuencia, de edad avanzada
y comorbilidad asociada?.

En cuanto a la gravedad de los EA encontrada, segiin
la clasificacion NCC MERP?Y, es importante destacar
que no se ha utilizado esta clasificacion por otros au-
tores, para clasificar EA en HD y por otra parte que
nuestros resultados son muy contradictorios, entre los
dos periodos comparados, pues en 2016 se encontraron
222 EA de Categoria E (mas leves) y 16 de Categoria
F, mientras que por el contrario en 2017 se encontraron
33 EA de Categoria E y 133 de Categoria F. Tratan-
dose de las mismas evaluadoras y del mismo escenario
asistencial, pensamos que esta diferencia se debe a un
error de concepto del grado de gravedad en la primera
auditoria (2016), al clasificar los EA de la categoria E
(error que puede haber contribuido o resultado en dafio
temporal al paciente y que requiere intervencion); y que
la vision mas realista de nuestros EA respecto a esta
clasificacion es la de 2017.

Las principales limitaciones de este estudio han sido
que la deteccion de EA se realiza a través del registro
de HD, y que en estos no siempre se registro todo lo que
ocurre, ademas de que no todo el grupo de enfermeria
tienen claro todos los EA que hay que registrar, pues to-
dos lo que suelen ser complicaciones estan registrados,
como por ejemplo la Hipotensién, pero en cambio otros
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como Tratamiento dialitico inadecuado puede que estén
infra registrados.

A la vista de nuestros resultados podemos concluir que
los EA disminuyeron en torno al 40% en 2017, por lo
que podemos considerar que las medidas correctoras
estan siendo eficaces. Los EA mas frecuentes siguen
siendo la hipotensién, la coagulacién del circuito y los
problemas relacionados con los problemas del AV.

Al margen de la eficacia de las medidas correctoras,
pensamos que solo por el hecho de monitorizar de for-
ma sistematica los EA y realizar auditorias periédicas,
se disminuyen estos EA, lo que nos anima a seguir tra-
bajando en la misma linea, al ser conscientes de que
es nuestra responsabilidad y que estamos obligados a
intentar reducir la aparicion de EA, para garantizar la
seguridad del paciente en nuestra unidad.
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Abstract

Objective: To investigate the relationship between
satisfaction with life in general, sense of humor, and
anxiety, depression and stress with subjective happiness in
chronic kidney disease patients undergoing hemodialysis.

Material and Methods: A cross-sectional and
correlational study was developed in two units of
the Diaverum dialysis clinic and one hospital unit,
with 183 chronic kidney disease patients undergoing
hemodialysis. An instrument was used to characterize the
sociodemographic and clinical profile of the sample (age,
gender, nationality, education, occupation, marital status,
dialysis sessions length, presence of hypertension and
diabetes): the subjective happiness scale; the satisfaction
with life in general; depression, anxiety and stress
scale 21; and multidimensional sense of humor scale.
Inferential procedures included Spearman correlation
coefficients, and multiple linear regression adjusting to
age, marital status, professional activity and diabetes.
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Results: Subjective Happiness was positively correlated
with satisfaction with life in general, and the three
dimensions of Sense of Humor. Nevertheless, subjective
happiness was negatively correlated with stress / anxiety
and depression. Satisfaction with life in general, humor
production and social use of humor, and attitude towards
humor had a positive relationship with subjective
happiness. However, depression had a negative
relationship with subjective happiness.

Conclusions: Higher levels of subjective happiness were
associated with higher levels of satisfaction with life in
general, and sense of humor, however they were also
associated with lower levels of depression in patients
undergoing hemodialysis.

KEYWORDS: renal dialysis; happiness; wit and humor
as topic; depression.

Introduction

Hemodialysis (HD) is the main treatment for patients
in end-stage renal disease, however, it presents a high
risk for adverse patient outcomes!. HD affects the life
of Chronic kidney disease (CKD) patients and it can
have negative effects on general health and well-being
including mental, social, physical, emotional, spiritual,
and subjective aspects. Furthermore, it can have a
negative influence on physical performance, mental
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status, and social relationships?. Anxiety, depression
and stress are frequent conditions in CKD patients,
essentially during the transition from the pre-dialysis
period to renal replacement therapy. Nevertheless, it
tends to decrease after beginning dialysis®.

The World Health Organization (WHO) points out that
subjective wellbeing is considered within the research
community as an indicator of Quality of Life evaluation®.
The subjective wellbeing is characterized by emotional
responses, satisfaction domains, and the judgment about
global satisfaction with life. The subjective wellbeing
components are pleasant affect (e.g. joy, contentment,
pride, affection, and happiness), unpleasant affect (e.g.
guilt and shame, anxiety and worry, anger, stress, and
depression), life satisfaction (e.g. desire to change,
satisfaction with current life, past, and future), and a
satisfaction domain (e.g. work, family, leisure, health,
finances, and self)>.

In the CKD patients the subjective wellbeing (measured
by personal wellbeing index) is positively related
with subjective happiness, positive affect, and quality
of life and is negatively associated with negative
affect. Subjective happiness, negative affect, and the
physical component of quality of life are associated
to the subjective wellbeing®. Moreover, higher levels
of happiness are associated with higher levels of
satisfaction with life in general (personal wellbeing
index)’, and also with higher levels of sense of humor®.

This study intends to disclose if CKD patients’ subjective
well-being, sense of humor, and anxiety, depression and
stress are significant predictors of their subjective
happiness, further influencing patients’ disease
management strategies and health status.

The objective was to investigate the relationship
between subjective well-being, sense of humor, and
anxiety, depression and stress with subjective happiness
in CKD patients undergoing hemodialysis.

Material and Methods

Study design

A cross-sectional and correlational study, developed
in two units of the Diaverum Dialysis Clinic and one
hospital unit in the Lisbon region, Portugal, with CKD
patients undergoing HD between May and June 2015.
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Subjects and setting

The inclusion criteria defined were: people aged 18 years
or over undergoing HD routinely for at least six months.
Exclusion criteria were: people with active psychiatric
illness, cognitive impairment, and non-compensated visual
or hearing impairment. Information regarding these
aspects was confirmed in each person’s clinical records.
253 CKD patients met the eligibility criteria (139 in
Clinic 1, 114 in Clinic 2, and 15 in the hospital unit). The
sample calculation was set out with a Confidence Interval
of 95% and sample error of 5%. Afterwards, a random
selection without replacement was made. A randomized
sample of 183 people undergoing HD was selected from
the dialysis clinics, 93 of clinic 1, 78 of clinic two and 12
of the hospital unit.

Procedures

Interviews were performed during the HD session by five
trained nurses. The main researcher previously met with
these nurses to explain the objectives and how to collect
the data. Afterwards a written roadmap was provided to
assist in completing the data collection instruments.

Various instruments were used to characterize the socio
demographic and clinical profile of the sample (age,
gender, nationality, education, occupation, marital status,
dialysis sessions length, presence of hypertension and
diabetes), the subjective happiness scale (SHS)?; the
satisfaction with life in general (SWLG) was measured by
the Personal Wellbeing Index’ Depression, Anxiety and
Stress Scale 21 (DASS - 21)'°; and Multidimensional
Sense of Humor Scale (MSHS)3.

Outcomes measurement

The SHS consists of four items, in which participants are
asked to self-characterize themselves compared to their
peers (items two and three) and classify their levels of
happiness and unhappiness (items one and four). The last
item score is reversed. The SHS uses a visual analogue
scale with seven positions based on two antagonistic
statements which express the level of happiness or lack
of it. The application of the Portuguese scale to CKD
patients shows a single factor with an internal reliability
of Cronbach’s o of 0.907. Satisfaction with life in general
or the personal wellbeing index is made of seven domains
for the overall measure of life-satisfaction (satisfaction
with standard of living, health, personal development,
personal relationships, sense of security, connection to the
community, and security for the future). For each domain
respondents were asked to classify their satisfaction
within a scale from 0 (extremely dissatisfied) to 10
(very satisfied) with a neutral intermediate position. The
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personal wellbeing index was measured on a scale ranging
from 0 to 100 (maximum percentage of the scale). The
application of the Portuguese scale to CKD patients shows
the existence of a single factor, with internal reliability of
Cronbach’s o of 0.82°. DASS-21 was organized into three
subscales: depression, anxiety and stress, each consisting
of seven items. The Portuguese version of DASS 21
in CKD patients presents a bi-dimensional structure,
“Depression” and “Stress/Anxiety”, with Cronbach’s «
values of 0.86 for “‘Depression’ and 0.88 for “'Stress/
Anxiety”’10,

The MSHS structure was globally consistent with studies
conducted in other samples, presenting satisfactory
internal consistency values. It is considered a valid
instrument for characterizing an individual’s “state of
humor” and to describe its different dimensions. The
Portuguese version of MSHS showed a structure with
three factors, “Humor Production and Social Use of
Humor”,“Adaptive Humor and Appreciation Humor” and
“Attitude Towards Humor”, with Cronbach’s o values of
0.93, 0.90 and 0.83 respectively?.

Ethical approval

Approval was received from the ethics committee of
Diaverum (Approval N° 1/2015) as from the ethics
committee of the Hospital Center (Approval No
175/2015). All participants signed the informed consent
form after being informed about the guarantee of
confidentiality of their data and the right of withdrawal
without risk to oneself. Informed consent was therefore
obtained from those who met the inclusion criteria and
agreed to participate.

Data analysis

Statistical analysis was performed using the Statistical
Package for Social Sciences (SPSS), version 23.0.
Descriptive statistics are reported as frequency,
percentage, mean, and standard deviations were
calculated using two-tailed Student’s t-test for pairwise
comparisons, one-way analysis of variance (ANOVA) for
multiple comparisons, and two-way ANOVA for multiple
comparisons involving two independent variables. ANOVA
analyses were subjected to Bonferroni’s post-hoc test.
Inferential procedures included Spearman correlation
coefficients, and multiple linear regression with control of
age, marital status, professional activity and diabetes. The
significance level was set at p<0.05.

Results

The sample consisted of 183 patients diagnosed with
CKD, with an average age of 59.17 (+14.64) years,
mostly men (59.6%). The nationality of the patients
was distributed as follows: most patients are Portuguese
(78.7%), followed by Cape Verdean (13.7%), Sao
Tomean (3.3%), Angolan (2.2%), Guinean (1.6%), and
Bulgarian (0.5%). Concerning literacy level, 3.3% were
illiterate, 41.1% had the 4t" grade, 18.9% the 6 grade,
15% the 9" grade, 12.2% the 12" grade and 9.4%
university education. In this sample 28% of the patients
were single, 53.8% married, 11.5% widowed and 6.6%
divorced. Concerning occupation, 76% were retired while
24% had a regular job. Regarding health data, patients
underwent hemodialysis for 70.09 (+54.2) months,
61.9% had high blood pressure and 25.8% diabetes.

CKD patients under 63 years of age had higher levels
of subjective happiness (p=0.013) than older patients.
Portuguese CKD patients had the lowest score for
subjective happiness (p=0.013), compared with the
remaining population (Cape Verdean; Sdo Toméan;
Angolan, Guinean and Bulgarian). Retired patients had
lower levels of subjective happiness (p=0.002) than those
who have reqular jobs. Widowed and divorced patients
had lower levels of subjective happiness (p=0.033) in
comparison to married and single patients (Bonferroni
correction). Finally, CKD patients with diabetes had a
lower level of subjective happiness (p=0.012). Tahle 1
shows both socio demographic and clinical factors related
with CKD, that are associated with subjective happiness.

Mean score of subjective happiness was 19.9 (+6.1),
satisfaction with life in general/personal wellbeing index
has a mean score of 64.2% (+18.5%). Mean scores for
the other variables are as following: stress/anxiety 6.9
(+6.5); depression 4.3 (+4.4); humor production and
social use of humor 37.7 (£11.2); adaptive humor and
appreciation humor 27.1 (x6.1) and attitude towards
humor with 24.7 (+5.1) (Tahle 2).

Table 3 shows that the subjective happiness was positively
correlated with professional activity (9=0.256, p<0.01);
satisfaction with life in general/personal wellbeing
index (0=0.627, p<0.001), humor production and social
use of humor (0=0.476, p<0.001); adaptive humor and
appreciation humor (0=0.387, p<0.001); and attitude
towards humor (p=0.364, p<0.001). However, it
presented a low negative correlation with stress/anxiety
(0=-0.239, p<0.01) and depression (p=-0.391, p<0.001).
Higher scores on subjective happiness were associated
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Table 1. Socio demographic and clinical factors associated to
subjective happiness.

Gender

Male 19.7+5.8 p=0.614
Female 20.2+6.6

Age

Under 63 years 21.1+6.2 p=0.013
More than 63 years 18.9+5.7

Nationality

Portuguese 19.3+6.2 p=0.013
Other 22.1+5.5

Professional activity

Retired 19.1+6.1 p=0.002
Active 22.4+55

Marital Status

Single 20.9+5.8 p=0,033
Married 20.1+6.1

Other (widowed and divorced) 17.5+6.1

Arterial hypertension

No 20.5+5.8 p=0.332
Yes 19.9+6.2

Diabetes

No 20.5+5.9 p=0.012
Yes 17.9+6.3

Hemodialysis time

Less than five years 19.3+5.8 p=0.297
More than five years 20.3+6.4

Table 2. Mean and standard deviation for the different variables.

Professional activity was negatively correlated with
depression (p=-0.222, p<0.001), satisfaction with life
in general/personal wellbeing index was positively
correlated with humor production and social use of
humor (0=0.353, p<0.001); adaptive humor and
appreciation humor (0=0.270, p<0.001) and attitude
towards humor (9=0.211, p<0.001). Nevertheless, it
presented a negative correlation with stress/anxiety
(0=-0.297, p<0.001) and depression (p=-0.440,
p<0.001). Higher scores on satisfaction with life in
general/personal wellbeing index were associated
with higher levels of humor production and social use
of humor, adaptive humor and appreciation humor, and
attitude towards humor, and lower levels of stress/
anxiety and depression.

Stress/anxiety showed a significant positive correla-
tion with depression (9=0.670, p<0.001) and attitude
towards humor (9=0.232, p<0.01).

Depression was negatively correlated with humor pro-
duction, with social use of humor (p=-0.164, p<0.05)
and with attitude towards humor (9=-0.240, p<0.01).
When depression values increased, humor production
and social use of humor and attitude towards humor va-
lues decreased.

Humor production and social use of humor showed a sig-
nificant positive correlation with adaptive humor and hu-
mor appreciation (0=0.718,
p<0.001); and attitude

towards humor (0=0.234,

Range Minimum Maximum Mean Standard p<0.001). Lastly, adaptive
deviation ’ ’ ! .
humor and humor apprecia-
1. Subjective Happiness 4-28 4 19.9 6.1 tion were positively corre-
2. Satisfaction with Life in General / lated with attitude towards
Personal Wellbeing Index 0-100 6.3 100 64.2 185 humor (0=0.338, p<0.001).
3. Stress / Anxiety 0-42 0 6.9 6.5 ) )
4. Depression 0-21 4.3 4.4 The mo_dgl with pl_’OfeSSIO-
5 H brod ¢ Social nal activity, explains 8%
. Humor Production and Socia P :
Use of Humor 11-55 1 37.7 11.2 of the subjective happiness
o Ad " i variance. This control va-
. Adaptive Humor and Appreciation : :
Humor 735 10 571 6.1 rlable_ is the one that most
contributes to the explana-
7. Attitude Towards Humor 6-30 6 24.7 5.1

tion of subjective happiness

with higher levels of satisfaction with life in general/
personal wellbeing index, humor production and social
use of humor, adaptive humor and appreciation humor
and attitude towards humor, though lower levels of
subjective happiness were associated with higher levels
of stress/anxiety and depression.
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(AR?=0.115, p<0.01).

In the second step, the adjusted R? for the model was
51.4% for professional activity, satisfaction with life
in general/personal wellbeing index, stress/anxiety,
depression, humor production and social use of humor,
and attitude towards humor, being these the variables
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Table 3. Regression for Subjective Happiness with other variables and correlations.

1. Subjective Happiness

2. Satisfaction with Life in General/Personal Wellbeing Index 0.627%

3. Stress / Anxiety -0.239+ -0.297%

4. Depression -0.391% -0.440% 0.670%

5. Humor Production and Social Use of Humor 0.476% 0.353% -0.095 -0.164*

6. Adaptive Humor and Appreciation Humor 0.387% 0.270% -0.123 -0.131  0.718%

7. Attitude Towards Humor 0.364% 0.211% 0.2321 -0.2401 0.2341 0.338%
*Significance p<0.05, 1 Significance p<0.01, Significance p<0.001.
that best explain subjective happiness. The resulting  Discussion

R? were statistically significant at the p<0.00 and
p<0.05 levels.

Professional activity, satisfaction with life in general/
personal wellbeing index, humor production and so-
cial use of humor, and attitude towards humor had
a positive effect on subjective happiness (respecti-
vely, p=0.142, p<0.05; $=0.430, p<0.001; p=0.239,
p<0.05; p=0.165, p<0.01). Nevertheless, depression
had a negative effect on subjective happiness (p=-
0.178, p<0.05).These variables are the ones contri-
buting the most to the explanation of subjective happi-
ness (AR?=0.431, p<0.001).

Our study was aimed at examining the relationship be-
tween subjective happiness and satisfaction with life
in general/personal wellbeing index, stress/anxiety
and depression, sense of humor and socio-demographic
characteristics, as well as, verifying the relationship
between these variables and subjective happiness.

The findings are aligned with the literature on the
effects of HD on CKD patients’ life, and on the psy-
chological stressors that may decrease wellbeing and
quality of life, therefore contributing to less positive
clinical outcomes?!.

Table 4. Multiple linear regression adjusted for variables associated with the Subjective Happiness.

Predictors

Constant

1. Age

2. Nationality

3. Professional activity

4. Marital status

2. Diabetes

3. Satisfaction with Life in General /Personal Wellbeing Index
4. Stress / Anxiety

5. Depression

6. Humor Production and Social Use of Humor
7. Adaptive Humor and Appreciation Humor

8. Attitude Towards Humor

F

Adj. R-Sq

R-Sq Change

Subjective Happiness

Step 1
14.354 0.609
0.003 0.030 -0.021 -0.314
-0.047 -0.565 0.049 0.777
0.221 2.655t 0.142 2.281*
-0.111 -1.315 -0.067 -1.040
-0.142 -1.812 -0.099 -1.684
0.430 6.553%
0.115 1.427
-0.178 -2.077*
0.239 2.866*
0.005 0.067
0.165 2.790%
4.2591 17.268%
0.088 0.514
0.115 0.431

*Significance p<0.05, T Significance p<0.01, % Significance p<0.001.
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The highest levels of happiness were found in younger
CKD patients with regular employment, married or sin-
gle, non-Portuguese nationality and without diabetes.
These results also corroborate the findings of another
study carried out in patients undergoing hemodialysis,
namely, standard of living and satisfaction with life
achievements carried higher importance in subjective
wellbeing!?.

Such results can also be partly explained by the aging
process. Older people patients on hemodialysis have pe-
culiar characteristics, not only because of the greater
number of associated comorbidities, but because the
aging process itself entails physical and psychologi-
cal changes that directly affect quality and life. Other
aspects must also be considered as high stress factors
during hemodialysis sessions'?, such as the vascular ac-
cess, which includes the cannulation process, bleeding,
infection, lack of flow, and the inexperience of the team.
Having a job minimizes the impact of the treatment rou-
tine, it makes the individual feel useful and socially ac-
tive, which explains higher levels of personal fulfillment
and greater happiness. One study points out that by the
end of 2015, approximately 36% of patients undergoing
peritoneal dialysis had full-time work, contrasting with
22% of hemodialysis patientst4.

Despite the impact of treatment on the personal routine,
married patients find in their family nuclei an informal
but more solid support network, which strengthens their
emotional component and eventually their perception
of happiness. On the other hand, widowers under hemo-
dialysis experience more hopelessness and had lower
level of general health®>, probably because they have no-
body to share their sorrows, maintaining their feelings
on the burden of disease!®. These patients consequently
have greater difficulty in finding adaptive strategies that
allow maintaining or increasing their levels of happiness.

Concerning nationality, the non-Portuguese patients of
our sample are predominantly African. The higher levels
of happiness found in this population may be explained
by cultural issues, as these individuals live in larger fa-
mily and social networks with expanded support. This
idea is supported, in part, by a study that observed a
level of low contentment, and medium to high levels of
hedonic affection in a group of black Africans®’.

Happiness can influence socioeconomic phenomena such
as consumption activities, behavior at work, investment
behavior and political behavior, presenting itself as a
determining factor in person’s quality of lifel®. In the
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same way, happiness was associated with higher levels
of satisfaction with life in general, humor production and
social use of humor, adaptive humor and appreciation
humor and attitude towards humor. Though lower levels
of subjective happiness were associated with higher le-
vels of stress/anxiety and depression. The psychological
disorders are the most common problems in patients
undergoing dialysis, such as depression and anxiety. He-
modialysis is considered a long-term treatment and has
significant side effects on physical and mental well-be-
ing®. Stress is a common reaction of patients with CKD
undergoing HD which appears as a way to deal with the
anxiety associated with the threat of the disease. Since
they are constantly alert, they are also more vulnerable
and have more difficulty in keeping an emotional state
of happiness. Such findings may have important clinical
implications for these patients. Untreated mental pro-
blems increase mortality, decrease quality of life, and in-
crease the risk of suicide®. Healthcare teams must con-
sider the need for a periodic evaluation of the stressors
and their effects on the health and quality of life of the
patients, with the consequent development of strategies
that offer these individuals interventions that propitiate
an improvement in their quality of life.

Patients undergoing hemodialysis with higher levels of
subjective happiness were found to be associated with
higher levels of satisfaction with life in general®. CKD
patients with higher levels of sense of humor were as-
sociated with higher levels of subjective happiness and
satisfaction with life in general®.

Professional activity, satisfaction with life in general,
humor production and social use of humor, and attitude
towards humor had a positive effect on subjective hap-
piness. Thus, depression had a negative effect on subjec-
tive happiness.

Fordyce’s happiness program was effective in reducing
depression and anxiety'*2° and improving life of quality
of patients undergoing hemodialysis®.

Keeping in mind the limitations and implications for
practice of this study, we emphasize the need for further
studies on nursing interventions under the promotion of
happiness in the most diverse contexts of the practice
of care for the person with chronic kidney disease. Its
disclosure is imperative.

Practical implications for nursing
Our results suggest that CKD patients, professionally ac-
tive, with lower levels of depression, with higher levels
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of satisfaction with life in general/personal wellbeing
index, and humor production and social use of humor,
and attitude towards humor had higher levels of sub-
jective happiness. We therefore recommend that nurses
should actively participate in the process of identifying
and minimizing stressors, thus favouring the treatment,
quality of life and wellbeing of these patients.

Such results may also help future interventions rela-
ted to the emotional wellbeing (subjective happiness)
of CKD patients, particularly those aimed at improving
nurse training and the identification of nursing diagnosis
related to well-being and monitoring the effectiveness of
nursing interventions. Nurses with this knowledge could
be able to optimize their patients’ health outcomes.

Depressive symptoms in CKD patients are associated
with decreased wellbeing'® and consequently decreased
quality of life?-22,

In fact, with our data we can infer that when nurses
implement interventions that increase the perception
of subjective happiness, they can improve the patients’
well-being and, consequently, their quality of life when
patients undergoing hemodialysis however, further re-
search is required. Several authors point out the Fordy-
ce’s happiness program'>2, the integration of laughter
yoga?, the simulated laughter programme?* or watching
humor movies, according to the patients’ preferences?,
as important strategies to increase CKD patients’ hap-
piness.

Limitations

Some limitations can be identified. Both units involved
in this study are in the same geographical region influen-
cing socio demographic characteristics, which prevents
the generalization of conclusions. Also, the data collec-
tion environment (HD room) can work as a distraction
factors for CKD patients. Finally, the small sample size
might limit the external validity of the results.

From the results found we can conclude about the rela-
tionship between subjective well-being, sense of humor,
and psychological health with subjective happiness in
CKD patients. Satisfaction with life in general/perso-
nal wellbeing index, humor production and social use of
humor, and attitude towards humor had a positive rela-
tionship with subjective happiness. However, depression
had a negative relationship with subjective happiness.
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Resumen

Objetivo: Determinar los eventos adversos mas prevalen-
tesy los factores asociados a su desarrollo en el paciente
que se somete a hemodialisis en el estado de Guerrero,
México.

Material y Método: Estudio observacional, longitudinal,
retrospectivo en 157 pacientes en hemodialisis afiliados
al Instituto Mexicano del Seguro Social en Guerrero,
atendidos en 5 unidades privadas y 2 publicas. Se re-
colectaron variables socio-demograficas, mediciones de
laboratorio, evolucién de la enfermedad, complicaciones
propias de la enfermedad y del tratamiento dialitico.

Resultados: Los eventos adversos se presentaron en
el 73% de la poblacion estudiada, la principal causa
etiologica fue Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e hiper-
tension arterial. Los eventos adversos mas frecuentes
fueron: hipotension (35,5%) infeccion de angioacceso
(24%), cefalea (22,3%), crisis hipertensiva (14,5%),
mareos (9,9%), escalofrios (9,9%), y trombosis de fis-
tula arteriovenosa (9,9%). Los factores que se asociaron

Correspondencia:
Miguel Angel Cuevas-Budhart
Paseo de la Esperanza 8, 4B esc. D portal 4. 28005 Madrid
E-mail: angel_budhart@hotmail.com

a su desarrollo fueron: pacientes mayores de 65 afios,
(OR=6,859IC 95%;1,55-30,35), ser obeso, (OR=1,70,
[C95%:1,60-4,81), e hipoalbuminemia (OR=0,251, IC
95%: 0,160-0,593).

Conclusion: Los pacientes mayores de 65 afios, obesos,
con hipertension diastélica e hipoalbuminemia tienen
mayor probabilidad de desarrollar eventos adversos du-
rante el periodo de hemodialisis.

PALABRAS CLAVE: complicaciones; dialisis renal;
eventos adversos; hemodialisis; insuficiencia renal cré-
nica.

Factors associated with the development of
adverse events in hemodialysis patients in
Guerrero, Mexico

Abstract

Objective: To determine the most prevalent adverse
events and the risk factors associated in the patient
undergoing hemodialysis in the state of Guerrero,
Mexico.

Material and Method: Observational, longitudinal, re-

trospective study in 157 hemodialysis patients affiliated
to the Mexican Institute of Social Security in Guerrero,
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assisted in 5 private and 2 public units. Socio-demo-
graphic variables, laboratory measurements, evolution
of the disease, complications of the disease and dialysis
treatment were collected.

Results: Adverse events occurred in 73% of the studied
population, the main etiological cause was Diabetes me-
[litus type 2 (DM2) and arterial hypertension. The most
frequent adverse events were: hypotension (35.5%) an-
gioaccess infection (24.0%), headache (22.3%), hyper-
tensive crisis (14.5%), dizziness (9.9%), chills (9.9%),
and thrombosis of arteriovenous fistula (9.9%). The
associated risk factors: patients over 65, (0R=6.859,
95% CI:1.55-30.35) being obese, (0R=1.70, 95% CI:
1.60-4.81), and hypoalbuminemia (OR=0.251, 95%
CI:0.160-0.593).

Conclusion: Patients over 65, obese, with diastolic
hypertension and hypoalbuminemia are more likely to
develop adverse events during the hemodialysis.

KEYWORDS: complications; renal dialysis; adverse
events; hemodialysis; chronic renal failure.

Introduccion

La seguridad del paciente, componente de la calidad
asistencial, ha adquirido una gran relevancia en los
ultimos afios tanto para los pacientes y familias como
para los gestores y profesionales que desean ofrecer
una asistencia sanitara segura efectiva y eficiente. Asi
mismo, la calidad de la atencién es una prioridad para
las principales organizaciones internacionales de salud
como la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la
Unién Europea, el Consejo de Europa y para diversas
autoridades sanitarias, sociedades profesionales y orga-
nizaciones de pacientes.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social (MPS)
y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el
2008 definieron la seguridad del paciente como “/a
ausencia o reduccion, a un nivel minimo aceptable de
riesgo de sufrir un dafio innecesario de la atencion sa-
nitaria’*. Otra definicién, acufiada por el Instituto de
Medicina de Estados Unidos, se refiere a: ‘“‘conjunto
de elementos y metodologias basadas en evidencia
cientificamente probada, para minimizar el riesgo de
sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de
salud o mitigar sus consecuencias”. Como se puede
observar, la seguridad esta fuertemente relacionada
con la calidad®. Por ello, los profesionales de la salud
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y en particular, el personal de enfermeria, juega un
papel importante en la continuidad de los cuidados y
la sequridad del paciente®.

Con lo cual, la calidad de la atencién en el paciente
que se somete a tratamiento de sustitucién renal es
una prioridad, ya que, en la actualidad, la Enfermedad
Renal Crdnica (ERC) es un problema de salud publica
mundial, debido a que se encuentra dentro de las prin-
cipales causas de morbimortalidad ya que se presenta
desde edades tempranas.

En México la Incidencia de la ERC se ha venido apro-
ximando de forma abrupta y descontrolada a niveles
semejantes a los encontrados en paises industrializados,
se calcula una prevalencia de 1.142 casos por millén de
habitantes’ en poblacién urbana y una incidencia de 377
hasta 528 casos por millén de habitantes®° por lo cual
es considerada como una enfermedad catastréfica debido
al nimero creciente de casos y por los altos costos de in-
version, recursos de infraestructura y recursos humanos®.

Por lo cual, cada vez es mayor la necesidad de recurrir
a ciertos procedimientos de sustitucion renal como la
hemodialisis®. La hemodialisis es un método de depura-
cion extrarenal que utiliza dializadores fabricados por
la industria con membranas artificiales (celulosa sinté-
tica) y que permite la supervivencia de los pacientes, sin
embargo, repercute en el individuo ya que es fuente de
nuevas complicaciones**2,

Los eventos adversos (EA) asociados con la asistencia
sanitaria en la poblacién que se somete a hemodiali-
sis son objeto de atencién en todas las organizaciones
sanitarias que ofrecen este servicio'? ya que represen-
tan una causa elevada de morbimortalidad en todos
los sistemas sanitarios desarrollados y que a pesar de
los avances tecnoldgicos no ha disminuido!*. La razén
fundamental es la creciente complejidad en el mane-
jo de los pacientes, en el que interactiian factores or-
ganizativos, factores personales de los profesionales y
factores relacionados a la enfermedad?. Esto aumenta
la demanda de hospitalizaciones generando altos costos
para las instituciones de salud, al paciente y su familia,
afectando el aspecto fisico, psicoldgico y social, lo cual
repercute en la calidad de vida del paciente!>?e,

Existen diversos estudios que determinan los factores
de riesgo relacionados a los eventos adversos por la HD.
Uno de ellos son las infecciones del angioacceso en la
que los factores de riesgo descritos son el tipo de acceso
vascular, nimero de hospitalizaciones, estado nutricional,
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nimero de revisiones y la zona de residencial’*°. Otro
tipo de EA son los eventos cardiovasculares y los factores
de riesgo como la edad, y la desnutricion 2%2%, En otro es-
tudio realizado en Nigeria en el que se tomé a la hipoten-
sion intradialitica como evento adverso se asocié como
factor de riesgo la nefropatia diabética??. Sin embargo,
estudios sobre diversos eventos adversos y sus factores
de riesgo son generalmente escasos en la literatura in-
ternacional, con lo cual, es de importancia determinar los
factores de riesgo del desarrollo de EA ocurridos durante
el tratamiento de hemodialisis.

El sistema de salud en México, plantea la seguridad en el
cuidado del paciente, para ello es necesario la blsqueda
de conocimientos, con fines de asegurar el cuidado de
las personas?24. Por lo cual nos planteamos el objetivo
siguiente: determinar los eventos adversos mas prevalen-
tes y los factores que se asocian a su desarrollo en el
paciente que se somete a hemodialisis en el estado de
Guerrero, México.

Material y Método

Estudio observacional, longitudinal y retrospectivo, en
pacientes sometidos a hemodialisis en los municipios de
Acapulco, Zihuatanejo, Iguala y Chilpancingo del estado
de Guerrero, evaluando un total de 5 unidades privadas y
2 unidades publicas.

El muestreo fue no probabilistico por conveniencia, se
incluyeron 157 pacientes que cumplieron con los crite-
rios de seleccion: pacientes con mas de 6 meses en tra-
tamiento de hemodialisis, mayores de 18 afios y ambos
sexos. Se analizaron las variables socio-demograficas,
datos de laboratorio, evolucion de la enfermedad, even-
tos adversos y complicaciones inherentes a la evolucion
de la enfermedad.

Se disefid un instrumento el cual contenia las variables
del estudio, se obtuvo el consentimiento informado por
escrito de los pacientes explicandoles el objetivo del
estudio y el riesgo minimo de participar en el mismo,
posteriormente se recolectd informacion relacionada a
datos socio-demograficos a través de una entrevista cara
a cara. La informacién relacionada con el resto de las
variables, la evolucion de la enfermedad y la hemodiali-
sis se obtuvo del expediente clinico en una busqueda de
registros clinicos hasta 6 meses de tratamiento.

La variable dependiente fue la presencia o ausencia de
EA de acuerdo a la clasificacién internacional para la

seguridad del paciente. Dentro de las variables socio-de-
mograficas se considerd: sexo, grupo de edad, escolari-
dad (categorizado en primaria, secundaria, preparatoria
y licenciatura); soltero vs casado; zona urbana vs rural;
ocupacioén; nivel socioecondmico (categorizado como ni-
vel bajo, medio bajo, medio alto y alto).

El estudio fue presentado y aprobado por el Comité de
Etica de la Delegacion Guerrero del IMSS con el ni-
mero de aprobacion R-2016-1102-37. Se cuidd en todo
momento la integridad, individualidad e intimidad de los
participantes.

Los pacientes fueron informados de manera verbal so-
bre los objetivos e importancia de la investigacion, cada
ribrica fue presentada con una hoja de consentimiento
informado garantizando la confidencialidad de los resul-
tados exclusivamente con fines estadisticos.

Analisis de los datos: Para la organizacion de informa-
cion se disefié una base de datos en el programa SPSS
Version 22. Se realizé un primer analisis en el cual fue-
ron explorados los datos a través de estadistica descrip-
tiva, las variables cualitativas se describieron a través de
frecuencias simples y porcentajes y las variables cuanti-
tativas con promedio y desviacién estandar (X+DS).

Se realiz6é un segundo analisis mediante estadistica in-
ferencial para determinar la relacion entre las variables
y la presencia de eventos adversos, se realizé un analisis
estratificado en el que se calcularon las medidas de aso-
ciacion tipo Odds Ratio (OR), y los intervalos de confian-
za al 95%.

Por altimo, se realizé un tercer analisis multivariado me-
diante una regresion logistica multiple utilizando las va-
riables que fueron significativas en el analisis bivariado,
posteriormente se ajusté el modelo de regresion median-
te el test de bondad de Hosmer Lemeshow como indica-
dor de ajuste. Derivado del modelo se estimaron medidas
de asociacion mediante OR con intervalo de confianza al
95%, y significancia estadistica p valor <0,05. Esto para
identificar los factores que mejor explican la asociacion
de los factores de riesgo con los eventos adversos.

Resultados

Al comparar los grupos de pacientes entre aquellos que
presentaron eventos adversos (f=115,73%), y aquellos
que no habian presentado ninglin tipo de complicacion,
los datos son similares en cuanto a variables sociodemo-
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graficas como género, edad, estados civil, ocupacion, sin
embargo, existe una variabilidad en la escolaridad. El
estado nutricional predominé un mayor porcentaje de
pacientes con obesidad en el grupo de EA. En cuanto a
los datos cuantitativos correspondientes a las variables
clinicas existe una diferencia entre grupos, la presion
arterial sistélica y diastélica se observa levemente in-
ferior en el grupo de EA, no asi para el tiempo con la
enfermedad y el tiempo con HD en el que se observa
superior en el grupo con presencia de EA.

Cabe sefalar que los pacientes en el grupo de eventos
adversos son mayores el niimero de pacientes que ini-
ciaron primeramente en Dialisis peritoneal previo a su
tratamiento de HD, mas del 70% del grupo con EA no
pudo superar 3 afios en tratamiento de DP. Siendo la
peritonitis recurrente la de mayor frecuencia de retiro
de catéter Tenckhoff (52,9%), (ver Tabla 1) Los prin-
cipales factores etioldgicos de la ERC fueron diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension arterial.

El 77% de los pacientes presenté EA o algin tipo de
complicacion (ver Figura 1). Los principales eventos
adversos mas frecuentes fueron: hipotension (35,5%)
infeccién del angioacceso (240%), cefalea (22,3%),
crisis hipertensiva (14,5%), mareos (9,9%), escalofrios
(9,9%), y trombosis (9,9%). La estenosis, aneurisma
de fistula, dolor precordial y convulsiones se presenta-
ron menor frecuencia (0,8%). Mientras que las com-
plicaciones inherentes a la evolucion de la ERC fueron:
anemia (41,5%); hiperparatiroidismo (15,1%); altera-
ciones electroliticas (7,5%); osteodistrofias (11,3%);
espondiloatropatias (5,7%). La acidosis metabdlica,
poliglobulia y litiasis renal se presentaron con una fre-
cuencia de 1,9% (ver Tahla 2).

Partiendo del analisis bivariado entre las variables de
interés y los pacientes con presencia de EA en los cua-
les se observo significancia estadistica (p<0,05), se in-
cluyé en la regresion multivariable. Los factores que se
asociaron a su desarrollo fueron: pacientes mayores de
65 afios, (OR:6,859; 1C95%: 1,55-30,35), tener obesi-
dad, (OR:1,70; IC95%: 1,60-4,81) e hipoalbuminemia
(OR:0,251; IC95%: 0,160-0,593). Los datos se mues-
tran en la Tabla 3 y Figura 2.

Discusion
El presente estudio muestra como los eventos adversos

al igual que en otros paises es un fenémeno que se pre-
senta en la poblacién de pacientes con tratamiento de

45 Enferm Nefrol. 2019 Ene-Mar;22(1):42-50

Originales

sustitucion renal los cuales se asocian a factores socio-
demograficos, asi como datos clinicos.

La presencia de Infeccion del angioacceso e hipotension
son los mas frecuentes en la unidad de hemodialisis.
Permitiendo identificar los problemas de seguridad en
las unidades de hemodialisis en Guerrero. Estos resul-
tados son similares a los encontrados por Mataran E,
20132 en el que identifica los principales eventos adver-
sos (hipotension, infeccién del angioacceso, hemdlisis
coagulacion del sistema y sin embargo, estos dos ulti-
mos no se vieron registrados en la hoja de enfermeria
de 6 meses de tratamiento dialitico.

Otro estudio de relevancia es el realizado por Alicia
Sanchez y cols, (2012)% en el cual tuvo una muestra
de 52 pacientes encontrando el mismo espectro de com-
plicaciones de la hemodialisis las principales fueron;
calambres 71,2% hipertension 67,3% cefalea 55,8%,
hipotensién 55,85, vomito 48,1%, y disnea 34,6% vy
disnea 34,6%, 43,3%, sin embargo, en comparacion
con el presente estudio se encuentra una discrepancia
en el resultado porcentual ya que esto se debe al limi-
tado tamafio de su muestra. Otro dato relevante es la
similitud de la etiologia de la ERC siendo la diabetes
mellitusy la hipertension arterial las principales causas
etioldgicas del deterioro de la funcion renal. Ambos es-
tudios fueron realizados en poblaciéon mexicana con lo
cual existe una similitud innegable debido a que México
ocupa el sexto lugar a nivel mundial en DM y sélo cuen-
ta con una cuarta parte en control metabdlico.

En este contexto diversos estudios determinan factores
de riesgo relacionados al desarrollo de estos EA iden-
tificando como este la infeccion del angioacceso”1? en
el que determinan como factor el nimero de hospitali-
zaciones, pacientes desnutridos, nimero de revisionesy
zona de residencia. Sin embargo, este estudio encontro
como factor fuertemente relacionado pacientes mayo-
res de 65 afios, tener obesidad, e hipoalbuminemia. Los
cuales tienen mayor probabilidad de sufrir un evento
adverso en los pacientes que cuenta con estas variables.
Cabe destacar que la obesidad puede desencadenar un
conjunto de complicaciones? por el simple hecho que
conlleva ser obeso, como; intolerancia a la glucosa, ate-
rosclerosis, dislipidemias, e hipertension. Es importante
mencionar que la obesidad es un predictor de mortali-
dad en el paciente renal, en este sentido los pacientes
con este padecimiento que se encuentran en hemodia-
lisis pueden tener un mayor grado de respuesta infla-
matoria con aumento de citoquinas proinflamatoria, asi
como una malnutricién.
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Tabla 1. Variables sociodemograficas y clinicas por grupo de pacientes.

] SIN PRESENCIA D EA CON PRESENGIA DE £A

Variable n° % X DE No % X DE
Edad 50,3 + 12,9 51,2 + 154
Género

Masculino 22 52,4 53 46,1

Femenino 20 47,6 62 53,9
Estado Civil

Soltero 10 23,8 21 18,3

Casado 24 57,1 77 67,0

Divorciado 0 0 5 4,3

Viudo 3 71 10 8,7

Unién libre 5 11,9 2 1,7
Escolaridad

Primaria 25 54,8 54 47,0

Secundaria 5 11,9 25 21,7

Preparatoria 6 14,3 20 17,4

Licenciatura 7 16,7 15 13,0

Maestria 1 2,4 1 0,9
Ocupacion

Hogar 16 38,1 48 41,7

Empleado 4 9,5 12 10,4

Comerciante 7 16,7 19 6,5

Profesionista 1 2,4 4 3,5

No trabaja 7 16,7 12 10,4

Pensionista 7 16,7 20 17,4
IMC 24,7 + 51 25,2 + 48
Estado nutricio

Desnutrido 3 7,1 5 4,3

Normal 22 52,4 55 47,8

Sobrepeso 12 28,6 38 33,0

Obesidad clase I 3 7,1 13 11,3

Obesidad clase II 1 2,4 3 2,6

Obesidad clase II1 1 2,4 1 0,9
Nefropatia diahética

Si 26 61,9 57 49,6

No 16 38,1 58 50,4
TA Sistélica 151,8 + 28,0 145,1 + 269
TA Diastélica 82,3 + 15,9 81,7 + 139
Tiempo con la Enfermedad Renal 5,4 + 49 6,3 + 56
Tiempo en hemodialisis 3,4 B 3,6 3,8 + 31
Tipo de acceso venoso de HD

Catéter femoral 1 2,4 2 1,7

Yugular 13 31,0 32 27,8

Catéter subclavio 11 26,1 17 14,8

Permcath 3 7,1 21 18,3

Injerto 1 2,4 5 4,3

Fistula 13 31,0 38 33,0
Lahoratorios

Creatinina 6,581 £ 3,4 7,9 + 40

Glucosa 111,4 + 39,4 111,1 + 478

Albtimina 3,9 + 0,7 3,7 + 07

Colesterol 170,1 + 45,2 161,4 + 493

Hemoglobina 10,25 + 1,9 10,3 + 22
Tiempo en DP n=18 n=50

<1 afio 3 16,7 18 36,0

1-3 afios 8 44,4 19 38,0

4-6 afios 2 11,1 B 6,0

>6 afios 5 27,8 10 20,0
Motivo del retiro de Catéter Tenckhoff

Peritonitis recurrente 10 55,6 26 52,0

Catéter disfuncional 5 27,8 10 20,0

Infeccion cronica del orificio de salida 2 11,1 5) 10,0

Herniacion 0 0 6 12

co(Qtros 1 5,6 3 6

oo Retiro por trasplante, pérdida de cavidad peritoneal. Los datos cuantitativos se expresan mediante medidas de tendencia central y dispersion, los datos cualitativos
se presentan con frecuencias y porcentajes. Fuente: Elaboracion por el autor.
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Tabla 2. Eventos adversos y complicaciones de la ERC registradas Tabla 3. Variables socio-demograficas asociadas a la presencia de

en el expediente clinico. Eventos adversos en Hemodialisis.
Variahle f % Variable Eventos adversos SI/NO
Eventos adversos P Exp B (IC95%)
Hipotension 43 25,5 Edad
Infeccion de angioacceso 29 24,0 >65 vs <65 0,011 6,859 (1,55-30,35)
Cefalea 27 22,3 Estado Civil
Crisis hipertensiva 18 14,9 Soltero vs Casado 0,504 0,734 (0,297-1,817)
Mareos 12 9,9 L.
Escalofrios 12 9,9 Eiyeacion
: b Primaria 0,941 0,857 (0,30-3,5)
Trombosis 12 9,9 Secundaria 0,486 1,524 (0,465-4.98)
Nauseas 9 7,4 Licenciatura (ref) 0,554
Calambres 9 7,4
Caracter disfuncional 9 7,4 gona
o g Rural vs Urbana 0,423 1,364 (0,639-2,912)
Desnutricion 7 5,8
Nivel Socioeconomico
m Otros >4 44,6 Bajo 0,875 0,833 (0,19-4,18)
.. Media bajo 0,387 2,135 (0,382-11,92)
e " s Media alto 0,765 0,737 (0,99-5,454)
nemia ‘ Alta (ref) 0,360
Hiperparatiroidismo 8 15,1
Osteodistrofia 6 11,3 Ti(':w Cer oy valscmar 0,373 0,698 (0,316-1,539)
i e atéter tempora h b ,516-1,
é'terag_':’"ei e'e°:f°"t'°as g ;? Catéter permanente 0,202 2,224 (0,652-7,582)
SDONUoHonatas 4 Fistula arterio-venosa (ref) 0,133
® Otros 10 18,9 L
Nefropatia Diabética 0,172 1,654 (0,803-3,404)
m Aneurisma de fistula. Febricula. Arritmias. Dolor precordial. Isquemia cardia- TA Sistélica 0,91 0,969 (0,933-1,006)
ca. Convulsiones. Estenosis. Dolor lumbar. ®. Hernia gigante por nefrectomia. T
Acidosis Metabdlica. Gastritis cronica. Poliglobulia. Litiasis renal. Fuente: TA Diastélica 0,045 (1,604 (1,011-2,545)
elaborado por el autor. TX de inicio. DP vs HD 0,881 1,082 (0,385-3,038)
* Se presentaron un total de 241 eventos adversos registrados, algunos pacien- .
tes presentaron mas de dos eventos adversos. Estado Nutricio
Desnutricion 0,575 0,676 (0,84-3,948)
De acuerdo a los resultados de Okoye 0.C.%2 en el que Sobrepeso 0,344 1,981 (0,481-8,169)
identifico la hipotension intradialitica como EA, encon- Obeso 0,031 1,700 (1,60-4,813)
Normal (ref) 0,011

tré6 como factor de riesgo la nefropatia diabética, sin
embargf), er,] el presente estud!o no se encontro nmgl,]_ Bondad de ajuste Hosmer Lemeshow 0,627-0,993. Los pacientes pueden encontrarse en
na asociacion entre la presencia de EA y la nefropatia més de dos grupos ya que algunos presentaron més de dos Eventos Adversos. Fuente: Ela-
diabética pero, si hubo una asociacion con la presencia borado por el autor. Afios en tratamiento se asoci6 tnicamente a problemas con el flujo.
de EA y tener hiperglucemia e hipoalbuminemia, pero

al momento de realizar el modelo multivariado, solo la  Los cuidados enfermeros prestados por el personal sani-

hipoalbuminemia resulto como factor asociado. tario durante la HD son de suma importancia en el cual

se debe prestar una atencion de cali-

dad, proporcionando seguridad en los

procesos. Una manera de garantizar

Sin complicaciones 23% Artbos s de eventos 26% lo antes mencionado es identificar

los factores que son inherentes al

propio paciente, por ello, este estu-

dio es de relevancia clinica, ya que

Complicaciones por la ERC 5% se puede crear un proyecto educati-

vo en los pacientes que comienzan a

oresencia de EA o ) ] recibir tratamie_nto de her_nodiélisis

complicaciones 77% ventos adversos 69% y que esto permita una mejor evolu-

cién de la enfermedad.

* EA, Eventos Adversos; ERC, Enfermedad Renal Cronica

Figura 1. Porcentaje de pacientes con presencia de complicaciones y tipo de complicacion.
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Eventos Adversos

Alb mg/dl ob——-@——

9 Hb g/dl ——
S
£
5 Tc mg/dl - )
g
©
& CTmg/dl - )
o
8 gumed Colesterol p 0,037, OR 0,980, IC: 0, 970-0,990
Cr mg/dl < L g
T 1
01 1 10

0Odds Ratio, IC 95%

Albtimina p 0,002, OR 0,251, IC: 0,106-0,593

para identificar los factores de riesgo. La
coordinacion y la gestion clinica de pro-
cesos de los pacientes sometidos a hemo-
dialisis debe ser una estrategia multidis-
ciplinaria para garantizar la seguridad del
paciente.

Conflictos de interés

Los autores declaran no tener ningln
conflicto de intereses en lo que corres-
ponde a la investigacién, la autoria o la
publicacién de este articulo.

Alb, Albimina; Hb, Hemoglobina; Tc, Triglicéridos; CT, Colesterol Total;

Glu, Glucosa; Cr, Creatinina.

Figura 2. Parametros de laboratorio asociados a los eventos adversos.

Una limitacién del estudio es que se realiz6 de mane-
ra retrospectiva y transversal por lo cual no se pueden
realizar pruebas estadisticas para determinar los facto-
res de riesgo por ello, se proponen realizar estudios de
cohorte prospectivos en los que se tomen mas variables
clinicas y en las que se pueda realizar test estadisticos
de supervivencia. Cabe sefialar que otros estudios men-
cionan como los niveles de parathormona y el fésforo
sérico se convierte en un alto riesgo cardiovascular, lo
que amerita un mayor estudio a profundidad para de-
terminar otros factores bioquimicos relacionados a esta
complicacion.

A partir de los resultados de nuestro estudio podemos
observar, que los pacientes con Enfermedad Renal Cré-
nica que se encuentran en tratamiento de hemodialisis
presentan un alto indice de EA durante el periodo de su
tratamiento. Los eventos adversos mas frecuentes son
hipotension, infeccién de angioacceso, cefalea y crisis
hipertensiva.

Los factores sociodemograficos que mas se asocia al de-
sarrollo de eventos adversos son, Pacientes mayores de
65 afios. Las variables médicas de mayor asociacion a la
presencia de EA son: presion arterial Diastélica, obesi-
dad e hipoalbuminemia. Respecto a la atencién sanitaria
solo se asoci6 fuertemente el tipo de Acceso vascular y
el paciente que inicia primeramente en dialisis perito-
neal, sin embargo, en el modelo multivariado no se en-
contré asociacion con los EA.

Los centros de Hemodialisis deben contar con las herra-
mientas necesarias de evaluacién y atencién al paciente

Financiacion

Esta investigacion no recibié ninguna
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Valoracion de la eleccion de tratamiento conservador en la Enfermedad

Renal Cronica
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Resumen

Introduccion: El tratamiento conservador es una op-
cion de tratamiento en la enfermedad renal crénica.
Esta eleccion es decision del paciente y/o familia.

Objetivo: Analizar el proceso de eleccion de tratamien-
to conservador, identificar el perfil de paciente que lo
elige, su supervivencia y quien comunica la eleccién.

Material y Método: Estudio observacional, retrospec-
tivo. Se incluyeron pacientes que eligieron tratamiento
conservador entre 2010-2017. Los datos se obtuvieron
de los registros de enfermeria en historia clinica. Se re-
cogieron variables demograficas, supervivencia, Indice
de Comorbilidad de Charlson, indice de Barthel y valo-
res de los pacientes utilizando la herramienta Tarjetas
de valores.

Resultados: Se estudiaron 95 pacientes: 41,05%
hombres, edad media 82,36+9 afios, 27,37% insti-
tucionalizados. La familia comunicé la eleccién en el
62,11% de los casos. La media del filtrado glomeru-
lar al inicio de la informacion fue 11,53+2,73 ml/min,
mediana del Charlson 8 (13-3), Barthel 55 (100-0)
puntos. En el proceso de evidenciar valores, la tar-
jeta mas elegida fue “'personal sanitario responsable
del tratamiento”. La supervivencia media fue 496,19
dias+553,8. Viven menos los hombres y los institu-
cionalizados, sin diferencia significativa. El riesgo de

Correspondencia:
Ana Isabel Aguilera Flérez
Complejo Asistencial Universitario de Leén
Nefrologia. Consulta ERCA y Dialisis Peritoneal
C/Altos de Nava s/n. 24071 Leo6n
E-mail: aaguilera@saludcastillayleon.es

muerte es mayor, al aumentar el Charlson y disminuir
el filtrado glomerular (p=0,01). La familia comunicé
la eleccion de sequir tratamiento conservador en el
62,11% de los casos.

Conclusiones: El paciente que opta por tratamiento
conservador es, una persona anciana, dependiente, con
comorbilidades, supervivencia media en torno a 18 me-
ses y en mas de la mitad de los casos es la familia quien
comunica la decision de optar por ese tratamiento.

PALABRAS CLAVE: enfermedad renal crénica; trata-
miento conservador; toma de decisién; supervivencia;
informacion; preferencias del paciente.

Assessment of the choice of conservative
treatment in chronic kidney disease

Abstract

Introduction: Conservative treatment is a treatment
option in chronic kidney disease. The election of this
treatment is determined by patient and / or the family.

Objective: The objective of the study was to analyze
the process of choosing conservative treatment, identify
the patient profile, the patient’ survival and who
communicate the election.

Material and Method: Observational, retrospective
study. Patients who chose conservative treatment
between 2010-2017 were included. The data were
obtained from nursing records in clinical history.
Demographic variables, survival, Charlson Comorbidity
Index, Barthel Index and patient values were collected
using the Values Cards tool.
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Resultados: The sample was 95 patients, 41.05% men,
mean age 82.36+9 years, 27.37% institutionalized.
The family reported the choice in 62.11% of the cases.
The mean glomerular filtration rate at the beginning
of the information was 11.53+2.73 ml/min, the median
of Charlson index: 8 (13-3), median of Barthel index:
55 (100-0) points. In the process of contrasting values,
the most chosen card was “health personnel responsible
for treatment”. The median survival was 496.19+553.8
days. Men and the institutionalized live less, without
significant difference. The risk of death is greater, as the
Charlson index increases and the glomerular filtration
rate decreases (p=0.01).

The family announced the election to continue
conservative treatment in 62.11% of cases.

Conclusions: Patients who opts for conservative
treatment are elderly persons, dependents, with
comorbidities, average survival of 18 months, and in
more than half of the cases, the family is the one that
communicates the decision to opt for that treatment.

KEYWORDS: chronic kidney disease; conservative
treatment; decision making; surviva; information;
patient preferences.

Introduccion

La consulta de enfermedad renal crénica avanzada
(ERCA) atiende a pacientes en estadio 4-5 (FG<30
ml/min) de la enfermedad. En este momento, una de
las intervenciones fundamentales va a ser preparar al
paciente para el Tratamiento Sustitutivo Renal (TSR)%;
poniendo especial énfasis en los cuidados pre dialisis, la
educacion y la informacién, que permitan al paciente,
siempre que no haya contraindicaciones, una libre elec-
cion de la modalidad de TSR2.

Esta libre eleccion de tratamiento aparece recogida
en la Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia
del paciente, que defiende su derecho a decidir libre y
voluntariamente entre las opciones clinicas existentes,
indicando asi mismo la obligacién de los profesionales
de informar y, posteriormente, respetar esa decision>.
Asi mismo, la Sociedad Espafiola de Nefrologia, dentro
del proyecto Compromiso por la Calidad de las Socieda-
des Cientificas en Espafia, recomienda “No iniciar tra-
tamiento sustitutivo renal con dialisis sin haber hecho
previamente una toma de decisiones en la que partici-
pen el paciente, la familia y el médico”4.
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La toma de decisiones fomenta la autonomia del pacien-
te, garantizando el respeto a sus valores, preferencias y
estilo de vida, poniendo a las personas en el centro de la
atencion sanitaria.

Con un lenguaje sencillo, materiales de apoyo y em-
pleando preferiblemente Herramientas de Ayuda a la
Toma de Decision (HATD), el equipo multidisciplinar
de la consulta ERCA, facilita informacién individua-
lizada, ayudando al paciente a considerar cuidadosa-
mente las opciones de tratamiento, a entender sus pe-
culiaridades y el impacto que cada opcidn puede tener
en su vida®.

El tratamiento conservador (TC) en la ERCA se puede
definir como, la atencién planificada, integral y centrada
en el paciente, que integra los principios de los cuidados
paliativos, con intervenciones para retrasar la progre-
sion de la ERC y minimizar las complicaciones sin diali-
sist. Es una de las opciones que, junto a la hemodialisis,
la dialisis peritoneal y el trasplante, se debe de ofertar
a las personas con ERCA. La voluntad del paciente en
primer lugar y/o su familia conjunta o subsidiariamente,
la edad avanzada asociada a una elevada comorbilidad
o el deterioro funcional importante, influyen en la elec-
cion de No iniciar tratamiento dialitico’.

Es importante que tanto el paciente como la familia,
tengan la certeza de que su eleccién no supone una
peor calidad asistencial, una menor calidad de vida® y
que existe la posibilidad de cambiar la modalidad de
tratamiento elegida inicialmente. EI TC implica dise-
fiar estrategias que garanticen esa calidad, y un ade-
cuado acompafiamiento del paciente hasta el final de
sus dias®.

Hay poca informacion disponible sobre la prevalencia
de pacientes con ERC tratados con TC y los resultados
son muy variables debido a la gran disparidad de la po-
blacion analizada'®. Conocer nuestros datos sobre la
eleccion de TC facilitara una mejor organizacion de los
cuidados que necesitan estas personas, asi como poder
ofrecer una atencion integral, tanto al paciente como a
su familia.

Objetivo

El objetivo de este estudio fue analizar el proceso de
eleccion de TC en la consulta ERCA, identificando el
perfil del paciente que lo elige, su supervivencia y quien
comunica la eleccién.
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Material y Método

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo. Los
criterios de inclusion fueron: pacientes que habian pasado
por el proceso de educacion con HATD para la eleccion del
TSR en la consulta ERCA del Complejo Asistencial Uni-
versitario de Ledn, entre los afios 2010-2017 y que opta-
ron por TC, frente a las opciones de hemodialisis o dialisis
peritoneal. En nuestro hospital, siempre que es posible, los
pacientes que inician TSR, pasan por el proceso de educa-
cién para la eleccion de la modalidad de tratamiento.

Se registraron variables demograficas, tiempo de super-
vivencia, Indice de Comorbilidad de Charlson Modificado
por Edad (ICC), nivel de dependencia mediante el indice
de Barthel, ademas de los valores/preferencias del pa-
ciente mediante la herramienta denominada tarjeta de
valores. También se recogié la informacion sobre qué
persona informaba al equipo de salud sobre la eleccién
del TC. Los datos se obtuvieron de los registros de enfer-
meria de la historia clinica.

Las tarjetas de valores son un material que se utiliza du-
rante el proceso educativo con HATD, tienen por misién
explorar los valores y preferencias el paciente; consta
de 23 tarjetas que contienen diferentes mensajes (ver
Tabla 1). Se les pide que las clasifiquen seglin el grado
de importancia que tienen para ellos en: Muy importan-
tes, Algo importantes o Nada importantes y que elijan
las dos mas importantes. Estas dos tarjetas estan visibles
durante el proceso de informacién y discusion, para que
la eleccion de la modalidad de tratamiento pueda ser co-
herente con sus preferencias y su estilo de vida.

El tratamiento estadistico de los datos se realiz6 con el
programa Stata 14. Se calcularon las medidas de ten-
dencia central y dispersion en las variables cuantitati-
vas, expresando la mediana, rango, media y desviacion
estandar. En las variables cualitativas se calcularon las
frecuencias absolutas y relativas. Se empleo el Chi? para
comparacion entre medias y el coeficiente de correlacion
de Pearson para establecer la asociacién lineal entre
variables cuantitativas. Se utilizé6 también la prueba de
Mantel-Haenszel (Long-rak test) para comparar el ni-
mero de fallecimientos esperados con el observado, y el
analisis de supervivencia con el método kaplan-Meier y
la razén de tasas.

Este estudio se ha realizado utilizando una base de datos
existente en nuestra Unidad ERCA. No se han incluido
datos de caracter personal que pudieran identificar a
los pacientes de forma directa o indirecta, respetando

Tabla 1. Tarjetas de valores.

TARJETAS DE VALORES

Autonomia

Impacto para la familia

Viajar

Trabajar a media jornada

Trabajar a jornada completa

Personal sanitario responsable del tratamiento
Tratamiento en hospital

Tratamiento en casa

Temor a estar solo

Temor a la sangre o a los pinchazos
Participar activamente en mi tratamiento
Ambiente hospitalario

Tratarse junto a otros pacientes

Recibir material en casa

Frecuencia de visitas al hospital
Actividades de ocio

Esquema fijo de tratamiento

Ser independiente

Tiempo de desplazamiento al centro de tratamiento
Ser cuidado por otros

Tiempo libre

Libertad de horarios

Utilizar agujas

los principios éticos y universales, asi como, las normas
internacionales de protecciéon de datos y la legislacion
espanola vigente.

Resultados

Durante los afios 2010-2017, pasaron por el proceso de
educacién con HATD en nuestra consulta ERCA 535
pacientes, de los cuales 95 (17,75%) eligieron realizar
tratamiento conservador. De estos, el 41,05% (n=39)
fueron hombres, con una edad media de 82,36+9 afios; y
el 58,95% (n=56) fueron mujeres con una edad media
de 85,67+5,13 afios. La media de edad del total de la
muestra fue de 84,32 afios (rango entre 53 y 97 afios),
y la mediana de 85,57 afios. En la Tahla 2 se muestran
otras caracteristicas sociodemograficas de la muestra a
estudio.

La media del filtrado glomerular estimado al inicio de la

informacién fue de 11,53+2,73 ml/min, la mediana del
ICC de 8 puntos (rango entre 13y 3 puntos), y del indice
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Tabla 2. Variables sociodemograficas de la poblaciéon a estudio
(N=95).

Variables N Porcentaje
SEXO0

Hombre 39 41,05%
Mujer 56 58,95%
TIPO POBLACION DE RESIDENCIA

Rural 60 63,16%
Urbano 35) 36,84%
INSTITUCION

Si 26 27,37%
No 69 72,63%
QUIEN EXPRESA LA DECISION

Familia 59 62,11%
Paciente 27 28,42%
No Conocido 9 9,47%

de Barthel de 55 puntos (rango entre 0 y 100 puntos)
-dependencia severa-.

De todos los pacientes del estudio que realizaron el pro-
ceso educativo, se pudo utilizar la herramienta tarjetas
de valores en 27 pacientes (28,42%). Seglin el orden de
preferencia, las cuatro tarjetas que obtuvieron un mayor
porcentaje de eleccion fueron: “Personal sanitario res-
ponsable del tratamiento” el 6,32% (n=12), “Ser inde-
pendiente”, “Impacto para la familia” y “Tratamiento en
casa” el 3,68% (n=7) cada una. La frecuencia de elec-

cion de las tarjetas se muestra en la Figura 1.

Tratamiento en hospital
Participacion Activa
Ambiente hospitalario
Actividades de ocio
Tiempo libre

Tiempo desplazamiento
Ser cuidado por otros

Autonomia

Tratamiento en casa
Ser independiente

Impacto para la familia

Personal Sanitario responsable de tratamiento

(n) 0 2 4 6 8 10 12 14

Figura 1. Distribucién de tarjetas de Valores.

Al analizar el tiempo de supervivencia, observamos que
la mitad de los pacientes fallecen antes de los 500 dias
tras manifestar su decisién de hacer TC, con un tiempo
de vida medio de 496, 19+553, 8 dias y una mediana de
314 dias, mientras que 13 pacientes permanecen vivos
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a los 2500 dias, momento en el que finaliza este estudio
(Figura 2).

Respecto a la supervivencia de los pacientes en funcion
del sexo, como se puede apreciar en la Figura 2, los
hombres viven menos que las mujeres, (Log-rank test x?=
3,29), siendo esta diferencia no estadisticamente signifi-
cativa (p=0,07). Es decir, el riesgo estimado de muerte
en los hombres se multiplica por 1,52 respecto al de las
mujeres (HR=1,52 1C95%=0,42-1,04).

Estimacion de Kaplan-Meier

2.
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Figura 2. Analisis de supervivencia global y por sexo.

En cuanto al entorno, la supervivencia de los pacientes
que viven en zona rural y urbana es muy similar (Log-
rank test X?=0,09), siendo esta diferencia no estadistica-
mente significativa (p=0,76). El riesgo de muerte en el
medio urbano es tan solo 1,01 veces mayor que los que
viven en el medio rural (HR=1,01 1C95%=0,67-1,73)
(ver Figura 3).

Kaplan-Meier survival estimates
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Figura 3. Analisis de supervivencia segin tipo de poblacién de
residencia.
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Como podemos observar en la Figura 4, la supervivencia
de los pacientes que viven en el domicilio familiar es ma-
yor que la de los pacientes institucionalizados (Log-rank
test X2=1,01), siendo esta diferencia no estadisticamen-
te significativa (p=0,32). El riesgo de muerte es 1,32
veces mayor si el paciente esta institucionalizado que si
no lo esta (HR=1,32 1C95%=0,77-2,27).

Kaplan-Meier survival estimates

0.50 0.75 1.00

0.25

0.00

0 500 1000 1500 2000 2500
analysis time

si

NO

Figura 4. Analisis de supervivencia por institucionalizacioén.

La edad a la que se realiza la informacién (84,32 afios)
y el ICC presentan una relacién lineal directa débil,
siendo esta significativa (r=0,40, p<0,01); es decir,
que a medida que la edad aumenta, el ICC también lo
hace de forma significativa. El riesgo de muerte au-
menta un 7% a medida que el ICC aumenta un punto,
aunque no es estadisticamente significativo (HR=1,07;
1C95%=0,92-1,22; p=0,39) y un 15% a medida que
el filtrado glomerular disminuye un mililitro/min, siendo
significativo. (HR=1,15; 1C95%=1,04-1,26; p=0,01).

Discusion

Poco se sabe de cdmo los adultos mayores con enferme-
dad renal crénica abordan las decisiones de tratamiento,
o incluso cuantos optan por renunciar a la dialisis’.

En nuestro estudio la eleccién de tratamiento conserva-
dor fue del 17,75%. Esta eleccion, se realiz6 después
de pasar por un proceso educativo, en el que la provision
de informacién es un componente importante. La infor-
macion precisa es fundamental, ya que se basa en co-
nocer y comprender la mejor evidencia disponible sobre
los riesgos y beneficios en todas las opciones disponibles,
al tiempo que garantiza que los valores del paciente se

tengan en cuenta y facilite una toma de decisién com-
partida®.

Este dato, esta en consonancia con el publicado en di-
ferentes estudios que muestran porcentajes, que varian
entre el 18 y el 24% de eleccion de TC en personas ma-
yores de 75 afios!t13,

Las personas que eligieron no realizar tratamiento de
dialisis en nuestro estudio eran personas ancianas, con
una dependencia severa para las actividades de la vida
diaria y con una elevada comorbilidad. Este perfil coin-
cide con el publicado en diferentes estudios, si bien varia
la edad, que, en nuestra serie, con una mediana de 85,5
anos, es superior a la edad de las series publicadas'# 1,

La eleccién la expresé la familia en el 62% de los casos,
mayormente, en aquellos con una dependencia y comor-
bilidad elevada. Y es que la familia, ejerce una gran in-
fluencia en la eleccién de la modalidad de tratamiento,
maxime, cuando el paciente es dependientel”8, La fami-
lia es imprescindible para ofrecer atencién y apoyo a la
persona enferma, estando directamente implicada en las
circunstancias que rodean al tratamiento y evolucién de
la enfermedad®. Por ello, el soporte a los cuidadores es
esencial, ya que, en la ERCA, los cuidadores suelen tener
afiadida una carga emocional que no es reconocible a pri-
mera vista®. Un trabajo realizado por enfermeras en el
Reino Unido, con entrevistas a cuidadores familiares de
pacientes sometidos a tratamiento conservador, expresa-
ron preocupacion y confusion, lo negativo del prondstico
y la incapacidad para hacerle frente; también considera-
ban el no tener esperanza y aceptar lo inevitable?.

En el proceso de evidenciar valores y preferencias, las
tarjetas elegidas representan: la seguridad, la familia,
la libertad y la preservacion de su estilo de vida. Estos
pueden considerarse, como los cuatro pilares que rigen
la vida de las personas y que coinciden con los reflejados
en la escasa bibliografia publicada?>?3. Hay que resaltar,
que el nimero de tarjetas recogidas es bajo, no siendo
representativa del total de pacientes. Las razones por
las que no estan registradas, pueden ser diversas y al ser
un estudio retrospectivo, desconocidas; lo que constituye
una debilidad de este trabajo.

La mitad de nuestros pacientes viven alrededor de un afio,
este resultado es bajo con relaciéon a otros estudios pu-
blicados, la causa podria ser, el momento en el que se ha
realizado el corte del filtrado glomerular para medir la
supervivencia. En nuestro estudio, la media fue 11,5 ml/
min frente a 15 ml/min, de otras series publicadas'>?4%,
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Aunque también pueden intervenir otros factores, como
la elevada comorbilidad o la edad, que disminuyen la
esperanza de vida. En una revision sistematica sobre el
manejo conservador de la enfermedad renal en etapa
terminal sin dialisis, se informa de una gran variabilidad
de supervivencia con manejo conservador, entre 6,3 me-
ses a 23,4 meses. El estudio que informo la supervivencia
mas corta, eran pacientes malos candidatos para dialisis,
debido a multiples comorbilidades o estado funcional al-
terado, factores que también disminuirian su expectativa
de vida. Por el contrario, el estudio que informé la super-
vivencia mas larga recluté pacientes con la mediana de
edad mas joven!3.

Llama la atencién en nuestra serie, que las mujeres tie-
nen mayor supervivencia, a pesar de tener una media de
edad mas elevada, y que tanto el ICC como el Barthel,
son iguales en ambos sexos. La explicacion la podemos
encontrar en la literatura: en un estudio realizado en Rei-
no Unido durante un periodo de 18 afios, vieron que, en
pacientes en tratamiento conservador, la edad >75 afios y
el sexo femenino, predijeron de forma independiente una
mejor supervivencia?. Seria interesante haber valorado
la tasa de progresion de la ERCA de ambos sexos, dato
que no hemos estudiado.

En base a nuestros resultados podemos concluir que, en
nuestra consulta, la proporcién de pacientes que elige
tratamiento conservador es de 17,75%, el perfil del pa-
ciente que lo elige es una persona anciana, dependiente,
con una comorbilidad elevada y preferentemente mujer.
Es la familia quien expresa la decision en mas de la mi-
tad de los casos y una cuarta parte de los pacientes en
tratamiento conservador esta institucionalizada. La su-
pervivencia media es cercana al afio y medio, si bien la
mitad fallece durante el primer afio.
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Repercusiones del tratamiento psicoterapéutico sobre indicadores psico-
somaticos en el paciente renal en hemodialisis

Rosa Maria Salas Muioz, Antonio José Fernandez Jiménez

Centro de Dialisis Sierra Este. Sevilla. Espaia

Resumen

Introduccion: Aunque las relaciones psico-somaticas y
los efectos del tratamiento psicolégico en el desarrollo
de enfermedades ha sido un tema de interés en las ulti-
mas décadas, no existen estudios con pacientes renales
en hemodialisis.

Objetivo: Evaluar las repercusiones psicoldgicas y fisi-
cas de la aplicacion de psicoterapia en el paciente renal
en hemodialisis.

Material y Método: Estudio cuasi experimental. 39
personas recibieron atencién psicolégica entre 3 y 18
meses. Se les aplicaron los cuestionarios de depresion
de Beck y Ansiedad-Rasgo antes y después del trata-
miento con psicoterapia, y mientras durd dicho trata-
miento también se registraron los valores de frecuencia
cardiaca, tension arterial, peso seco y ganancia hidrica
inter-sesiones.

Resultados: Tras el tratamiento psicoldgico los niveles
de depresion descendieron en todos los pacientes ex-
cepto en aquellos con depresion leve, y en el caso de la
ansiedad, tan sélo descendié en los pacientes con ansie-
dad elevada. La Unica variable fisioldgica que mostro
variaciones durante el tratamiento psicolégico fue la
ganancia hidrica inter-dialisis, que describié una ten-
dencia lineal descendiente en 24 casos.

Conclusiones: Las repercusiones del tratamiento psi-
colégico pueden verse reflejadas en una variacion de los
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niveles de ansiedad y depresidn, asi como en una dismi-
nucién de las ganancias de liquido interdialisis.

PALABRAS CLAVE: hemodialisis; ansiedad; depre-
sion; balance hidroelectrolitico; psicoterapia.

Impact of psychotherapeutic treatment of
psychosomatic indicators in hemodialysis
patients

Introduction: Although psychosomatic relationships
and the effects of psychological treatment in the de-
velopment of diseases has been a topic of interest in
recent decades, there are no studies with renal patients
on hemodialysis.

Objective: To evaluate the psychological and physical
repercussions of the application of psychotherapy in re-
nal patients on hemodialysis.

Material and Method: Quasi-experimental study. 39
people received psychological attention between 3 and
18 months. Beck depression and anxiety-trait question-
naires were applied before and after the treatment with
psychotherapy, and during treatment the values of heart
rate, blood pressure, dry weight and inter-session water
gain were also recorded.

Results: After psychological treatment depression le-
vels decreased in all patients except those with mild
depression, and in the case of anxiety, decreased only
in patients with high anxiety. The only physiological va-
riable that showed variations during the psychological
treatment was the inter-dialysis water gain, which des-
cribed a descending linear trend in 24 cases.
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Conclusions: The impact of psychological treatment
can be reflected in a change in levels of anxiety and
depression as well as a decrease in inter-dialytic water
gain.

KEYWORDS: hemodialysis; anxiety; depression, wa-
ter-electrolyte balance; psychotherapy.

Introduccion

Las estrechas inter-relaciones que existen entre as-
pectos psicolégicos y fisicos en el ser humano han sido
objeto de estudio desde hace décadas no sélo para psi-
co6logos y psiquiatras, sino que también han despertado
el interés de profesionales de otras especialidades mé-
dicas3. A dia de hoy, la hipétesis que cobra mas fuerza
es que, mas que una relacién “‘causa-efecto” entre alte-
raciones psicolégicas y fisicas, lo que tiene lugar es una
ruptura en el equilibrio u homeostasis necesario para
un funcionamiento saludable de la persona, que puede
producirse bien por agentes externos o internos a la
misma, y cuyas consecuencias aparecen en forma de
alteraciones emocionales, mentales y/o fisicas que coe-
xisten y que, desde el punto de vista sanitario, a efectos
practicos, son clasificadas bajo diferentes categorias y
diagndsticos que [lamamos enfermedades.

Actualmente, no conocemos estudios dedicados a in-
dagar sobre estas relaciones psico-somaticas en per-
sonas que padecen insuficiencia renal crénica, a pesar
de ser una enfermedad que acapara un alto porcentaje
del gasto sanitario de nuestro pais* cuyo padecimien-
to tiene repercusiones importantes en la calidad de
vida percibida por los propios pacientes, y que afecta
también negativamente al ambito familiar de los mis-
mos>®. Como punto de partida, contamos con literatura
que demuestra que su presencia se relaciona, en un
alto porcentaje de casos, con trastornos psicolégicos,
especialmente ansiedad y depresion’®. Ademas, exis-
te literatura que nos muestra las estrechas relaciones
existentes entre la insuficiencia renal y el funciona-
miento cardiovascular, resultando la frecuencia car-
diaca y la tensién arterial medidas sensibles ante este
hecho'®,

Otros indicadores somaticos estrechamente unidos a la
insuficiencia renal son el peso del paciente y la ganan-
cia de liquido interdialisis, que en la practica clinica
diaria presentan una mayor dificultad para su control*?.
Esto se debe a que, a pesar de que se presupone la
capacidad del paciente para influir a voluntad en su

control, a través de la ingesta de alimentos y liquidos,
lo cierto es que ésta no es tarea facil para ellos y en-
cuentran grandes dificultades para conseguirlo, Ilegan-
do a ser la ganancia hidrica inter-sesiones uno de los
indicadores mas fiables de adherencia al tratamiento
de las personas en hemodialisis'®*4.

A la luz de estas relaciones psico-somaticas, conside-
ramos que la terapia psicolégica podria convertirse en
un complemento de gran valor para el tratamiento mé-
dico/farmacolégico del paciente renal, y que podria te-
ner repercusiones no sélo sobre parametros cognitivos
y emocionales, sino también fisiolégicos, mejorando su
estado general de salud. Sin embargo, si bien existen
multiples estudios que aportan informaciéon empirica
sobre el estado fisico y psicoldgico de personas con in-
suficiencia renal en hemodialisis, como los menciona-
dos anteriormente, actualmente no contamos con datos
acerca de la influencia del tratamiento psicoldgico en
este colectivo.

Por tanto, el objetivo del estudio consistié en evaluar
las repercusiones psicoldgicas y fisicas de la aplicacion
de psicoterapia en el paciente renal en hemodialisis.

Material y Método

Se realiz6 estudio cuasi-experimental de 18 meses de
duracion (octubre de 2016 a marzo de 2018).

La obtencién de la muestra se realiz6 en dos fases. En
un primer lugar se incluyeron a todos los pacientes en
hemodialisis del centro Dialisis Andaluza (Sevilla), ma-
yores de edad, que dieron su consentimiento informa-
do para participar en el estudio. A estos participantes
se les realiz6 una entrevista para recoger informacion
sobre: 1) datos biograficos, 2) situacién actual bio-psi-
co-social, 3) rasgos destacados psicolégicos y comporta-
mentales y 4) principales estrategias de afrontamiento
y auto-apoyo. Ademas, se les administraron el cuestio-
nario de Depresion de Beck para pacientes médicos
(BDI-FS)* y el cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo
(STAD?S,

En una segunda fase, se llevé a cabo la selecciéon de
aquellos pacientes que cumplieran al menos con uno de

los siguientes criterios:

= Que existiera la demanda de atencién psicolégica
por parte del propio paciente.
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= Que la puntuacion obtenida en la escala estado-ras-
go del STAI fuera igual o superior a 7.

= Que la puntuacion obtenida en inventario de depre-
sion BDI-FS fuera igual o superior a 9.

= Que por parte del area de enfermeria nefroldgica
y/o nutricion del centro de dialisis, se reportara que
la persona refiere dificultades para controlar la in-
gesta de liquidos.

= Que los indicadores de ganancia hidrica inter-sesio-
nes fueran iguales o superiores a 3,5 kg en mas de
3 ocasiones en el tltimo mes.

= Que en la entrevista realizada hubieran referido la
presencia de alglin evento estresante en sus vidas
que estuviera interfiriendo significativamente en su
funcionamiento cotidiano.

Intervencion con psicoterapia:

Las personas seleccionadas recibieron atencién psico-
l6gica, por parte de la psicéloga del centro de dialisis,
en forma de sesiones de psicoterapia de orientacion
humanista (terapia Gestalt), siendo esta una corriente
de la psicologia humanista cuyo creador, Fritz Perls,
desarroll6 en la década de los 40 y que pone el énfasis
en el desarrollo de la persona a través del vinculo entre
terapeuta y paciente, basandose en tres pilares funda-
mentales: 1) el “darse cuenta” o toma de conciencia,
2) vivir el presente “aqui y ahora” y 3) fomentar la
responsabilidad sobre el propio proceso de crecimiento
y sobre los acontecimientos que se experimentan a lo
largo del ciclo vitall7. La terapia se llevaba a cabo
con una frecuencia de al menos una vez por semana.
Las sesiones tuvieron una duracion variable, que fluc-
tué entre 30 y 50 minutos, y tenian lugar bien antes
de que la persona entrara en la sala para recibir el
tratamiento de hemodialisis, o bien en la propia sala de
dialisis mientras estaban dializandose. EI niimero de
sesiones de psicoterapia varié en cada caso, seglin las
necesidades de cada persona.

Como criterio de retirada, no se estudiaron aquellos
participantes que hubieran recibido menos de 6 sesio-
nes de psicoterapia.

Variables estudiadas:

Se recogieron las variables correspondientes a los cues-
tionarios de ansiedad (STAI) y depresiéon (BDI-FS)
antes y tras el periodo de sesiones con psicoterapia.
Asi mismo, antes de cada sesién de dialisis y durante
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el tiempo que duré el tratamiento psicolégico, se re-
cogieron los siguientes parametros fisiolégicos: peso
seco, ganancia de peso interdialisis, presion arterial y
frecuencia cardiaca.

Instrumentos de medida:

= Inventario de Depresion de Beck para pacientes mé-
dicos (BDI-FS)®*. Consta de 7 items, extraidos del
BDI-II, para evaluar depresién en adolescentes y
adultos con un diagnéstico médico. Permite conocer
los sintomas cognitivos y afectivos vinculados a la
depresidn, excluyendo aquellos que podrian deberse
a trastornos o enfermedades médicas evitando asi
falsos positivos. Las puntuaciones arrojadas por este
inventario se dividieron en cuatro tramos de depre-
sion establecidos por los propios autores del mismo:
1) 0-3, minima. 2) 4-8, leve. 3) 9-12, moderada. 4)
13-21, grave.

= Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)®.
Se tuvo en cuenta la puntuacion de la escala An-
siedad-Rasgo, ya que sefiala una propension ansiosa
mas estable que la escala Ansiedad-Estado, que re-
fleja un estado emocional circunscrito al momento
de la evaluacién. Los puntajes de este cuestionario
para cada sujeto quedan transformados en un tnico
valor decatipico que va de 1 a 10. Para mayor faci-
lidad interpretativa, hemos considerado la agrupa-
cién de las puntuaciones de la muestra atendiendo a
tres tramos de ansiedad: 1) 1-4, baja. 2) 5-7 mode-
rada. 3) 8-10 elevada.

Aspectos éticos

La informacioén recogida ha sido tratada con arreglo a
la actual Ley Organica 15/1999 de 13 diciembre, sobre
“Proteccion de datos de caracter personal”’, y con el
tnico fin del desarrollo de esta investigacion. El estudio
fue aprobado por el centro Dialisis Andaluza, de Sevilla.
Se solicité el consentimiento informado a todos los par-
ticipantes en el estudio.

Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo de frecuencias para
los datos de depresion y ansiedad pre- y post-tratamien-
to psicoldgico, atendiendo a los diferentes intervalos de
puntuacién establecidos. Las medias obtenidas con los
datos pre- y post-tratamiento para depresion y ansie-
dad, se compararon mediante el estadistico T de Stu-
dent para muestras relacionadas.

Los datos de cada sujeto para cada una de las variables
fisiolégicas objeto de estudio, por separado, fueron so-
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metidos a un analisis de tendencias mediante regresion
lineal simple.

En todos los casos, se consideré una p con valor<0,05
como estadisticamente significativa.

Resultados

Datos demogrificos

De los 103 pacientes iniciales se obtuvo una muestra
final de 39 sujetos que cumplieron los criterios de inclu-
sion para este estudio (21 mujeres y 18 hombres), con
edades comprendidas entre los 26 y los 80 afios.

Resultados BDI-FS

Los porcentajes de las puntuaciones obtenidas pre y
post-tratamiento, agrupadas por intervalos, pueden
observarse en la Figura 1. En la Tabla 1 aparecen las
puntuaciones individuales para cada uno de los sujetos
que recibieron tratamiento psicolégico, antes y después
del mismo.

El estadistico T de Student para muestras relacionadas
no arrojo diferencia estadisticamente significativa tras
la aplicacion de este cuestionario pre- (media 5,82) y
post- tratamiento (media 5,46) para un intervalo de
confianza del 95% (-0,69;1,41), obteniéndose una
p=0,493.

Resultados STAI

En la Figura 2, pueden observarse los porcentajes para
cada tramo de puntuaciones de ansiedad pre y post-tra-
tamiento. En la Tabla 1, pueden apreciarse los decati-
pos arrojados por este cuestionario, para cada sujeto,
antes y después del tratamiento psicolégico.
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Figura 1. Prevalencia de grado de depresion antes y después de la
intervencion segun el cuestionario BDI-FS.
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Figura 2. Prevalencia de grado de ansiedad antes y después de la
intervencion segun el cuestionario STAIL.

La comparacion de los datos de este cuestionario, ob-
tenidos antes (media 6,64) y después (media 5,72) del
tratamiento psicolégico, para el grupo de pacientes se-
leccionados, no resultd estadisticamente significativa
(IC95% -0,07-1,92; p=0,07).

Parametros fisiolégicos

El tiempo que cada paciente estuvo en tratamiento psi-
coldgico (a razén de una sesién semanal) fue variable,
oscilando entre 3 meses en el caso de menor duracion,
y 18 meses en el caso donde la psicoterapia se prolongd
por mas tiempo (duracion total de este estudio), por lo
que el nimero de registros obtenido de los parametros
fisioldgicos estudiados oscilo entre 36 registros en el
caso de menor duracion y de 239 registros en el caso
mas prolongado, coincidiendo con el nimero de sesio-
nes de hemodialisis recibidas durante dicho periodo. El
analisis de tendencia para las variables de peso seco,
tension arterial y frecuencia cardiaca pre-dialisis no
mostré un patrén predominante en ningin caso.

En lo que respecta a la ganancia hidrica inter-sesiones,
pudo observarse un comportamiento lineal descendien-
te enun 71,79% de los casos estudiados (28 pacientes).
Dicha tendencia resulté estadisticamente significativa
en el 75% de estos casos (21 pacientes). En la Tabla
2, puede observarse un resumen de estos resultados
para cada sujeto. Por el contrario, un 17,94% de los
pacientes que recibieron tratamiento psicolégico (7 su-
jetos), mostraron ganancias hidricas inter-sesiones con
un comportamiento ascendente, que resultd significati-
vo en 3 de estos casos. Por tltimo, en el 10,25% de los
pacientes (4 sujetos), los valores de ganancias hidricas
se mantuvieron estables durante el tiempo que duré el
tratamiento psicolégico.
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Tabla 1. Resultados depresion y ansiedad pre y post tratamiento Tabla 2. Resultados regresion lineal con tendencia descendiente

psicoldgico. para datos de ganancia hidrica interdialisis.
w Puntuacién Sujeto Sesiones Coeficiente Significacion
BDI-FS pre | BDI-FS post STAIpre | STAI post dialisis Regresion Estadistica
1 13 ! 8 9 ! 4 1 36 bl=-0,26 p= 0,039*
2 l 2 63 bl=-0,16 p=0,004*
13 10 9 ! 4 3 57 bl=-0,11 p=0,007*
3 ! 4 67 bl=-0,009 p=0,048*
12 10 9 ! 4 5 44 bl=-0,048 p= 0,000*
4 1 ! 8 9 ! 5 6 92 bl=-0,008 p=0,021*
3 3 l 2 10 l 6 7 231 bl= -0,002 p= 0,001
g 10 ! 2 & ! 2 8 91 bl= -0,012 p= 0,000*
! . 1 9 . ) 9 74 bl=-0,014 p= 0,003*
8 ! 10 71 bl=-0,04 p=0,000*
16 13 10 l 3 11 75 bl=-0,17 p=0,000*
9 13 | 8 10 1 6 12 93 bl=-0,014 p= 0,000*
10 0 1 2 2 1 6 13 89 b1=-0,009 p=0,021*
1 4 1 5 6 1 8 14 75 bl=-0,011 p=0,006*
12 g t 2 . ! H 15 91 bl=-0,01 p=0,000*
13 0 ! 3 4 1 6 16 89 bl=-0,009 p= 0,000
14 0 i 4 2 i 5
15 1 A i p : 9 17 101 bl=-0,007 p=0,001*
16 1 ' 5 4 T 5 18 65 bl=-0,014 p=0,017*
17 3 . 1 6 I 3 19 57 bl=-0,016 p= 0,034*
18 6 | 4 6 | 7 20 115 bl=-0,006 p=0,03*
19 13 . 8 9 . 10 21 86 bl=-0,009 p=0,038*
20 3 ! 3 8 PN 8 22 78 bl=-0,024 p= 0,292
21 3 ! 2 6 o 6 23 9% bl=-0,003 p= 0,226
22 15 ! 6 8 PN 8 24 117 bl=-0,002 p= 0,682
23 6 ! 4 7 o 7 25 189 bl=-0,001 p= 0,226
24 9 ! 5 7 o 7 26 127 bl=-0,002 p= 0,525
25 10 1 6 7 © 7 27 39 b1l=-0,009 p= 0,454
26 0 1 4 7 l 2 28 63 bl=-0,01 p= 0,079
27 0 i 4 7 ! 4
28 2 i 4 5 1 3 *p estadisticamente significativa bajo intervalo de confianza del 95%.
29 4 i 5 3 ! 4
30 2 i 6 7 ! 4
31 5 1 6 5 ) 3 . ..
32 5 A ; 5 . p Discusién
;3! 3 1 Z 150 i : qu resultaldo:s obteniqlos muestran glue la interve_nci()n
psicoterapéutica podria tener relacién con cambios en
35 2 T 3 6 - 6 . . ., .
3 g : 9 ; . ; los nlvg!e_s _de ansiedad y’depresmn de los pacientes en
hemodialisis. Como cabria esperar, observamos un des-
& . ! 2 U - 7 censo en uno o en ambos valores tras el tratamiento
38 2 bl 2 i 1 8 psicolégico en la mayoria de los casos. Sin embargo,
39 5 © 5 7 < 7 también hemos podido registrar como estos indica-
1 La puntuacién asciende tras el tratamiento psicolégico. dores se ,mantiene_n 0 inC|U-S,O aurrlent,ar) sensiblemen-
| La puntuacion desciende tras el tratamiento psicolégico. te después de la intervencion psicolégica en muchos
«—La puntuacion se mantiene tras el tratamiento psicolégico. sujetos. Estos resultados son fruto de un tratamiento
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psicoterapéutico de corte humanista basado funda-
mentalmente en la Terapia Gestalt'’. La eleccion del
enfoque terapéutico tuvo lugar considerando no intro-
ducir, como parte del tratamiento, tareas o ejercicios
de corte cognitivo-conductual, que el paciente pudiera
percibir como un aumento en la cantidad de reque-
rimientos y exigencias que se le demandan, y que se
sumarian a las que ya su condicién de enfermo renal le
supone®®. Ademas, la Terapia Gestalt tiene como pre-
cepto contribuir a la toma de conciencia de la persona
de su situacion presente, y al contacto con sus propias
necesidades, a veces no atendidas por diferentes moti-
vost?. Este tltimo aspecto, podria ser responsable del
sensible aumento en algunos pacientes de los niveles
de ansiedad y depresion obtenidos tras la psicoterapia.
Pensamos que, mas que por un empeoramiento de su
estado animico, esto podria deberse a que la interven-
cion psicolégica les ha ayudado a sensibilizarse con su
situacion y estar mas en contacto con los propios sen-
timientos, que se hacen mas presentes y conscientes.
Este aspecto es importante para que la persona pueda
orientar de forma mas saludable sus respuestas ante
las demandas internas y externas a las que se ve ex-
puesto, que incluyen las que su condicién de paciente
renal conlleva, como quedaria reflejado en muchos de
estos casos por el descenso paralelo en la ingesta de
liquidos entre las sesiones de dialisis.

En este sentido, aunque no se han observado cambios a
nivel fisioldgico en frecuencias cardiacas, tensiones ar-
teriales y valores de peso seco, si hemos podido identi-
ficar un patron descendiente en los valores de ganan-
cia hidrica inter-dialisis, de forma que la cantidad de
liquido ingerida por muchos de los pacientes, entre una
sesion de dialisis y la siguiente, podria ir descendiendo
a medida que mejoraban psicolégicamente. Esto nos
[leva a especular sobre un posible vinculo entre los
resultados obtenidos y el desarrollo en estos sujetos,
gracias a la psicoterapia, de mejores herramientas de
gestion emocional y control de impulsos, incluyendo el
relacionado con la ingesta de liquidos, que es una de
las restricciones mas dificiles de Ilevar a cabo por las
personas en hemodialisis'2.

Nuestros resultados se ven avalados por otros estudios
que arrojan disminuciones en los indices de depresion
de los pacientes en hemodialisis tras intervenciones
psicolégicas basadas en otros enfoques terapéuti-
co0s?02! Ademas, se ha descrito la relacién entre un
aumento en la adherencia al tratamiento de estos pa-
cientes y la intervencion psicoldgica, reflejada en al-
gunos estudios en la mejor gestion de la ingesta de

liquidos?>?°. No obstante, queremos resaltar como
diferencia con respecto a nuestro trabajo, que dichas
intervenciones estuvieron enfocadas precisamente a
introducir un programa de entrenamiento dirigido a
que el paciente redujera la ingesta hidrica. EI hecho
de que no haya sido este el objetivo de la intervencién
psicolégica en nuestro estudio, estando ésta enfocada
a trabajar aspectos de indole exclusivamente emocio-
nal, deja ver la importancia de la interrelacidn exis-
tente entre indicadores psicoldgicos y fisiolégicos en
el paciente renal.

La utilidad de estos resultados para el personal de
enfermeria nefrolégica, podria residir en el hecho
de que la observacion de ganancias hidricas elevadas
inter-dialisis, podria suponer no sélo una Ilamada de
atencion sobre el control de la ingesta de liquidos, sino
también sobre la necesidad del paciente de atencion
psicoldgica. De ser asi, este indicador podria convertir-
se en un referente somatico relacionado con el bienes-
tar emocional de la persona en hemodialisis, hipétesis
que requiere de investigaciones mas exhaustivas para
poder ser confirmada.

A partir de los resultados observados, podriamos con-
cluir que el tratamiento psicolégico tiene repercusio-
nes para los pacientes con insuficiencia renal en he-
modialisis, no sélo a nivel psicolégico, mejorando en
muchos casos los niveles de ansiedad y depresion que
estos presentan, sino también a nivel somatico, lo cual
queda reflejado en el descenso progresivo de los va-
lores de ganancia hidrica inter-dialisis obtenidos a lo
largo del tratamiento
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Espaia

Resumen

Introduccién: El cambio de modalidad dialitica eviden-
cia un acontecimiento de gran estrés e incertidumbre
cuando no es una transferencia deseada, y el cual se
describe como un proceso de transicion, donde la perso-
na se mueve de un estado de la vida a otro, implicando
el dominio de nuevos roles, conocimientos y habilidades
para regresar al estado de equilibrio previo al cambio.

Objetivos: Describir la experiencia de los pacientes que
transitan de dialisis peritoneal a hemodialisis.

Material y Método: Estudio cualitativo, descriptivo, de
orientacion fenomenolégica. Nueve informantes elegi-
dos por muestreo de conveniencia fueron sometidos a
entrevista semiestructurada en el domicilio. El desa-
rrollo analitico resulté de un proceso deductivo-induc-
tivo del que surgieron los ejes tematicos en los que se
articuld la vivencia de los participantes. Se obtuvo la
autorizacion del Comité Etico y los hallazgos fueron
confirmados por los informantes.

Resultados: Emergieron 3 temas principales tales
como, el significado de la experiencia de transicion, las
fases del proceso de la transicidn, y los cambios del ser
en transicion como fueron las modificaciones fisicas,
psiquicas, sociales y familiares.

Correspondencia:
Reyes Fernandez Diaz
Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA)
Unidad de Dialisis Peritoneal
Avda. de Roma, s/n. 33011 Qviedo
E-mail: reyes.fernandez.diaz@hotmail.com

Conclusiones: La transicion de dialisis peritoneal a hemo-
dialisis se revela como una vivencia vulnerable que denota
cambios en el estado de salud y en las relaciones de roles y
habilidades, asimismo, requiere cambio en los patrones de
comportamiento de los participantes y, por tanto, resulta
en la necesidad de redefinir un sentido de si mismos.

PALABRAS CLAVE: acontecimientos que cambian la
vida; cuidado de transicion; dialisis renal; investigacion
cualitativa, atencion de enfermeria.

Experiences of renal patient in the transition
from peritoneal dialysis to hemodialysis:
Phenomenological study

Abstract

Introduction: The change of dialytic modality isan event
of high stress and uncertainty when it is not desired, and
which is described as a transition process, where the
person moves from one state of life to another, involving
the domain of new roles, knowledge and skills to return
to the state of equilibrium prior to change.

Objectives: To describe the experience of patients who
change from peritoneal dialysis to hemodialysis.

Material and Methods: Qualitative, descriptive
study, based on the phenomenology. Nine informants
selected by convenience sampling were subjected to
semi-structured interview at home. The analytical
development resulted from a deductive and inductive

68 Enferm Nefrol. 2019 Ene-Mar;22(1):68-79



R. Fernandez Diaz et al. http://dx.doi.org/10.4321/52254-28842019000100010

Originales

process from which emerged the thematic axes in which
the experience of the participants was articulated. The
authorization of the Ethics Committee was obtained
and the findings were confirmed by the informants.

Results: Three main themes emerged: the meaning of
the transition experience, the phases of the transition
process, and the changes of the being human in transition
in terms of how were the psychic, physical, social and
family modifications.

Conclusions: The transition from peritoneal dialysis
to hemodialysis is revealed as an experience of great
vulnerability, which denotes changes in the health
status, and in the relation between roles and skills,
and it also requires changes in the behavior patterns
of the participants and, therefore, results in the need to
redefine a sense of themselves.

KEYWORDS: life change events; transitional care;
renal dialysis; qualitative research; nursing care.

Introduccion

La entrada en dialisis es un acontecimiento que genera
cambios drasticos en la vida del paciente y su familia,
precisando en muchos casos tener que seguir una terapia
de dialisis de por vida para asegurar la supervivencial?.
Diversas investigaciones cualitativas evidencian las im-
portantes limitaciones fisicas, psicolégicas, y sociales, que
amenazan la existencia de la persona durante la dialisis,
como la pérdida de libertad, la depresion, la dependencia
de otros, y las disrupciones familiares?>. En base a esto,
ciertos referentes legales, como la Ley 41/2002, 14 de
noviembre de autonomia del paciente® o el acuerdo de
la European Dialysis and Transplant Association (EDTA)
en la Conferencia de Munich de 19907, amparan la libre
eleccion del paciente acerca de la toma de decision infor-
mada sobre el tratamiento renal sustitutivo que mejor se
adapte a su estilo de vida, no obstante, a veces, los pacien-
tes necesitan o deben ser transferidos de una modalidad
dialitica a otra, contrariamente a su decision®?, pudiendo
transitar de Hemodialisis (HD) a Dialisis Peritoneal (DP)
y viceversa, de dialisis a trasplante renal, o de fallo de in-
jerto renal a didlisis, siendo posible transiciones multiples
entre los 3 estados®'°, Desde la consideracion, que las vi-
vencias de cada persona son experiencias tinicas, no es lo
mismo confrontar al individuo ante el proceso de HD que
DP34. Sauvé et al. comunican que la DP ofrece niveles
mas altos de autonomia, mejor preservacion de la funcion
renal residual, adecuacion del rol laboral y mejor calidad
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de vida respecto a la HD, pero entrar en un programa
de dialisis domiciliaria implica aprender a auto cuidar-
se, disposicion que no todos los pacientes pueden o estan
capacitados para cumplirt?. Partiendo del marco de refe-
rencia de Afaf Meleis, la transicién es un proceso donde
las personas son mas vulnerables a riesgos que afectan su
salud ya que implica pasar de un estado de la vida a otro
con cambio en el comportamiento, adquirir cierto grado
de autoconciencia y el dominio de nuevos conocimientos
y habilidades para regresar al estado de equilibrio previo
al cambio, y ello teniendo en cuenta los diversos condi-
cionantes que pueden facilitar o limitar el progreso hacia
una transicién saludable como el nivel de salud, el status
socioeconémico, las creencias o la disponibilidad de re-
cursos!®. Existen evidencias de la desconexién de vinculos
de los que dependen los sentimientos de seguridad de la
persona durante el periodo de transicién y como el proce-
S0 se vive con gran estrés, ansiedad e incertidumbre!#15,
En este camino, se sugiere que la transiciéon sea un pro-
ceso planificado, donde el paciente esté bien informado
de las causas del cambio de modalidad con la suficiente
antelacion, en vistas a obtener una adecuada preparacion
fisica y psiquica ante la nueva terapia, y asi pueda ate-
nuarse el impacto en su calidad de vida'®'’. A este res-
pecto, la EDTA y la European Renal Association (ERA)
publicaron en 2010, una serie de condiciones clinicas en
las que debe planearse la transferencia entre modalida-
des de dialisis®. La revision de la literatura constata la
existencia de estudios que discuten la transicion en el eje
salud-enfermedad tal como, la vivencia de una enferme-
dad crénical?, el comienzo en dialisis?°, la nueva vida con
trasplante?, pero no se han encontrado investigaciones
desde la perspectiva del paciente acerca de la experien-
cia de transicion de una modalidad dialitica a otra. Por
otro lado, se desconoce el significado transformador que
supone la transicion entre las terapias de sustitucion re-
nal y sus implicaciones en los diferentes componentes
del ser humano, por lo que los resultados del presente
estudio pueden fortalecer las bases para el desarrollo de
un protocolo de atencion en la transicion, y asi obtener
resultados mas satisfactorios en cuanto a calidad asisten-
cial. Desde este escenario, el propésito del estudio fue
describir la experiencia de transicion de los pacientes que
cambian de DP a HD.

Material y Método

Se realiz6é un estudio cualitativo descriptivo con abor-
daje fenomenolégico, ya que se sustenta en la com-
presion profunda de la experiencia humana desde la
perspectiva de la persona que la vivencia, lo que esta
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en consonancia con la filosofia enfermera y la practica
del cuidado humanizado?®, y se enmarcé en la teoria de
rango medio de las transiciones de Afaf Meleis®. La
investigacion se realizé en la Unidad de DP del Hos-
pital Universitario Central de Asturias (HUCA) entre
el periodo de septiembre de 2017 a mayo de 2018. EI
universo de estudio fueron los pacientes diagnosticados
de Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA) y que
estaban en modalidad de DP en Asturias. Como crite-
rios de inclusion se establecieron: pacientes auténomos
para la técnica de DP, transitar de DP a HD, y perma-
nencia minima de dos meses en la antigua y nueva tera-
pia renal. Los criterios de exclusion fueron: Pacientes
en programa de ultrafiltracion o con deterioro psiquico/
cognitivo. Se seleccionaron 20 participantes por mues-
treo de conveniencia, alcanzandose la saturacion de da-
tos en el informante nueve (Tabla 1). La captacion se
realizé cara a cara en la consulta de enfermeria de DP
mediante un proceso informado acerca del propésito de
la investigacion y de la confidencialidad de los datos.
Ningln participante rechazé participar en el estudio.

Los datos se recogieron mediante entrevista semiestruc-
turada, previamente se disefié un guion de preguntas ba-
sado en la experiencia clinica del equipo investigador, que
establecié una seleccién previa de temas como la viven-
cia en hemodialisis, la vivencia en dialisis peritoneal, el
cambio de terapia, los cambios de vida, la adaptacién al
cambio, las respuestas ante el cambio, y la red de apoyo.
Posteriormente se establecié un proceso de suspension
del conocimiento antes del inicio de la investigacion o
bracketing, que consistié en realizar un pilotaje del guion
de preguntas con dos informantes clave, y posponer la re-
vision bibliografica hasta después de analizar los resul-
tados del pilotaje. Se realiz6 una lnica entrevista a cada

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los informantes.

informante en su domicilio, sin la presencia de terceros,
de una duracién en torno a 45-60 minutos. La investi-
gadora principal fue la persona encargada de realizar
las entrevistas y analizar los datos, asimismo al ser en-
fermera asistencial en los cuidados nefrolégicos de los
participantes, pudo establecer una relacién estrecha de
cercania con los mismos antes del inicio del estudio, lo
que facilité la verbalizacién de sentimientos y emociones
en las entrevistas, aunque este estudio fue el primero de
caracter cualitativo llevado a cabo por el equipo investi-
gador. Desde el primer momento y previa autorizacion, las
entrevistas se grabaron en formato audio-digital para su
transcripcion verbatim, igualmente se registraron notas
en un cuaderno de campo sobre el metalenguaje, como el
tono de voz, y la expresion facial y corporal. Los partici-
pantes confirmaron la compresion e interpretacion de sus
experiencias.

La estrategia analitica se fundamenté en un analisis de
contenido mediante un paradigma de codificacién de-
ductivo-inductivo que se dividié en 5 etapas: 1) Elabo-
raciéon de un marco conceptual con una lista inicial de
coédigos procedentes de la revision bibliografica acerca
de las vivencias de los pacientes en dialisis; 2) Se rea-
lizaron varias lecturas de las entrevistas con objeto de
segmentar el discurso de los informantes que contenia
un significado relevante para el objetivo del estudio. 3)
Se inicid el proceso de codificacion deductivo-inductivo
que consistié en asignar a cada segmento, los cédigos
iniciales del marco conceptual, no obstante, se crearon
nuevos coédigos cuando emergieron ideas que comple-
mentaban o ampliaban los cédigos iniciales. 4) Agrupa-
cién de los codigos en categorias para establecer dife-
rentes ejes tematicos en los que se articul6 la vivencia
de los participantes en la transicion de DP a HD. 5)

INFORMANTES EDAD ESTADO SITUACION *ESTANCIA ** EPISODIOS
(Pseuddnimos) CIVIL LABORAL HD TRANSICION
Antonio Masculino 71 Casado Jubilado 3 meses 1
Jesis Masculino 76 Viudo Jubilado 3 meses 1
Blas Masculino 52 Casado Jubilado 3 meses 1
Cristina Femenino 61 Casada Labores domésticas 2 meses 2
Sonia Femenino 68 Viuda Jubilada 2 meses 1
Angel Masculino 74 Casado Jubilado 3 meses 1
Olaya Femenino 46 Casada En activo 2 meses 1
Arturo Masculino 75 Casado Jubilado 2 meses 1
Oliver Masculino 54 Casado Jubilado 4 meses 1

* Tiempo de permanencia en hemodialisis.
** Numero de transferencias de dialisis peritoneal a hemodialisis.
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Elaboracién de las matrices cualitativas que sintetiza-
ron los resultados del estudio. Como apoyo en la fase
analitica se dispuso del software MAXQDA.

Se obtuvo la aprobacion del Comité de Etica de In-
vestigacion Clinica (CEIC) del Principado de Asturias
con el n® 22/17 y la autorizacion de la Direccion de
Enfermeria del HUCA. La intervencion de los partici-
pantes fue libre y voluntaria, se preservo su identidad
mediante la utilizacién de pseudénimos y, se obtuvo el
consentimiento informado de los mismos.

Resultados

La experiencia de transicion de DP a HD se articulé en
tres categorias principales: El significado de la transi-
cion de DP a HD, las fases del proceso de transicion de
DP a HD, y los cambios del ser en transicion.

1. El significado de la transicion de DP a HD.

El significado de la transicion de DP a HD (Tahla 2)
se sustentd en interpretaciones fundamentadas en un
cambio radical en el estilo de vida habitual.
“Es que fue un cambio radical de vida, que me sepa-
ré de todo, y me afecto psicolégicamente jjMucho!!
iiMucho!! jiMucho!!...” (Entrevista Oliver: 148)

Los participantes concibieron la HD como una terapia
mas agresiva que la DP, que les gener6 un gran impac-
to emocional por la presencia de la sangre y por estar
rodeados de mas enfermos y, con la cual no se sintieron
identificados.
... al ver todos los enfermos alli me impresionaba
mas, el ver la sangre entrar y salir jMe impresiona-
ba! es totalmente diferente, no es que me sentara
mal, pero la hemodialisis no es lo mismo que la pe-
ritoneal, es como mds agresiva para el cuerpo ...”
(Entrevista Sonia: 112)

Tabla 2. Matriz de ideas en el significado de la transicién de dialisis peritoneal a hemodialisis.

SUBCATEGORIA

CATEGORIA

Cambio de vida

VERBATIM

Cristina: “A mi me lo cambio jjjTODO!!! la hemodialisis”

Arturo: “... llevar dentro de lo que me sea posible, pues un poco de calidad de vida, que para
mi me la rompié totalmente ..."”"

Angel: “Es que fue un cambio de vida, fue un cambio tan brusco”

Jesiis: “La hemodialisis fue un cambio total, en muchas cosas de mi vida”
Blas: “...s6lo que tuve que cambiar jjjTODO!!! debido a la hemodialisis”
Antonio: “... mi vida dio un giro importante, cambiaron muchas cosas ..."”

Antonio: “... la hemodialisis es jjMuy agresiva!! ...”
Sonia: “Es mas daiiina (la hemodialisis), mas agresiva”
Jesiis: “Yo creo que es mas daiiina ;no? te sacan la sangre”
Olaya: “Es mas agresiva para el cuerpo”

Agresiva

Arturo: “La hemodialisis me valié para ponerme las pilas y hacerlo bien en peritoneal, y no
tener que volver (a hemodialisis) ...”

Olaya: ‘Yo pienso que esta experiencia me reforz6, no pensé que era tan fuerte”
Oliver: “Me parece que fui bastante fuerte para afrontarlo, creia que no iba a poder”
Cristina: “No pensé que iba a ser tan fuerte, pero el saber que volvia a peritoneal me ayudé”

Reforzamiento

Significado de la
transicion

Sonia: “‘Para mi fue un trauma no poder hacer la peritoneal, que era a lo que yo estaba
acostumbrada”

Arturo: “... me produjo una especie de trauma ..."”
Oliver: “Para mi fue bastante jjTraumatico!! porque vino de repente”

Traumatico

Cristina: “... es totalmente diferente, no es que me sentara mal, pero la hemodialisis jjNo es
lo mismo que la peritoneal!!”

Jesus: V... entras en otra dialisis que es diferente, la hemodialisis es distinta a la peritoneal,
iYO! no la quiero porque no es la mia, jjYo quiero la peritoneal!!”

Angel: “\... Es muy distinta (la hemodialisis) a la peritoneal ...”

Es diferente

Blas: ... A ver! la hemodialisis es como si estuvieras en libertad condicional y te mandaran
tres meses para la carcel”

Cristina: “... la hemodialisis te quita muchisima libertad ...”

Oliver: “Me senti preso, de buenas a primeras no era capaz de salir de casa”

Arturo: “Te quita libertad y principalmente no tienes tiempo”

Sentirse preso
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No obstante, contaron con el aliciente de que sabian
que volvian a su terapia de origen y esa idea alenté su
fortaleza personal ante la experiencia de la transicion.

... jHombre! yo creo que al final ese tiempo en he-
modialisis me reforzo para hacer mejor las cosas en
peritoneal, porque lo tinico bueno que tenia la hemo-
didlisis es que yo sabia que iba a volver a lo mio, a
peritoneal” (Entrevista Blas: 215)

2. Las fases del proceso de transicion de DP a HD.

El proceso de transicion (Tabla 3; Figura 1) se mani-
festé en tres momentos bien definidos, en primer lugar,
comprendio el desencanto con la nueva situacion, y sur-
gi6 la fase de desconexién respecto al rol actual, que
supuso separarse de una vida basada en la libertad y
el autocuidado aprendido en DP, aunque, por otro lado,
supuso un rechazo profundo a estar en la nueva terapia.

“"Tener que ir 3 veces a la semana a hemodialisis te
desconecta de tus rutinas, son muchas horas fuera de

casa ... te sientes atrapado, sin libertad, dependes de
la ambulancia ... a veces salia mareado porque me
sacaban un poco mas de liquido y sélo podia beber 1
litro jClaro! yo en casa lo tenia controlado, segtin lo
que orinaba o sacaba por las bolsas (didlisis perito-
neal), sabia lo que tenia que beber... la hemodialisis
no es para mi, no la quiero” (Entrevista Arturo: 73)

A medida que avanz6 el proceso, los participantes no se
adaptaron ni se integraron saludablemente a su nueva
situacion, sino que el nerviosismo debido a la inmovili-
dad que tenian que mantener en las sesiones y la fal-
ta de privacidad que percibian en la sala se revelaron
como los principales componentes que reafirmaron la
negativa a permanecer en HD.

“"El estar rodeada con mas enfermos, que yo bueno, es-
toy en mi casa, me organizo jYo! a mi manera, yo para
mi, iNo! jNo la quiero!, (hemodidlisis)... aparte tam-
poco me podia mover porque lo llevaba en una pierna
(catéter de hemodialisis), entonces tenia que estar las
cuatro horas o cinco horas sin poder moverme, para mi

Tabla 3. Matriz de ideas en las fases de transicion de dialisis peritoneal a hemodialisis.

SUBCATEGORIA

CATEGORIA

VERBATIM

Cristina: ... notas que te separa de tu vida, no puedes seguir haciendo lo que hacias, yo sabia
que era para un par de meses, pero da igual jjNo quiero la hemodialisis!!”

Olaya: “... no me dio tiempo a saber que el trasplante habia fallado, cuando ya estaba en
hemodialisis, a mi no me dio tiempo a reaccionar, yo no me enteré ...”

Blas: ‘Yo antes iba a comer por ahi con los amigos, solia ir los viernes, y jjClaro!!, con la
hemodialisis ya no pude ...”

Sonia: “No podia hacer las cosas que antes hacia, que yo me valia yo misma para todo”
Oliver: “Dejas de hacer lo de siempre, te falta tiempo, pierdes la vida que Ilevabas antes de la
hemodialisis, para mi fue un trauma ya que tuve que dejar temporalmente de trabajar ...”

Desconexion

Cristina: “Yo es que el enfrentarme a que tenia que estar tres horas y media acostada, inmé-
vil, no sé por qué me entraba tanto nerviosismo y nunca les decia nada a los profesionales alli,
pero iiYo estaba fatal!! me mentalizaba, pero no lo lograba”

Jesus: “Para esa didlisis (hemodialisis) soy muy malo porque yo soy muy nervioso y estar tres
horas ahi en la maquina, estoy con una tension que rompe modelos, estar ahi aguantandome
quieto, jjNo puedo!!”

Antonio: “iNo! nunca me Ilegué a adaptar a la hemodialisis”

Olaya: “'... aparte tampoco me podia mover porque lo llevaba en una pierna (catéter de
hemodialisis), entonces tenia que estar las cuatro horas o cinco horas sin poder moverme, para
mi fue bastante duro”

Angel: ... nunca llegué a acostumbrarme, jbuf! qué nervioso me ponia cada vez que me
conectaban, jQué va, hombre!”

Fases

de la transicion T

Cristina: “... Alli (hemodialisis) siento que estoy enferma, que yo sé que estoy enferma ;no?
porque la enfermedad la tengo, pero no me siento tan enferma con la peritoneal”

Angel: “... al tener que ir por la noche, tienes que dejar de hacer las cosas que hacias, bien
porque tienes que dormir o porque estds cansado ..."”"

Arturo: “... noté pérdida de libertad y que estas mas atado ..."”"

Antonio: “... mi vida era de moverme mucho de aqui para alla y entonces pues jNada! tuve
que dejarlo”

Nuevo rol
de vida
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— Cansancio
— Restricciones dietéticas
— Contacto social limitado

DESCONEXION

EXPERIENCIA DE TRANSICION ~

Figura 2. Proceso de transicion de dialisis peritoneal a hemodialisis.

fue bastante duro (silencio), yo estaba deseando volver
a lo mio (didlisis peritoneal)” (Entrevista Olaya: 34).

Finalmente, emergié un nuevo rol de vida que asocia-
ron a profundas pérdidas, limitaciones y dependencia
respecto a terceras personas, transcendiendo la identi-
dad de sentirse presos en vida.

"Te acostumbras y vas asumiendo que esto es lo que
hay, pasas a estar pendiente de ir y venir del hospi-
tal... pierdes mucho tiempo para hacer otras cosas, y
tienes que beber menos liquidos y cuidar mas la die-
ta, pero bueno fue temporal, no para siempre ... yo
sabia que regresaba a peritoneal, pero notas mucha
falta de libertad, al menos yo eso lo noté muchisimo,
te sientes como preso” (Entrevista Antonio:104)

3. Los cambhios del ser en transicion.

Los participantes describieron como se percibieron a si
mismos y los cambios que habian experimentado a tra-
vés de la transicion (Tabla 4). La falta de energia o el
cansancio emergié como el cambio fisico mas evidente
que les impedia realizar actividades fisicas o sociales,
hasta el punto de tener que renunciar a ellas.

"Dejé de salir a caminar porque cansaba, jjMucho!!
iiMucho!!, de hecho, mi vida era de moverme mucho
de aqui para alla y entonces pues, jNada!, tuve que
dejarlo (eleva los hombros como gesto de conformi-
dad) ...” (Entrevista Antonio: 170)

Los cambios fisicos en el cuerpo determinaron altera-

ciones en la imagen corporal y surgieron respuestas de
miedo, dolor y respeto ante el catéter venoso central, en
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— Pérdidas
— Limitaciones
— Dependencia

NUEVO ROL
DE VIDA

contraposicion a la normalidad asignada
al catéter peritoneal.

“...lo del cuello (catéter de hemodia-
lisis) me daba mds respeto, [No sé!,
tenia miedo que me saliera y ponerme
a sangrar...en cambio con el de peri-
toneal jNo! como esta en la tripa...”
(Entrevista Sonia: 112)

Se manifesté una identidad de enfer-
mo, ya que se sintieron mas enfermos
en HD porque tomaron mas conciencia
de su enfermedad renal.

“"Me costo entrar en hemodialisis, por-

qué me senti un enfermo de verdad,
cuando yo en peritoneal no me noto enfermo, alli (he-
modialisis) ves a gente que esta muy malina y piensas
que a ti te va a pasar lo mismo, es como que tomas
mds conciencia de todo ..." (Entrevista Angel: 75)

Se produjeron modificaciones en las necesidades basi-
cas como la dieta, el aseo, la actividad fisica, o el suefio.
Tener que seguir un régimen de alimentacién acorde
con los requisitos de la HD limit6 el ritmo de vida habi-
tual porque supuso reducir vida social.

... porque esto (la hemodialisis), jClaro!, (chasqui-
do con la lengua) con la restriccién de liquidos sales
menos, y luego los demds, pues toman un vino, una
cafiita, y tu estds, que ni un vaso de agua, a un café
corto, porque el liquido tiene que ser poco, entonces,
dejas de salir por eso...” (Entrevista Olaya: 92)

Aprender a ducharse con un catéter que, ni se puede
mojar ni se puede curar, despertd la intranquilidad e
impotencia de los participantes que estaban acostum-
brados a ejercer su autocuidado, alimentando la sensa-
cion de pérdida de control sobre el cuerpo y emergien-
do la dependencia respecto a los profesionales.

"'... pero con el otro (catéter de hemodialisis) no es lo
mismo, porque no me dejaban curarlo, jjJo!! entonces
tenia que tener cuidado de no mojarlo y eso era un ro-
llo, jHombre! te ponen un plastico para que no entre el
agua, pero jDa igual!, iNo es lo mismo! ... ya no tienes
la misma tranquilidad” (Entrevista Antonio: 54)

La restriccion de actividades se considerd el factor mas
limitante en el dia a dia, y el cual tuvo una fuerte rela-
cion con la idea de cansancio que expresaron.
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Tabla 4. Matriz de ideas en los cambios del ser en transicion.

CATEGORIA SUBCATEGORIA VERBATIM

Oliver: ... en ese proceso, te sientes decaido, débil ...”
Angel: “... salia bastante cansado de las sesiones.”

Cambios fisicos Cristina: “'... me levantaba mucho dolor de cabeza siempre ..."”
Jesiis: ... cansaba y no me apetecia hacer nada, estaba apatico”
Sonia: “Salia agotada y el dia después seguia cansada’

Olaya: “... me sentia hinchada, jClaro!, llega el fin de semana, la pones (sesién hemodialisis)
de viernes y hasta el lunes no vuelves a dializarte, yo el domingo estaba que no entraba en la
Cambios ropa ..."”
autoimagen Oliver: “Yo queria deshacerme del catéter en el cuello, era una cosa que me tenia enfermo”
Blas: “... para mi el poner esto (catéter de hemodidlisis) y encima en la vena, era lo mas
gordo del mundo”

Antonio: “jjAlli!! (hemodialisis) bebia menos porque me lo mandaban (carraspea), no porque
yo quisiera, jeh!”

Arturo: “Con aquella (hemodialisis) apenas salia, cansaba’”

Angel: “Te ponen un plastico para que no se moje (catéter de hemodialisis) pero tenia que
ayudarme mi esposa, porque yo sélo no me arreglaba muy bien, eso antes no me pasaba, con
éste (catéter de peritoneal), si se moja, pues se moja, luego lo curas y ya esta”

Olaya: “...tenia el suefio cambiado y el dia que descansaba (dia de no hemodialisis) me costa-
ba también dormirme por la noche”

Cambios
necesidades
basicas

Cambios

ser

D Cristina: “{No sé! al ver todos los enfermos alli, me impresionaba mas, el ver la sangre entrar
en transicion

y salir jMe impresionaba!”

Jesus: “... estaba nervioso, porque me tenia que echar en aquella cama y estar quieto.”
Antonio: “... al ir en ambulancia tardaba jjMuchisimo mas!!, me recogian a las doce de la
mafiana y no regresaba a casa, hasta casi las ocho de la tarde, jjJo!!, eso era un agotamiento
de cabeza tremendo”

Angel: ... me volvi mas irritable, todo me molestaba’’

Cambios
psiquicos

Olaya: “'...dejas de salir porque como no puedes beber mucho liquido, entonces no te presta

estar por ahi con alguien”

Oliver: ... me senti preso también, de buenas a primeras, no puedes salir de casa.”
Cambios Sonia: “Con la hemodialisis no viajaba, aunque yo pudiera hacerla en otro sitio, en el destino
sociales al que vaya, jjNo, No!!, no marchaba, tenia miedo que me pasara algo”

Angel: “Yo temia a que los demas me vieron como un enfermo, pero es que yo no me siento

enfermo, bueno en hemodialisis estuve mas flojo y decaido, pero al volver a peri, volvi a ser el

que era”

Cristina: “Mi familia, mi marido y mis hijas fueron mi principal apoyo”

Sonia: “... el dia antes, mi mujer ya tenia que estar poniendo el remojo, pa lo que ibas a
comer el dia siguiente”

Arturo: “... ella (esposa) me llevaba en coche (a hemodialisis) para que yo no tuviera que
estar pendiente de la ambulancia ...”

Oliver: “Procuraba no decirle nada a mi esposa para no preocuparla”

Cambios familiares

... apenas salia de casa porque me notaba un poco  EIl nerviosismo se manifesté como el principal cambio
cansado...” (Entrevista Antonio: 130) que repercutié en la psique de los participantes, y el
cual se avivé por la inmovilidad fisica que habia que
Asimismo, la calidad del suefio empeoré en HD en re-  mantener durante la conexion a la maquina.
lacion a cuando tenian asignado el turno de la noche

para dializarse. "“Yo es que el enfrentarme a que tenia que estar tres

horas y media acostada, inmdvil, no sé por qué me en-

"Ibas de noche, con lo cual ya no dormias, ni dormias traba tanto nerviosismo y nunca les decia nada a los

alli ni dormias en casa cuando llegabas” (Entrevista profesionales, pero yo estaba fatal ...intentaba menta-
Arturo: 34) lizarme, pero no lo lograba” (Entrevista Cristina: 97)
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No obstante, destacé el cambio de caracter por no es-
tar en la dialisis deseada y elegida, refirmandose el
sentimiento de no sentirse identificados con la nueva
terapia, tal y como revel6 la siguiente evidencia.

“La didlisis te cambia el cardcter, jjMuchisimo!!,
aquella la de la sangre (hemodidlisis), a mi me cam-
bié mas todavia, porque no era la mia” (Entrevista
Blas: 296)

La vida social torné un significado diferente durante
la transicion, la pérdida de libertad que manifestaron
se trasladd a otro tipo de pérdidas y limitaciones que
cohibieron la vida diaria de los participantes.

"Dejé de hacer cosas, lo primero dejé de ir a cami-
nar por las mafianas porque me notaba muy flojo, no
podia con el alma, y luego que yo iba en turno de
tarde, y la mafiana no me daba tiempo, entre que me
levantaba tarde porque estaba cansando y que me
venia a buscar la ambulancia, ya no tenia tiempo de
nada, y al dia siguiente descansaba jsi!, pero no me
apetecia” (Entrevista Oliver: 200)

Las actividades sociales se estancaron y surgié un con-
tacto social limitado, bien por el cansancio o apatia que
provenian de las sesiones, o bien por las restricciones
dietéticas que generaron falta de energia en el cuerpo.

"Nosotros (esposa y paciente) a veces solemos salir
a cenar, pero cuando estuve en hemodialisis dejamos
de hacerlo ... entre que me notaba algo cansando y
tampoco podia comer ni beber como en peritoneal,
pues nada, no soliamos jPa qué! ya no era lo mismo”
(Entrevista Angel: 82)

Se exteriorizé una identidad de enfermo social cuando
se dieron cuenta de que su entorno podia identificarles
como un ser enfermo, lo que coincidié con el rol que
sentian que debian asumir en HD.

... no se siente uno a un nivel asi de los demas, de
ser una persona normal, de pronto caes en otro sta-
tus, i No puedes!, estas limitado de todo, y estds como
apenado, uno se apena porque tienes miedo a que los
demas vayan a sentir pena de uno, jjVaya!!, una cosa
que psicolégicamente golpea muy fuerte ...” (Entre-
vista Oliver: 30)

No obstante, encontraron un buen apoyo entre los pro-

fesionales que les atendian en HD, y con otros pacien-
tes que se dializaban en la sala.
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“"Haces amistades, porque son muchas horas las que
estds alli, ademas te sientes como un poco mas arro-
pado, al principio piensas que sélo eres tii y hasta
que no entras alli (sala de hemodialisis), no te das
cuenta de lo que hay (silencio), y vas conociendo a
mas gente que tiene tii mismo problema” (Entrevista
Angel: 115)

Muchos factores que impactaron en su mundo social
también afectaron al niicleo familiar de los participan-
tes. La familia se revelé como la principal red de apoyo
en el abordaje de la transicion, principalmente la pa-
reja o el conyuge, ya que facilitaron el desempefio de
actividades.

“iNo podia hacer ni la cama! tampoco era capaz de
cocinat, tenian que hacerlo o la mi hija o mi nieta”
(Entrevista Sonia: 11)

La red familiar experiment6 cambios en sus roles, des-
de la forma de preparar los alimentos, pasando por la
restriccion de actividades, hasta la preocupacion que
emergié por no ver a los participantes con la misma
imagen.

“"Mi familia preocupada (suspira) porque me veian
que no estaba igual que como estoy con la perito-
neal” (Entrevista Antonio: 85)

"'...yo suelo comer lechuga 3 dias a la semana y tuve
que volver a ponerla a remojo, tenia que estar pen-
sando que iba a comer al dia siguiente, si patatas o
algo de verdura, para dejarlo antes en remojo, eso
antes no me hacia falta” (Entrevista Sonia: 95)

Asimismo, la familia estableci6 fuertes lazos de protec-
cién con los participantes forjando cierta dependencia
que no estaba presente en el rol de vida anterior.

“"Podia ir en ambulancia y, jjJamas!!, jjJamas!!, me
dejaron, como que estaba mas protegida llevandome
ellos (marido e hijas), que me sintiera yo mejor” (En-
trevista Cristina: 113)

Mientras, los participantes sintieron la responsabilidad
de permanecer fuertes y apoyar a la familia, intentan-
do ser autosuficientes o ejerciendo cierto silencio emo-
cional.

... dentro de la familia nunca expresé como me en-
contraba por no afectar a los mios, porque yo no que-
ria que mi familia sufriera lo que yo estaba pasando
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(chasquido con la len,gua), lo que pudiese evitar lo
evitaba” (Entrevista Angel: 119)

Discusion

Vivir una experiencia de transicion de DP a HD se
revelé6 como una vivencia de gran vulnerabilidad que
implicé cambios profundos de vida en la esfera holis-
tica de los participantes, para ellos, el cambio de te-
rapia significé un cambio drastico de vida y reajustes
de rutinas para adaptarse a la nueva realidad. Este es
un hallazgo comiin en investigaciones que analizan las
vivencias o experiencias de los pacientes cuando transi-
tan de la enfermedad renal crénica a dialisis (Hutchin-
son?3; Jonasson et al.>; Kaezer et al.?*) pero que no se
ha podido contrastar con estudios de transicion entre
modalidades de dialisis porque no se han encontrado en
la revision bibliografica.

El proceso de transicién se sintetizé en tres etapas: La
desconexion, la inadaptaciéon y un nuevo rol de vida.
Schumacher y Meleis?> determinaron que, la caracte-
ristica mas generalizada de la transicion es la desco-
nexion asociada con la interrupcion de vinculos o pun-
tos de referencia de los que depende los sentimientos
de sequridad de la persona, Este aspecto, se confirmé
en nuestras entrevistas, ya que los participantes iden-
tificaron la pérdida de libertad y la pérdida de control
sobre los cuidados de su cuerpo como elementos claves
que limitaban sus actividades cotidianas (Jonasson et
al.’, Lindsay et al.?). Estas limitaciones también sur-
gen en el estudio de Moran et al.?, como la vida que
viene con la HD detiene a los pacientes de las acti-
vidades que antes se daban por sentadas, aunque hay
que destacar que se refiere al paso de pacientes de una
situacion de enfermedad a dialisis.

La transicion no se experimentd uniformemente entre
los participantes, pero hubo puntos en comun, y uno de
ellos es que, no fueron capaces de asociar una sensacion
de seguridad a la transicién y, por tanto, no lograron
una plena adaptacion al proceso, bien por el nerviosis-
mo que desencadenaba la terapia o por la situacién de
inmovilidad durante las sesiones. Este resultado de fal-
ta de integracion contradice investigaciones orientadas
a la teoria de las transiciones de Meleis et al.?, donde
la finalizacién de una transicion implica que la persona
encuentra un periodo de mayor estabilidad a través del
crecimiento personal, sin embargo, se localiz6 una re-
ferencia en el estudio de Arman y RehnsfedIt?3, donde
las mujeres se clasifican como “estancadas” en el pro-

ceso de transicién, porque no son capaces de adaptarse
e integrar el cancer en sus vidas, y por tanto, cuestiona
como es el papel que desempeiia el profesional en el
abordaje de la transicién, y si éste debe ser un proceso
planeado con antelacion, puesto que tan importante es
la intervencién terapéutica como la preventiva. Desde
esta perspectiva, el estudio de Jonasson et al.> expone
que las enfermeras son capaces de dar una sensacion
de seguridad y conexién para adaptarse a la nueva vida
en HD, aliviando parte de la fragilidad experimentada.
Este es un claro ejemplo de como las enfermeras se
preocupan por facilitar los procesos de transicion que
experimentan los pacientes, sin embargo, nuestro estu-
dio se limit6 porque el tiempo de estancia de los parti-
cipantes en HD fue en torno a 2-3 meses, tal vez si la
vivencia se hubiera prolongado en el tiempo, se hubiera
desarrollado una relacién mas estrecha entre enferme-
ra-paciente que facilitase el desarrollo de estrategias
de afrontamiento para adaptarse a la nueva terapia.

La vida en HD fue, en parte, comparable a la descrip-
cion que Schumacher y Meleis?® realizan de la tltima
etapa de la transicion: reformular la identidad. Esta
fase simbolizé una vida con nuevos roles y responsa-
bilidades, y que en la presente investigaciéon se mani-
festé por sentirse preso, sentirse dependiente respecto
a otros, o en pérdidas y limitaciones que tuvieron que
aceptar (Hurst et al.?? y Clarkson et al.?). Este de-
safio a la auto identidad, emergié como un hallazgo
que implico la pérdida de uno mismo como resultado
de la incertidumbre y confusion que seguia a un even-
to de crisis: el traspaso de DP a HD, y movié a los
participantes a luchar por encontrar un sentido de si
mismos, intentando recuperar el control, a pesar de
las interrupciones en las relaciones cercanas y la vida
diaria, para finalmente identificar la reconstruccion de
la identidad mediante cambios en el estado de salud
y en el patrén de comportamiento. Este aspecto coin-
cidié con investigaciones que describen el proceso de
transicién, no s6lo como un movimiento o paso entre
dos puntos, sino mas bhien como un momento de reo-
rientacion y/o transformacidn interna que la persona
atraviesa para incorporar el nuevo cambio en su vida,
mediante integracién o adaptacién a nuevos roles, ha-
bilidades o conductast>3031,

Las experiencias de cambios en el cuerpo y en la men-
te cuando el paciente inicia dialisis por primera vez
se evidencian en los estudios de Mesa — Melgarejo et
al.l'y Clarkson et al.?, y estos fueron identificados en
nuestro estudio, pero partiendo del contexto que los
participantes transitaron de una modalidad dialitica
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a otra, lo que evidencié que inicialmente ya habian
experimentado este tipo de cambios en su vida, y en el
momento de la transicién, lo cambios venideros se tra-
dujeron en una vivencia de mayor transcendencia, no
obstante, no se han encontrado estudios cualitativos
que corroboren esta afirmacion pero existen investiga-
ciones enfocadas a situaciones similares de transicién
analizadas por Meleis et al.??, como las que discuten la
transicion de la salud a la enfermedad, como el diag-
néstico de un cancer, a otras que se centran en las
transiciones de la vida como convertirse en padres, o
el retiro del mundo laboral, y las cuales exponen la
vivencia de la transicién como una experiencia donde
las personas tienden a ser mas vulnerables ya que es-
tan expuestos a mas riesgos que pueden afectar a su
salud.

Los participantes no se reconocieron en situaciones
sociales habituales, su caracter se torné mas irasci-
ble y ello miné el contacto social con otros, incorpo-
randose una identidad de enfermo, con la que no se
identificaban en DP. Calvey et al.>* lo describen como
la definicion de un nuevo sentido de si mismo, y Gue-
rra-Guerrero et al.?* lo enfocan hacia una lucha diaria
para ajustarse a la nueva realidad. Por otro lado, la
red familiar surgié como el principal sistema de apoyo
en la transicion, lo que permitié ir sobrellevando la
HD en el dia a dia, con el fin de optimizar el estado de
salud y en consecuencia la calidad de vida, en conso-
nancia a lo que afirma Bayhakki et al.*, un individuo
no debe separarse y desconectar del mundo social que
le rodea, ya sea familia o amigos.

Por todo ello podemos decir que la experiencia de
transicion de DP a HD emergié como una vivencia de
gran vulnerabilidad que implicé profundos cambios en
la vida de los participantes, supuso un traspase de ro-
les, desde el autocuidado aprendido en DP a la depen-
dencia familiar y sanitaria surgida en HD, no obstante,
transitar de DP a HD significé redefinir la identidad
para intentar alcanzar un pleno estado de bienestatr,
trasluciéndose la necesidad de determinar el papel del
profesional en el manejo de las diferentes transiciones
que acompafan a los pacientes en el transcurso de la
enfermedad renal.
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Resumen

Una de las mayores complicaciones de la utilizacién de
los catéteres venosos tunelizados para hemodialisis son
las infecciones, de las cuales las “‘tunelitis” o infeccion
del tinel subcutaneo, en general, conllevan la retirada
del catéter.

Presentamos en el siguiente caso a una paciente de 81
anos, pluripatoldgica y graves problemas de accesos
vasculares en la que produjo una infeccion recurrente
del tinel subcutaneo del catéter (tunelitis). Para evitar
recambiar ese catéter, dado su buen funcionamientoy la
enorme dificultad para conseguir un nuevo acceso vas-
cular, se aplicé un tratamiento especifico consistente en
instilar en el tinel subcutaneo 500 mg de Vancomicina
disuelta en suero salino mediante un Abbocath® n° 26,
con el fin de impregnar los componentes del catéter.
Un afio después de este episodio el catéter se mantuvo
funcionante sin signos de infeccion.

PALABRAS CLAVE: bacteriemia relacionada con ca-
téter; catéter tunelizado; hemodialisis; infeccion.
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New alternative to prevent removal of the
hemodialysis catheter. Case report.

Abstract

One of the major complications of the use of tunnelled
venous catheters for hemodialysis are infections, of
which “‘tunnelitis” or subcutaneous tunnel infection and
generally involve the removal of the catheter.

The case of an 8l-year-old patient with multiple
pathologies and severe vascular access problems in
which she developed a recurrent subcutaneous tunnel
tunnel infection (tunelitis) is presented. In order to avoid
exchanging that catheter, due to its good functioning and
the enormous difficulty to achieve a new vascular access,
a specific treatment was applied consisting of instilling
in the subcutaneous tunnel 500 mg Vancomycin dissolved
in saline by means of an Abbocath® n° 26, in order to
impregnate the components of the catheter. A year after
this episode the catheter remained functioning without
signs of infection.

KEYWORDS: bacteremia related to the catheter; tunne-
led catheter; hemodialysis; infection.

Introduccion

Todas las Guias de Acceso Vascular para hemodialisis
(HD) recomiendan la utilizacién de la fistula arterio-ve-
nosa (FAV) nativa por encima de cualquier otra opcion?.
Sin embargo, cada vez es mayor el niimero de catéte-
res venosos centrales tunelizados (CVCT) empleados
para realizar esta terapia. La avanzada edad de mu-
chos pacientes incidentes en HD, la mayor prevalencia
de diabetes mellitus y de comorbilidad cardiovascular
asociada, hace que frecuentemente esté contraindica-
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do realizar una FAV. La utilizacién de CVCT no esta
exenta de riesgos y las bacteriemias relacionadas con
el catéter (BRC) son unas complicaciones frecuentes
y graves, siendo la segunda causa de muerte en estos
pacientes. El riesgo de que se produzca una infeccion
es entre 7 y 20 veces superior si se utiliza un catéter en
lugar de una FAVZ.

Las vias por las que los gérmenes pueden penetrar
en el organismo y provocar una infeccion suelen ser
la colonizacion endoluminal producida a través de las
conexiones externas por manipulacion, que acostum-
bra ser la mas frecuente; la extraluminal, a través del
orificio de salida del catéter (0SC) y, excepcionalmen-
te, por diseminacion hematégena desde otro foco de
infeccion®.

Cuando los gérmenes penetran a través del 0SC, van
migrando a lo largo del tinel originando una infeccion
localizada del mismo (tunelitis), que se manifiesta con un
eritema a lo largo de todo el trayecto subcutaneo del ca-
téter, dolor, edema, secrecion purulenta, etc. Esta infec-
cién puede generalizarse y originar una bacteriemia*>.

Las guias de acceso vascular recomiendan la retirada del
catéter cuando hay una infeccion del tinel?, pues ademas
de originar una infeccion sistémica pueden provocar un
desgaste del anclaje o manguito de dacron (cuff), con el
riesgo de la pérdida espontanea del catéter®.

Analizamos el caso de una paciente con infecciones re-
currentes del tinel subcutaneo del catéter a la que se
prescribié un tratamiento innovador.

Presentacion del caso

Mujer de 81 afios, con miultiples patologias: hiperten-
sion arterial, artrosis, arritmias controladas con mar-
capasos en lado izquierdo. En 2008 en seguimiento
en consulta de enfermedad renal crdnica avanzada,
presentaba enfermedad renal crénica, estadio 5, por
probable nefroangioesclerosis. Para iniciar programa
de hemodialisis se realizaron dos FAVs nativas que
fracasaron; ante las dificultades que planeaba realizar
una nueva intervencién y teniendo en cuenta su estado
clinico se informo6 a la paciente de su situacion, optando
ella por un tratamiento conservador que no incluyera
terapia sustitutiva.

= En abril de 2015, acudié a urgencias con un diag-
nostico de insuficiencia cardiaca descompensada y
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derrame pleural severo. Se realiz6 una sesion de
HD con catéter temporal en vena femoral derecha.
Una vez solventada esta situacion, la paciente y la
familia se plantearon de nuevo la posibilidad de tra-
tamiento renal sustitutivo, por lo que se colocé un
CVCT en vena yugular derecha, ingresando en el
programa de HD croénica.

En julio del mismo afio se recambié este catéter
por mal funcionamiento. Un mes después persistia
la disfuncién, se descartd una trombosis en la vena
cava superior y se volvié a recambiar sin éxito per-
sistiendo el mal funcionamiento, por lo que un mes
mas tarde se llevé a cabo un cuarto intento sin éxito
aunque radiolégicamente se comprobd que estaba
bien colocado. No obstante, ante las pocas opciones
para realizar un nuevo acceso se decidié mantenerlo
y colocar otro catéter en vena femoral izquierda. Se
mantuvieron ambos catéteres un tiempo para eva-
luar cual funcionaba mejor y finalmente se retiré el
catéter femoral, manteniéndose el inicial en la vena
yugular derecha.

En septiembre del mismo afo presenté una BRC
por un Staphylococcus aureus meticilin-sensible
(SAMS) con foco en el catéter. Se inicié tratamien-
to empirico via sistémica con Linezolid y Ciprofloxa-
cino, con una evolucién favorable.

En noviembre presenté una nueva BCR por SAMS
con foco en el catéter, con sintomatologia evidente
de infeccion del tinel que se traté con Vancomici-
na y Gentamicina, observandose una buena evolu-
cién, aunque la zona que rodeaba el 0SC comenzé
a presentar enrojecimiento, sequedad, descamacion
(Figura 1). Se mantuvo la zona hidratada durante
la sesién, con crema con urea al 5%, y al retirar la
HD, practicamos la proteccion habitual del catéter
cubriendo con un apésito el 0SC e introduciendo las
ramas en un apdésito Oper cat®, fijando a la piel.

Persistié la sequedad de la piel, en la zona, originan-
dose ampollas que se rompian, evolucionando a cos-
tras e incrementandose la irritacion. Para que estas
heridas mejoraran se utilizaron varias estrategias
como cambiar el tipo de apdsito, evitar el contacto
de la piel con el plastico que contenian los apésitos,
variar la zona de plastico de los apdsitos de fijacion
o utilizar una malla para fijar. Posteriormente, se
curé con pomada con corticoides y se aprecié una
mejoria que persistia al suspender su aplicacion.
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Figura 1. Aspecto de la piel ante la infeccién de la zona tunelizada.

= En enero de 2016 volvio a presentar una zona muy
enrojecida a lo largo del tinel subcutaneo del ca-
téter, que se trat6é con Vancomicina y Gentamicina,
durante tres semanas. La piel de alrededor del 0SC
estaba seca y con eccemas produciendo a la pacien-
te mucho prurito, por lo que se hidraté con aceite
rosa mosqueta, siendo la evolucién favorable.

= En febrero volvié a presentar una zona muy enro-
jecida a lo largo del trayecto del tinel. Se admi-
nistré Vancomicina, se hidrat6 la piel con crema en
las zonas secas y se aplicod Cavilon® (polimero que
forma una barrera impermeable de larga duracién)
en las zonas sin lesiones para poder fijar el apdsito.
También, se aplicaron fomentos de cloruro sédico
(CINa) al 20% en la zona durante unos 10-15 minu-
tos mientras realizdbamos la sesién de HD.

Se produjo un leve sangrado por el 0SC, por lo que
se realiz6 un cultivo de esta zona que resultd ser po-
sitivo para SAMS y hemocultivos que fueron negati-
vos. Observamos una mejoria en las ampollas, pero
persistié el eritema en la zona del tinel por lo que
se decidié administrar durante la sesion de HD de
forma tépica una solucion de 500 mg de Vancomicina
disuelta en 10 ml de suero en el trayecto tunelizado
del CVCT. Para aplicarlo se utiliz6 un catéter muy
fino (Abbocath® n° 26) que se introducia en el trayec-
to tunelizado del CVCT, asi la solucién de antibiético
impregnaba toda la zona del cuff (Figura 2). Tras
cinco sesiones se observé que al presionar la zona
cerca del 0SC salia contenido sanguino-purulento,
cuyo cultivo resulté positivo para SAMS, por lo que
se decidié continuar con el tratamiento durante tres
semanas mas. Tras haber administrado la solucion

catorce veces remitié la infeccién, confirmandose por
cultivos del exudado negativos. Continuamos aplican-
do los fomentos de CINa 20%, en zonas cercanas al
0SC durante varias sesiones para mejorar el aspecto
de la piel y el prurito. Un afio después, el CVCT se
mantiene sin signos de infeccion y la piel presenta
buen aspecto (Figura 3).

Figura 3. Aspecto de la zona ante la remision de la infeccion.

Discusion

El estricto protocolo de asepsia utilizado en la unidad
para manipular los CVCT ha permitido que las tasas de
BRC se mantengan en un nivel de excelencia (<1/1000
dias de catéter)®. Pese a seguir las mismas medidas
esta paciente presenté varios episodios de infeccion del
CVCT. Probablemente, estas infecciones se relaciona-
ban con las alteraciones que sufria en la piel circundan-
te al 0SC, provocadas por las reacciones a los distintos
tipos de apdsitos. En los catéteres peritoneales, puede
presentarse un problema similar y habitualmente se
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puede tratar mediante una extracciéon quirdrgica del
cuff, estrategia que en ocasiones logra conservar el ca-
téter®. Pero la exéresis de la zona con dacron no se pue-
de llevar a cabo en los CVCT para HD porque cuando
se produce una infeccion del tinel, es muy facil que el
propio cuff del catéter esté también colonizado por los
gérmenes por lo que la tnica solucién es la retirada de
catéter. En el caso que describimos, y dada la dificultad
de conseguir un nuevo acceso vascular, se intent6 pre-
servarlo y habida cuenta que los antibidticos adminis-
trados por via venosa no surtian efecto, se decidié prac-
ticar una aplicacidn tépica para impregnar este cuff con
antibiotico al que los microorganismos obtenidos en el
cultivo eran sensibles. Cabe destacar que en nuestra
unidad, este tratamiento tépico se habia realizado en
los catéteres de dialisis peritoneal, obteniendo buenos
resultados, circunstancia que nos animé a utilizarlo en
esta paciente.

En las guias de accesos vasculares, se contempla la
retirada del catéter cuando persiste una infeccién del
tinel subcutaneo!; los antibidticos por via sistémica en
muchas ocasiones son inefectivos y los tratamientos
tépicos en el orificio de salida no siempre alcanzan el
interior del tinel. En nuestro caso, la enorme dificultad
que presentaba la obtencién de un nuevo acceso vascu-
lar, y dada la situacion estable de la paciente y la buena
calidad de las sesiones de HD nos animé a persistir en
nuestro intento de conservacion del catéter. Aunque sea
un Gnico caso, quizas se deberian de tener en cuenta
mas alternativas de este tipo antes de proceder al re-
cambio sistematico del catéter.

Recibido: 29 diciembre 2018
Revisado: 15 enero 2019
Modificado: 20 enero 2019
Aceptado: 2 febrero 2019
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Como se ha demostrado a lo largo de los afios, la higiene
de manos es un método basico para evitar la trasmision
de infecciones en la realizacién de los procesos sani-
tarios. El lavado de manos es una técnica que puede
presentar diferentes estrategias en el momento de su
aplicacion y en especial en los procesos de dialisis peri-
toneal, donde un correcto lavado de manos sera decisi-
vo para el éxito de la técnical.

Se evidencian dos técnicas basicas para el lavado de
mano, una tradicional con agua y jab6n y otra mas re-
ciente que utiliza las soluciones hidroalcohélicas. Estas
ultimas ofrecen ventajas frente al agua y jabén, obte-
niendo similares resultados de desinfeccién en un tiem-
po mas reducido?, lo que las convierte en un método
adecuado a seguir en los procesos del intercambio en
dialisis peritoneal.

En el momento de la apertura de nuestra unidad se-
guiamos un protocolo que incluia un primer lavado de
manos antes de la entrada del paciente a la habita-
cién, donde se realizaria el intercambio peritoneal, y
un segundo lavado de manos antes de la manipulacién
de la bolsa, ambos con agua y jabén. Posteriormente
realizaban una desinfeccion de las manos, con solucién
hidroalcohélica, antes de la conexidn y desconexién del
catéter a la bolsa de liquido peritoneal.

Tras varios afios siguiendo el método tradicional de
desinfeccién de manos con agua y jabén, decidimos te-
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ner en cuenta las nuevas evidencias cientificas sobre
la desinfeccion de manos** y acordamos sustituir el
segundo lavado de manos previo a la manipulacién de
las bolsas de dialisis con agua y jabon por el uso de los
desinfectantes hidroalcohélicos.

La finalidad de esta modificacion seria, por tanto, pro-
porcionar al paciente mayor seguridad y calidad, reali-
zando el procedimiento correcto y reduciendo el tiem-
po de realizaciéon del intercambio peritoneal al evitar
un segundo desplazamiento al bafio tras preparar el
material.

Nos planteamos como objetivo comparar la eficacia de
dos procedimientos para la higiene de las manos duran-
te la realizacion del intercambio peritoneal. El primer
procedimiento con un lavado de manos con agua y jabén
previo a la manipulaciéon de la bolsa de liquido peri-
toneal y el segundo con una desinfeccién con solucién
hidroalcohélica en ese mismo momento, analizando la
tasa anual de peritonitis en cada uno de los procedi-
mientos.

Material y Método

Realizamos un estudio observacional descriptivo de 4
afos de duracion, en un periodo comprendido desde ene-
ro de 2014 hasta diciembre de 2017. Dividimos este pe-
riodo de tiempo en dos intervalos de dos afios cada uno.

En el estudio se incluye a todos los pacientes que inicia-
ron dialisis peritoneal durante los periodos analizados,
siendo un total de 40 pacientes (no se aplican criterios
de exclusién).

Los pacientes se realizaban la dialisis peritoneal ellos
mismos a excepcién de un paciente, incluido en el se-
gundo periodo, al que varios cuidadores le realizaban
el intercambio.
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Periodo 1. En el intervalo correspondiente a los 2 pri-
meros afios (2014-2015) se sigue el procedimiento de
realizacion del intercambio peritoneal que incluye un
lavado de manos previo a la preparacion del material y
un segundo lavado previo a la manipulacioén de la bolsa
ambos con aguja y jabén. En el total del primer periodo
la unidad conté con 21 nuevos pacientes que fueron en-
trenados con este procedimiento.

Subrayar, que estos pacientes siguieron con el procedi-
miento en el que fueron formados (dos lavados de ma-
nos con agua y jaboén) hasta el abandono de la técnica,
por lo que no se contabilizan dentro del sequndo perio-
do ya que no se les formé con el nuevo procedimiento.

Periodo 2. En el segundo intervalo que corresponde a
los 2 afios siguientes (2016-2017) se sustituye el se-
gundo lavado de manos con agua y jabén por una des-
infeccion con una solucién hidroalcohdlica al 75 %. En
este segundo periodo son incluidos los pacientes nuevos
que comenzaron dialisis y fueron entrenados con este
procedimiento siendo un total de 19.

Se definié la peritonitis® como la presencia de al menos
dos de los siguientes criterios:
= Sintomas como dolor abdominal, vomitos diarrea,
sensacion de fiebre y escalofrios o febricula, y signos
de inflamacidn peritoneal, rebote peritoneal.

= Presencia de liquido peritoneal turbio con un au-
mento de la celularidad, con mas de 100 leucocitos/
ul en el recuento celular, y mas del 50% polimorfo-
nucleares en la formula.

= Presencia de microorganismos en el efluente peri-
toneal mediante tincién Gran o cultivo del liquido
peritoneal.

Se recogieron todos los datos en una hoja de Excel y
se calculé la tasa anual de peritonitis por afio en am-
bos periodos (niimero de peritonitis en el periodo de
estudio / [numero de pacientes del periodo de estudio
X niimero de afios del periodo de estudiol), teniendo en
cuenta el tiempo desde que el paciente inicia la dialisis
peritoneal en el domicilio, hasta la baja definitiva en la
técnica, descartando el tiempo de entrenamiento. No se
tuvieron en cuenta las peritonitis catéter dependiente.

Resultados

De los 21 pacientes estudiados en el primer periodo, la
media de edad fue de 65 afios, 3 eran mujeres y 18 hom-
bres, siendo 8 de los individuos de nacionalidad extran-
jera.

En el segundo periodo se estudiaron 19 pacientes, cuya
media de edad fue de 58 afios, 7 de ellos eran mujeres y
12 hombres, con una poblacion extranjera de 7 pacientes.

En el primer periodo se obtiene un ratio de 0,17 pe-
ritonitis/pacientes y afio, mientras que en el segundo
periodo el ratio fue de 0,18 peritonitis/pacientes y afio.

Discusion y Conclusiones

Observamos que en ambos procedimientos el ratio de
peritonitis entra dentro de los estandares de calidad
que se indican en plan de calidad cientifico técnico y de
mejora continua de calidad en dialisis peritoneal®.

Aunque no hemos encontrado diferencias significativas
entre ambos procedimientos en los periodos estudiados,
al evitar un segundo desplazamiento al bafio, se benefi-
ciaron de un acortamiento en el tiempo destinado a la
realizacion del intercambio.

Ademas es de destacar, que al eliminar el recorrido
al bafio para realizar un lavado de mano tradicional
y sustituirlo por un lavado por friccién, se reducen los
riesgos potenciales inherentes al recorrido, tales como
caidas accidentales, manipulacioén incorrecta de zonas
no asépticas etc. Ademas consideramos que este nuevo
procedimiento, podria ofrecer a nuestros pacientes ma-
yor confort, sequridad y rapidez.

Es preciso resaltar que debido a que la muestra a estu-
dio es muy pequefia, nuestros resultados no son conclu-
yentes. Seria recomendable nuevas lineas de investiga-
cion en esta via con la finalidad de mejorar la calidad y
seguridad del paciente.

En nuestra Unidad a dia de hoy seguimos el procedi-
miento que incluye la desinfeccion hidroalcohdlica, de-
bido a los buenos resultados obtenidos de seguridad,
calidad y optimizacion del tiempo en la realizacion del
procedimiento.

En base a los resultados obtenidos consideramos que el
lavado de manos con agua y jabén junto a la utilizacion
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Premio Izasa Hospital

ACCESOS VASCULARES Y NUEVAS TECNOLOGIAS

T
L

Patrocinado por Izasa Hospital, S.L.U. con el
objetivo de fomentar la investigacion de enfermeria y para
estimular y premiar el trabajo de los profesionales de la

Enfermeria Nefrolégica, se convoca un premio de acuerdo a las

siguientes bases:

1. Seran admitidos a concurso todos los

trabajos aceptados al XLIV Congreso
Nacional de la SEDEN.

2. Podran concursar todos los miembros de
la Sociedad Espanola de Enfermeria
Nefroldgica, SEDEN.

3. Los manuscritos seran redactados en
lengua castellana y seran inéditos.
Se estimaran Unicamente los trabajos de
enfermeria en aplicacidn practica.

h. Los trabajos deberan ajustarse a las
normas que rigen la presentacion de
trabajos para el Congreso Anual de la
SEDEN.

5. EL plazo de entrega de los originales sera
el mismo que se establece para el envio del
trabajo al Congreso, debiendo enviarse
Unica y exclusivamente por la pagina web de
la SEDEN, www.seden.org, apartado
“Congreso”.

6. El jurado estard compuesto por el
Comité de Seleccion de Trabajos de la
SEDEN y por una persona en representacion
de Izasa Hospital S.L.U., que no tendra voto.

1. Elfallo y entrega de premios tendran
lugar durante el acto inaugural del proximo

Congreso Nacional de la SEDEN en A Coruna,

del que se dara debida notificacion.

8. Los derechos para la publicacion de
los textos recibidos quedaran en poder
de la Sociedad Espanola de Enfermeria
Nefroldgica, que podra hacer uso de
ellos para su publicacidn, asi como la
empresa patrocinadora.

9. La publicacion en cualquier otro
medio de comunicacion de los trabajos
presentados a concurso, antes del fallo
del mismo, serd causa de
descalificacion automatica.

10. Cualquier eventualidad no prevista
en estas bases sera resuelta por la
Junta Directiva de la SEDEN.

11 Por el hecho de concursar, los
autores se someten a estas bases, asi
como al fallo del Jurado, el cual sera
inapelable.

12. el premio puede ser declarado
desierto.

13. La cuantia del premio es de: 1.200 €.

|Izasa
Hospital

A Werfen Company




Agenda de Enfermeria Nefrologica

CONGRESOS

D Lima, Peri. 7 al 8 de junio de 2019
IV CONGRESO INTERNACIONAL
DE ENFERMERIA NEFROLOGICA

Sociedad de Enfermeras Especialistas
en nefrologia del Per. SEENP
WWW.seenp.org

) Praga, Republica Checa, 14 al 17
de septiembre de 2019

48 INTERNATIONAL CONFERENCE
EDTNA/ERCA

Mas Informacion:

EDTNA/ERCA Secretariat
Kallstorps Gard / Hogs Byvag 118 /
SE-246 55 Loddekopinge / Sweden
Phone: +46 46709624

E-mail: secretariat@edtnaerca.org
www.edtnaerca.org

D A Coruiia, del 8 al 10 de octubre
2019

XLIV CONGRESO NACIONAL DE
LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA NEFROLOGICA
Palacio de Congresos de A Coruia
Secretaria Cientifica:

SEDEN

C/ de la Povedilla 13, Bajo 1zg. 28009
Madrid

TIf: 914093737

E-mail: seden@seden.org
www.congresoseden.es

) Glasgow, Scotland, del 2 al 5 de
mayo de 2020
18™ CONGRESS OF THE

INTERNATIONAL SOCIETY FOR
PERITONEAL DIALYSIS

www.ispd-europd2020.com
E-mail: infospd-europd2020.com

PREMIOS

» PREMIO DE INVESTIGACION
LOLA ANDREU 2019

Optaran al premio todos los articulos
originales publicados en los niimeros
21/4,22/1, 22/2 y 22/3 sin publicacion
anterior que se envien a la Revista.

Dotacién: Premio: 1.500 Euros
Informacion tel: 914093737
E-mail: seden@seden.org
www.seden.org

» BECA “JANDRY LORENZO0" 2019

Para ayudar a los asociados a efectuar
trabajos de investigacion o estudios
encaminados a ampliar conocimientos
en el campo de la Enfermeria
Nefroldgica.

Plazo: 15 mayo de 2019
Dotacién: 1.800 Euros
Informacion Tel.: 914093737
E-mail: seden@seden.org
www.seden.org

» PREMIO DONACION Y
TRASPLANTE

Para estimular el trabajo de los profe-
sionales de Enfermeria Nefroldgica en
el ambito del trasplante renal.

Plazo: 10 de abril de 2019

Dotacién: Inscripcion al XLV Congreso
Nacional

Informacioén Tel.: 914093737

E-mail: seden@seden.org
www.seden.org

» PREMIO DIALISIS PERITONEAL

Para estimular el trabajo de los profe-
sionales de Enfermeria Nefrolégica en
el ambito de la Dialisis Peritoneal.

Plazo: 10 de abril de 2019

Dotacién: Inscripcion al XLV Congreso
Nacional

Informacion Tel.: 914093737

E-mail: seden@seden.org
www.seden.org
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» PREMIO ENFERMEDAD RENAL
CRONICA AVANZADA

Para estimular el trabajo de los profe-
sionales de Enfermeria Nefroldgica en el
ambito de LA Enfermedad Renal Crénica
(ERCA)

Plazo: 10 de abril de 2019

Dotacioén: Inscripcion al XLV Congreso
Nacional

Informacién Tel.: 914093737

E-mail: seden@seden.org
www.seden.org

D XIX PREMIO iNIGO ALVAREZ DE
TOLEDO

Premio a la Investigacion en Enfermeria
Nefrolégica.

La admision de trabajos finalizara el 30
de junio

Méas Informacion:

TIf: 914487100 Fax: 914458533
E-mail: premiosiat@friat.es
www.friat.es

» PREMIO DE ACCESOS
VASCULARES Y NUEVAS
TECNOLOGIAS

Patrocinado por Izasa Hospital S.L.U
Pretende fomentar la Investigacion de
Enfermeria en el campo de Accesos
Vasculares y Nuevas Tecnologias.
Plazo: 10 de abril de 2019

Dotacién: Inscripcion al XLV Congreso
Nacional

Informacion Tel.: 914093737

E-mail: seden@seden.org
www.seden.org




JORNADASY CURSOS

D Madrid, 7 al 8 de marzo de 2019

XVIII REUNION NACIONAL EHRICA
Novotel Madrid Center

Secretaria Center

C/ Narvaez n° 15,1° Izq

28009 Madrid

TIf: 902430960

E-mail: info@fase20.com
www.congresoseh-lelha.es/index.
php?seccion=informacion

D 14 de marzo de 2019
DiA MUNDIAL DEL RINON

D 5 de junio de 2019
DiA NACIONAL DEL DONANTE

D Barcelona, 6y 7 de junio de 2019

XXV SEMINARIO ESPANOL DE LA
EDTNA/ERCA
XI Update de la ACIN

Para mas informacién contactar con:
Servicio de Nefrologia

Hospital del Mar

C/ Passeg Maritim 25-29

08003 Barcelona

E-mail: annajunque@yahoo.es

D Almeria, 16 al 22 de julio de 2019
Campamento Crece de Alcer

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

TIf: 915610837 Fax: 915643499
www.alcer.org

D Madrid, 26 y 27 de octubre de 2019

XXXIT JORNADAS NACIONALES
DE PERSONAS CON ENFERMEDAD
RENAL

Federacién Nacional ALCER

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

TIf: 915610837 Fax: 915643499
E-mail: amartin@alcer.org
www.alcer.org

AGENDA. La revista de la

Sociedad Espafiola de Enfermeria
Nefroldgica anunciara en esta sec-
cion toda la informacion de las acti-

vidades cientificas relacionadas con
la Nefrologia que nos sean enviadas
de las Asociaciones Cientificas, Ins-
tituciones Sanitarias y Centros de
Formacion.
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La SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEFROLOGICA patrocina esta beca para
promocionar los trabajos de investigacion, encaminados a ampliar el conocimiento en el
campo de la enfermeria nefroldgica. La fecha limite para solicitar la beca es el 15 de mayo
de 2019, debiendo remitir las solicitudes al domicilio social de la SEDEN, ajustandose a las
siguientes Bases.

- Podran optar a la Beca JANDRY LORENZO, todos aquellos proyectos cuyo autor o autores sean en su totalidad, miembros de

pleno derecho de la SEDEN, y se encuentren al corriente de pago en sus cuotas.

- Debera enviarse un proyecto detallado del estudio, sin limite de extension, que debe incluir: introduccion (antecedentes y

estado actual del tema), objetivos (hipétesis, si el disefio del trabajo asi lo requiere), metodologia (dmbito, disefio, poblacion
y muestra, instrumentos de medida, recogida de datos y analisis estadistico del estudio), bibliografia, cronograma de trabajo
previsto para la realizacion del estudio y presupuesto estimado del mismo. Se adjuntara dicho proyecto tanto en papel como
en soporte electronico.

- Se adjuntara también curriculum vitae abreviado de los solicitantes.
- Para la adjudicacion de la Beca, la Junta Directiva de la SEDEN, nombrara un comité evaluador que se constituira en Jurado y

comunicara el fallo a los solicitantes antes del dia g de septiembre de 2019.

La Beca consistira en la entrega de un diploma acreditativo a los becados en la sesion inaugural del 44 Congreso Nacional, A
Corufa 2019 y una dotacion economica que ascenderd a 1.800 €*. El 50% del valor de la misma se entregara una vez se otorgue
la Becay el restante 50% cuando se finalice el estudio.

- El becado se compromete a finalizar y a hacer entrega del trabajo de investigacion, en la Secretaria de la SEDEN, antes del

dia 9 de septiembre de 2020. En caso de no haber acabado el estudio, los autores pueden solicitar una ampliacion del plazo
de entrega de seis meses. Transcurrido este tiempo, si los autores no presentaran el estudio, no recibiran el importe restante.
Se entiende por finalizado el estudio cuando se entregue el trabajo original final, con los siguientes contenidos: introduccion,
material y métodos, resultados, discusion y bibliografia. El estudio completo sera presentado en el 45 Congreso de la SEDEN.

- El Proyecto final debera ir adaptado a las normas de publicacion de Enfermeria Nefroldgica, para ser incluido en la revision por

pares del Comité de Evaluadores de la misma, para su posible publicacion. En caso de no superar esta revision, sera publicado
en la pagina web de la SEDEN.

El proyecto no podra ser publicado y/o expuesto en ningun medio ni foro hasta el cumplimiento de los puntos 5y 6, haciendo
siempre constar que dicho trabajo ha sido galardonado con la Beca Jandry Lorenzo 2019.

- La solicitud de la Beca lleva implicita la aceptacion de las Bases, asi como el fallo del Jurado, que sera inapelable.
- La Beca puede declararse desierta.

* La dotacion econdmica estd sujeta a retencion fiscal

Calle de la Povedilla, 13. Bajo Izq. 28009 Madrid e Tel.: 91 409 37 37 e Fax: 91 504 09 77 e seden@seden.org ® www.seden.org



Informacion para los autores
Normas de presentacion de articulos

La Revista ENFERMERIA NEFROLOGICA es la publicacién oficial de la
Sociedad Espariola de Enfermeria Nefrolégica (SEDEN). Aunque el idio-
ma preferente de la revista es el espafiol, se admitira también articulos
en portugués e inglés.

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

La revista esta incluida en las siguientes bases de datos: CINAHL,
IBECS, Scielo, Cuiden, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA,
Scopus/SCImagoJournal Rank (SJR), RoMEO, C17, RECOLECTA, COM-
PLUDOC, EBSCO, ENFISPO, Redalyc, Redib, Google ScholarMetrics y
Cuidatge.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica articulos de investigacién enfer-
mera relacionados con la nefrologia, hipertension arterial, dialisis y tras-
plante, que tengan como objetivo contribuir a la difusién del conocimiento
cientifico que redunde en el mejor cuidado del enfermo renal. Asimismo,
se aceptaran articulos de otras areas de conocimiento enfermero o de
materias transversales que redunden en la mejora del conocimiento
profesional de la enfermeria nefrolégica.

Para la publicacién de los manuscritos, ENFERMERIA NEFROLOGICA
sigue las directrices generales descritas en los Requisitos de uniformidad
para manuscritos presentados para publicacion en revistas biomédicas,
elaboradas por el Comité Internacional de Editores de Revistas
Biomédicas (ICJME). Disponible en http://www.icmje.org. En la
valoracion de los manuscritos recibidos, el Comité Editorial tendra en
cuenta el cumplimiento del siguiente protocolo de redaccion.

SECCIONES DE LA REVISTA
La Revista consta fundamentalmente de las siguientes secciones:

Editorial. Articulo breve en el que se expresa una opinion o se interpretan
hechos u otras opiniones. Revisiones breves por encargo del Comité
Editorial.

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

Los originales con metodologia cuantiativa y cualitativa deberan contener:
resumen estructurado (méaximo de 250 palabras en inglés y castellano),
introduccion, objetivos, material y método, resultados y discusion/
conslusiones (extension maxima 3500 palabras para los de metodologia
cuantitativa y 5000 palabras para los de metodologia cualitativa, maximo
6 tablas y/o figuras y maximo 35 referencias bibliograficas).

Revisiones. Estudios bibliométricos, revisiones narrativas, integrativas,
sistematicas, metaandlisis y metasintesis sobre temas relevantes y de
actualidad en Enfermeria o Nefrologia, siguiendo la misma estructura y
normas que los trabajos originales cualitativos, pero con un maximo de 80
referencias bibliograficas. Las revisiones son solicitadas por los directores
o referidas por iniciativa de los autores.

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

Casos clinicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos
pocos casos relacionados con la practica clinica de los profesionales de

enfermeria, en cualquiera de sus diferentes ambitos de actuacién, con
un enfoque de su resolucién desde el punto de vista de los cuidados de
enfermeria. Incluira un resumen de 250 palabras en castellano e ingles
estructurado en: descripcion caso/os, descripcion del plan de cuidados,
evaluacion del plan, conclusiones. La extension maxima sera de 2500
palabras, con la siguiente estructura: introduccion; presentacion del
caso; valoracion enfermera completa indicando modelo; descripcion del
plan de cuidados (conteniendo los posibles diagnésticos enfermeros y los
problemas de colaboracion, objetivos e intervenciones enfermeras. Se
aconseja utilizar taxonomia NANDA-NIC-NOC); evaluacién del plan de
cuidados y conclusiones. Se admitira un maximo de 3 tablas/figuras y de
15 referencias bibliograficas.

Cartas al director. Consiste en una comunicacién breve en la que se
expresa acuerdo o desacuerdo con respecto a articulos publicados
anteriormente. También puede constar de observaciones o experiencias
sobre un tema de actualidad de interés para la enfermeria nefroldgica.
Tendrd una extension maxima de 1500 palabras, 5 referencias
bibliograficas y una figura/tabla.

Original Breve. Trabajos de investigacion de las mismas caracteristicas que
los originales, pero de menor envergadura (series de casos, investigaciones
sobre experiencias con objetivos y resultados muy concretos), que pueden
comunicarse de forma mas abreviada. Seguiran la siguiente estructura:
resumen estructurado (250 palabras en inglés y castellano), introduccién,
objetivos, material y método, resultados, discusién y conclusiones
(extension maxima de 2500 palabras, maximo 3 tablas y/o figuras,
maximo 15 referencias bibliograficas).

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

Las extensiones indicadas son orientativas. La extension de los manuscritos
excluye: titulo, autores / filiacién, resumen, tablas y referencias
bibliograficas. La estructura y extension de cada seccion de la revista se
resume en la tahla 1.

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION
DE LOS MANUSCRITOS

La propiedad intelectual de los trabajos aceptados para su publicacion sera
de sus autores y es cedida a Enfermeria Nefroldgica en el momento de su
publicacién de acuerdo a los términos de la Licencia Creative Commons
Atribucién-No Comercial 4.0 Internacional. No se aceptaran manuscritos
previamente publicados o que hayan sido enviados al mismo tiempo a otra
revista. En el caso de que hubiera sido presentado a alguna actividad
cientifica (Congreso, Jornadas) los autores lo pondran en conocimiento del
Comité Editorial.

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

Junto al manuscrito debera remitirse una carta de presentacion al Director
de la Revista, en la que se solicita la aceptacion para su publicaciéon en
alguna de las secciones de la misma. En ella se incorporara el Formulario
de Acuerdo de Publicacién, originalidad del trabajo, responsabilidad
de contenido y no publicacion en otro medio. La presentacion de los
manuscritos se hara en dos archivos en formato word, uno identificado
y otro andénimo para su revision por pares, el tamafio de las paginas
serd DIN-A4, a doble espacio y un tamarfio de letra de 12, y dejando
los margenes laterales, superior e inferior de 2,5 cm. Las hojas iran
numeradas correlativamente. Se recomienda no utilizar encabezados, pies
de pagina, ni subrayados, que dificultan la maquetacion en el caso de que
los manuscritos sean publicados.

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

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

Archivo 1:
— Carta de presentacion del manuscrito

— Formulario de Acuerdo de Publicacion, responsabilidad de Contenido y
no publicacién en otro medio

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

Archivo 3:
—Trabajo Andnimo completo (incluidas tablas y figuras)

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

Financiacidn. Los autores indicaran las fuentes de financiacion del trabajo
que someten a evaluacion, si la hubiera.

Los manuscritos originales deberan respetar las siguientes condiciones de
presentacion:

Primera pagina. Se inicia con el Titulo del articulo, nombre y apellidos
completos de los autores, centro de trabajo, pais de origen y otras espe-
cificaciones cuando se considere necesario. Se indicara a qué autor debe
ser enviada la correspondencia, junto a su direccion postal y direccién de
correo electronico.

Resumen. Todos los articulos deberan incluir un resumen (en el idioma
de origen y en inglés). La extension maxima sera de 250 palabras. El
resumen ha de tener la informacion suficiente para que el lector se haga
una idea clara del contenido del manuscrito, sin ninguna referencia al
texto, citas bibliograficas ni abreviaturas y estara estructurado con los
mismos apartados del trabajo (Introduccién, Objetivos, Material y Mé-
todo, Resultados y Conclusiones). El resumen no contendra informacion
que no se encuentre después en el texto.

Palabras clave. Palabras clave. Al final del resumen deben incluirse 3-6
palabras clave, que estaran directamente relacionadas con las principales
variables del estudio (pueden buscarse en espaiiol en la lista DeCS de la
base IBECS en http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm y en inglés en la lista
MeSH de IndexMedicus en https://www.nchi.nlm.nih.gov/mesh).

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

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

93 Enferm Nefrol. 2019 Ene-Mar;22(1):92-99

Bibliografia. Se elaborara de acuerdo a lo que indica el ICJME con las
normas de la National Library of Medicine (NLM), disponible en https://
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Las referencias bibliograficas deberan ir numeradas correlativamente
seglin el orden de aparicién en el texto por primera vez, con nlimeros
arabigos en superindice, con el mismo tipo y tamaiio de letra que la fuente
utilizada para el texto. Cuando coincidan con un signo de puntuacion,
la cita precedera a dicho signo. Las referencias no se traducen (deben
aparecer en el idioma original de publicacién del articulo) y tienen que
seguir una nomenclatura internacional. Los nombres de las revistas
deberan abreviarse de acuerdo con el estilo usado en el Index Medicus;
consultando la “'List of Journals indexed” que se incluye todos los afios
en el nimero de enero del Index Medicus. Asi mismo, se puede consultar
el Catalogo colectivo de publicaciones periddicas de las bibliotecas de
cien-cias de la salud espafiolas, denominado c17 (http://www.c17.net/).
En caso de que una revista no esté incluida en el Index Medicus ni en el
c17, se tendra que escribir el nombre completo.

Se recomienda citar un nimero apropiado de referencias, sin omitir ar-
ticulos relacionados y publicados en la Revista Enfermeria Nefrolégica
durante los Ultimos afios.

A continuacion se dan algunos ejemplos de referencias bibliograficas:
Articulo de revista
Se indicara:

Zurera Delgado I, Caballero Villarraso MT, Ruiz Garcia M. Andlisis de
los factores que determinan la adherencia terapéutica del paciente
hipertenso. Enferm Nefrol. 2014 Oct-Dic;17(4):251-60.

En caso de mas de 6 autores, mencionar los seis primeros autores, seguidos
de la expresion «et al»:

Firanek CA, Garza S, Gellens ME, Lattrel K, Mancini A, Robar A et al.
Contrasting Perceptions of Home Dialysis Therapies Among In-Center and
Home Dialysis Staff. Nephrol Nurs J. 2016 May-Jun;43(3):195-205.

Articulo publicado en formato electronico antes que en version
impresa

Blanco-Mavillard I. ;Estan incluidos los cuidados paliativos en la aten-
cion al enfermo renal? Enferm Clin. 2017. http://dx.doi.org/10.1016/].
enfcli.2017.04.005 Publicacion electrénica 6 Junio 2017.

Capitulo de un libro

Pulido Pulido JF, Crehuet Rodriguez I, Méndez Briso-Montiano P. Pun-
ciones de accesos vasculares permanentes. En: Crespo Montero R, Casas
Cuesta R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias especi-
ficas para Enfermeria Nefrolégica. Madrid: Sociedad Espafiola de Enfer-
meria Nefroldgica (SEDEN); 2013. p. 149-154.

Articulo de revista en Internet

Pérez Pérez MJ. Cuidadores informales en un area de salud rural: perfil,
calidad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet] 2012 Enero
[Consultado 10 marzo 20151; 8: [aprox. 59 p.1. Disponible en: http://www.
index-f.com/lascasas/documentos/Ic0015.php

Pagina Weh

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

Se recomienda a los autores, que dependiendo del disefio del estudio que
van a publicar, comprueben los siguientes checklists, consultables en la
pagina web http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/:

¢ Guia CONSORT para los ensayos clinicos

e Guia TREND para los estudios experimentales no aleatorizados
* Guia STROBE para los estudios observacionales

¢ Guia PRISMA para las revisiones sistematicas

¢ Guia COREQ para los estudios de metodologia cualitativa




Tablas y figuras. Todas se citaran en el texto (entre paréntesis, en negrita,
sin abreviaturas ni guiones), y se numeraran con niimeros arabigos, sin
superindices de manera consecutiva, seglin orden de citacién en el texto.
Se presentaran al final del manuscrito, cada una en una pagina diferente,
con el titulo en la parte superior de las mismas.

Se procurara que las tablas sean claras y sencillas, y todas las siglas y
abreviaturas deberan acompafiarse de una nota explicativa al pie de la
tabla. Las imagenes (fotografias o diapositivas) seran de buena calidad.
Es recomendable utilizar el formato jpg.

PROCESO EDITORIAL
Recepcidn del articulo:

El autor recibird un acuse de recibo automatico de los manuscritos
enviados a la Revista a través de nuestra plataforma editorial. A cada
trabajo le sera asignado un niimero de registro que sera utilizado para
referenciar siempre dicho articulo. Una vez acusado recibo se inicia el
proceso editorial, que puede ser seguido por los autores en la plataforma
mencionada anteriormente.

Los manuscritos que no cumplan las normas de publicacion de la revista
seran automaticamente rechazados.

Arbitraje:

Todos los manuscritos seran revisados de forma anénima por dos expertos
del &rea en la que se ha llevado a cabo la investigacion (revision por pares
doble ciego). Tras la inclusion del articulo en la revision por pares, los
autores recibirdn comunicacion del estado del articulo antes de los 30
dias. Todos los miembros del Comité de Expertos seguiran un protocolo
establecido de valoracion de los manuscritos especifico para cada tipologia
(articulo original, casos clinicos, revision). En el caso de que el trabajo
necesitara correcciones, éstas deberan ser remitidas a ENFERMERIA
NEFROLOGICA en un plazo inferior a 15 dias por la plataforma de la
revista.

El autor puede conocer en todo momento el estado en el que se encuentra
su articulo, siguiendo el proceso de revision en la plataforma de la revista.

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 publicacién en la
revista. En caso de aceptacion se procede a la verificacion de normas
éticas y conflictos de interés.

La redaccion de la Revista se reserva el derecho de rechazar los articulos
que no juzgue apropiados para su 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 tendra 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.

Publicacion definitiva:

Una vez publicado cada nimero 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.

Acuerdo de publicacion:

Los autores garantizaran que el trabajo enviado no ha sido publicado
previamente ni esta en vias de consideracion para publicaciéon en otro
medio y se responsabilizan de su contenido y de haber contribuido a la
concepcion y realizacién del mismo, participando ademas en la redaccion
del texto y sus revisiones asi como en la aprobacion que finalmente se
remita.

El autor responsable de la correspondencia establece en su propio nombre,
asi como en del resto de autores del articulo, un acuerdo de publicacién
con la revista Enfermeria Nefroldgica conforme a los términos de la
Licencia Creative Commons Atribucion No Comercial 4.0 Internacional.

Los autores podran hacer uso de su articulo siempre que indiquen que esta
publicado en nuestra revista.

ACEPTACION DE RESPONSABILIDADES ETICAS

Enfermeria Nefrolégica se adhiere a las guias éticas establecidas abajo
para su publicacién e investigacion.

Autoria: Los autores que envian un manuscrito lo hacen entendiendo que
el manuscrito ha sido leido y aprobado por todos los autores y que todos los
autores estan de acuerdo con el envio del manuscrito a la revista. TODOS
los autores listados deben haber contribuido a la concepcion y disefio y/o
analisis e interpretacion de los datos y/o la escritura del manuscrito y la
informacién de los autores debe incluir la contribucion de cada uno en la
pagina inicial del envio.

Enfermeria Nefroldgica se adhiere a la definicién y autoria establecida
por The International Committe of Medical Journal Edtiors (ICMJE)
http://www.ICMJE.org/ethical_lauthor.html. De acuerdo con los criterios
establecidos por el ICMJE la autoria se debe basar en 1) contribuciones
substanciales a la concepcion y disefio, adquisicion, analisis e interpreta-
cion de los datos, 2) escritura del articulo o revisién critica del mismo por
su contenido intelectual importante y 3) aprobacion final de la version
publicada. Todas las condiciones han de ser cumplidas.

Aprobacion ética: Cuando un envio requiere de la coleccion de datos de
investigacion en los que se involucra sujetos humanos, se debe acompariar
de un estamento explicito en la seccion de Material y Método, iden-
tificando cémo se obtuvo el consentimiento informado y la declaracion,
siempre que sea necesaria, de que el estudio ha sido aprobado por un
Comité de Etica de la Investigacion apropiado. Los editores se reservan
el derecho de rechazar el articulo cuando hay dudas de si se han usado los
procesos adecuados.

Conflicto de intereses: Los autores deben revelar cualquier posible con-
flicto de intereses cuando envian un manuscrito. Estos pueden incluir con-
flictos de intereses financieros, es decir, propiedad de patentes, propiedad
de acciones, empleo en compaiiias de dialisis/farmacéuticas, consultorias
0 pagos por conferencias de compaiiias farmacéuticas relacionadas con
el toépico de investigacion o area de estudio. Los autores deben tener en
cuenta que los revisores deben asesorar al Editor de cualquier conflicto de
interese que pueda influir en el dictamen de los autores.

Todos los conflictos de intereses (o informacién especificando la ausencia
de conflicto de intereses) se deben incluir en la pagina inicial bajo el titulo
“Conflicto de intereses”. Esta informacién sera incluida en el articulo
publicado. Si los autores no tienen ningin conflicto de intereses se debera
incluir la siguiente frase: “No se declaran conflictos de interés por los
autor(es)”.

Fuentes de financiacion: Los autores deben especificar la fuente de fi-
nanciacion para su investigacion cuando envian un manuscrito. Los pro-
veedores de la ayuda han de ser nombrados y su ubicacién (ciudad, estado/
provincia, pais) ha de ser incluida. Dicha informacion sera incluida en la
seccion de Agradecimiento del articulo publicado.
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Tabla 1. Tabla resumen estructura y extensién de cada seccion de la revista.

Tipo de manuscrito

Editorial.

Originales
Metodologia
Cuantitativa.

Originales
Metodologia
Cualitativa.

Originales Breves.

Revisiones.

Casos Clinicos.

Resumen
(Espaiiol e Inglés)

No

250 palabras.
Estructura: Intro-
duccién, Objetivos,
Material y Método,
Resultados y Con-
clusiones.

250 palabras.
Estructura: Intro-
duccion, Objetivos,
Material y Método,
Resultados y Con-
clusiones.

250 palabras.
Estructura: Intro-
duccion, Objetivos,
Material y Método,
Resultados y Con-
clusiones.

250 palabras.
Estructura: Intro-
duccion, Objetivos,
Material y Método,
Resultados y Con-
clusiones.

250 palabras.
Estructura:
descripcion caso,
descripcion del
plan de cuidados,
evaluacion del plan,
conclusiones.

Texto principal

Extension maxima: 750

palabras, incluida bibliografia.

Extension maxima: 3500
palabras.

Estructura: Introduccion,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusién y Conclusiones.

Extensiéon maxima: 5000
palabras.

Estructura: Introduccion,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusién y Conclusiones.

Extension maxima: 2500
palabras.

Estructura: Introduccién,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusién y Conclusiones.

Extensién maxima: 3.800
palabras.

Estructura: Introduccién,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusion y Conclusiones.

Extensiéon maxima: 2500
palabras.

Estructura: Introduccion;
Presentacion del caso;
Valoracién enfermera
(completa); Descripcion
del plan de cuidados
(conteniendo los posibles
diagndsticos enfermeros
y los problemas de
colaboracion, objetivos e

intervenciones enfermeras);

Evaluacion del plan de
cuidados y Conclusiones.

Tablas y figuras

Ninguna.

Maximo 6.

Maximo 6.

Maximo 3.

Maximo 6.

Maximo 3.

Autores

Maximo
recomendado 2.

Maximo
recomendado 6.

Maximo
recomendado 6.

Maximo
recomendado 6.

Maximo
recomendado 6.

Maximo
recomendado 3.

Referencias

Maximo 4.

Maximo 35.

Maximo 35.

Maximo 15.

Maximo 80.

Maximo 15.
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Information for authors
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,COMPLUDOC,
EBSCO, ENFISPO, Redalyc, Redib, Google ScholarMetrics y Cuidatge.

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 (ICJME).
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.

Originals with quantitative and qualitative methodology will include:
Structured Abstract (maximum 250 words, in English and Spanish),
Introduction, Aims, Material and Methods, Results and Discussion/
Conclusions (length must not exceed 3500 words for quantitative
methodology, and 5000 words for qualitative methodology, maximum 6
tables and/or figures, maximum 35 references).

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, with a maximum of 80 references. 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.

Clinical Cases Reports. 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. Their structure will be: Structured

Abstract (case description, nursing care plan description, evaluation and
conclusions; maximum 250 words; in Spanish and English), Introduction,
Case presentation, Nursing assessment (complete), Nursing care plan
description (including nursing diagnoses and collaborative problems,
nursing outcomes and interventions. NANDA — NIC — NOC taxonomy is
recommended), Nursing care plan evaluation and conclusions. Length
must not exceed 2500 words, maximum 3 tables and/or figures, maximum
15 references.

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. Their will be a maximum of 1500 words, 5 references and 1
table /figure.

Short Originals. Research studies with the same characteristics as
originals, but on a smaller scale (case series, research on experiences
with very specific aims and results), that may be published in a more
abbreviated form. Their structure will be: Structured Abstract in
(maximum 250 words, in Spanish and English), Introduction, Aims,
Material and Methods, Results, Discussion and Conclusions (length must
not exceed 2500 words, maximum 3 tables and/or figures, maximum 15
references).

Other sections. These will include various articles that may be of interest
in the field of Nephrology Nursing.

The indicated extensions are guidance. The manuscripts extension
excludes: title, authors / filiation, abstract, tables and references. The
structure and extent of each section of the journal is summarized in Table
1.

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 when the
manuscript is published, according to the terms of the Creative Commons
Attribution-Noncommercial 4.0 International License. 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, font size 12
and 2.5 c¢cm for each one of its margins. The pages should be numbered
consecutively. It is recommended not to use running heads, foot lines, 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.
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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: https://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.

Bibliography. References will be prepared according to the ICMJE
with the rules of the National Library of Medicine (NLM), available at:
https://www.nIlm.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
Arabic numbers, with same size and type font used in the text. References
should not be translated (must appear in the original language of the
manuscript) and have to follow an international nomenclature. The names
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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 witho,ut
omitting related articles published in the Journal ENFERMERIA
NEFROLOGICA 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»:

Firanek CA, Garza S, Gellens ME, Lattrel K, Mancini A, Robar A et al.
Contrasting Perceptions of Home Dialysis Therapies Among In-Center
and Home Dialysis Staff. Nephrol Nurs J. 2016 May-Jun;43(3):195-205.

Article published electronically ahead of the print version

Blanco-Mavillard 1. ;Estan incluidos los cuidados paliativos en la aten-
cion al enfermo renal? Enferm Clin. 2017. http://dx.doi.org/10.1016/j.
enfcli.2017.04.005 Publicacion electrénica 6 Junio 2017.

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 Espafiola de
Enfermeria Nefrolégica (SEDEN); 2013. p. 149-154.

Online journal article

Pérez Pérez MJ. Cuidadores informales en un area de salud rural: perfil,
calidad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet] 2012 Enero
[citado 10 marzo 20151; 8: [aprox. 59 p.1. Disponible en: http://www.
index-f.com/lascasas/documentos/Ic0015.php

Web page

Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica. Madrid. [Consulted 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, in bold, 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 receipt for 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.

Manuscripts that do not meet the standards of publication of the journal
will be automatically rejected.

Peer-review

All manuscripts will be reviewed anonymously by at least two independent
expert professionals (double-blind peer-review). After the inclusion of the
article in the peer review process, authors will receive notification of
the status of the article within 30 days. 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 can know at all times the state in which the manuscript
is found. Throughout the peer-review process, the journal’s 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.

COPYRIGHT TRANSFER AGREEMENT

The authors will guarantee that the submitted manuscript has not been
previously published nor it is in the process of being considered for
publication in another journal. Also, they are responsible for its content
and for having contributed to the conception and realization, participating
in the writing of the text and its reviews as well as the approval of the
final work submitted.

The corresponding author will establish, in his or her own name and
also on behalf of the other authors, a copyright transfer agreement with
ENFERMERIA NEFROLOGICA according to the terms of the Creative
Commons Attribution — Noncommercial 4.0 International License.

The authors will be able to make use of the article indicating that it is
published in our Journal.

ACCEPTANCE OF ETHICAL RESPONSIBILITIES

ENFERMERIA NEFROLOGICA 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 NEFROLOGICA 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.

98 Enferm Nefrol. 2019 Ene-Mar;22(1):92-99



Tabla 1. Structure and extension summary of each journal section.

Manuscript type

Editorial.

Originals
quantitative
methodology.

Originals
qualitative
methodology.

Short Originals.

Reviews.

Clinical
case reports.

Abstract
(Spanish and English)

No.

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions.

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions.

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions.

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions.

250 words.
Structured: case
description,
nursing care
plan description,
evaluation and
conclusions.

Main text

Maximum lenght: 750 words
references included.

Maximum lenght: 3500
words.

Structure: Introduction,
aims, material and method,
results, discussion and
conclusions.

Maximum lenght: 5000
words.

Structure: Introduction,
aims, material and method,
results, discussion and
conclusions.

Maximum lenght: 2500
words.

Structure: Introduction,
aims, material and method,
results, discussion and
conclusions.

Maximum lenght: 3800
words.

Structure: Introduction,
aims, material and method,
results, discussion and
conclusions.

Maximum lenght: 2500
words.

Structure: Introduction,
case presentation, nursing
assessment (complete),
nursing care plan
description (including
nursing diagnoses and
collaborative problems,
nursing outcomes and
interventions), nursing
care plan evaluation and
conclusions.

Tables and figures

None.

Maximum 6.

Maximum 6.

Maximum 3.

Maximum 6.

Maximum 3.

Authors

Maximum 2.

Recommended
maximum 6.

Recommended
maximum 6.

Recommended
maximum 6.

Recommended
maximum 6.

Recommended
maximum 3.

References

Maximum 4.

Maximum 35.

Maximum 35.

Maximum 15.

Maximum 80.

Maximum 15.

99 Enferm Nefrol. 2019 Ene-Mar;22(1):92-99




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

Pedir a SEDEN

e PP 149,67 € (IVA incluido) s
emmm———

La Enfermeria y el Trasplante de
Organos e
Autor: Lola Andreu y Enriqueta Force QM
Editorial Medica Panamericana L

Agotado. Pedir a SEDEN
PV.P: 30 € (IVA incluido)

popreeel  Nutricion y Rifion
My Autor: Miguel C. Riella
~ Editorial Médica Panamericana
Primera edicién agotada. Pedir a SEDEN
PV.P: 61,20 € (IVA incluido)

Nefrologia Pediatrica

Autor: M. Antén Gamero, L. M.
Rodriguez

Editorial Médica Panamericana
PV.P: 48,45 € (IVA incluido)

Farmacologia en Enfermeria.
Casos Clinicos

Autor: Somoza, Cano, Guerra
Editorial Médica Panamericana
PV.P: 34,85 € (IVA incluido)

Trasplante Renal (eBook online) TGN |
Autor: FRIAT. Fundacion Renal Ifiigo = ~ =2
Alvarez de Toledo

.

Editorial Médica Panamericana =N
— PVP: 38,25 € (IVA incluido) Pe——

Enfermedad Renal Crénica
Temprana (eBook Online)
Autor: A. Martin, L . Cortés, H.R.
“_ Martinez y E. Rojas

Editorial Médica Panamericana
PV.P: 22,11 € (IVA incluido)

LIBROS PARA SOCINS

Investigacion en enfermeria.
Desarrollo de la practica
enfermera basada en la evidencia
Autor: Grove, S.

Editorial: Elsevier

PV.P: 50,45 € (IVA incluido)

=

Los diagnésticos enfermeros ===t Manual de diagnésticos
Autor: Luis Rodrigo M® T Mamnal de enfermeros

Editorial: Elsevier Espafia. ﬁrﬁw Autor: Carpenitos, L.

PV.P: 50,07 € (IVA incluido) - Editorial: Lippincott

v 3Mﬁ_ PV.P: 35,38 € (IVA incluido)

Manual de diagnésticos
enfermeros
Autor: Gordin M.

ﬁ Editorial: Mosby

PV.P: 31,41 € (IVA incluido)

Vinculos de Noc y Nic a Nanda-ly
Diagnosticos médicos

Autor: Johnson M.

Editorial Elsevier Espafia.

PV.P: 58,34€ (IVA incluido)

Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC): Medicion de
Resultados en Salud

Autor: Edited by Sue Moorhead
Editorial Elsevier Espafa.

PV.P: 68,23 € (IVA incluido)

Enfermeria en Prescripcion
Autor: Pous M.P, Serrano D.
Editorial: Dfaz de Santos

PV.P: 39,90 € (IVA incluido)

Guia de gestion y direccion L C L
de enfermeria :’ Pract.ma ralcr la ev

) ; \ Autor: Orts Cortés
Autor: Marriner Tomey A. R Sifiiarel: Elevier
Editorial Elsevier Espafa. B e .
PVP: 72,06 € (IVA incluido) 5 Precio: 26,63 € (IVA incluido)

Lenguaje Nic para el aprendizaje _ Investigacion cualitativa
tedrico-practico en enfermeria — Autor: Azucena Pedraz
Autor: Olivé Adrados. .. Editorial: Elsevier

Editorial Elsevier Espafia. Precio: 26,63 € (IVA incluido)

PV.P: 61,28 € (IVA incluido)

Guia Practica de Enfermeria

- - - - e o 3
:;1_trod_ucc(|ionI aslallnl;lestlgaclon en B Médico-Quirirgica
LI ERCEUEET] S8 Autores: Sharon L. Lewis- Linda Bucher

Autor: Edited by Stephen Polgar. .. Editorial: Elsevier

Editorial Elsevier Espafia. 555 Precio: 46,71 € (IVA incluido)
PV.P: 36,63 € (IVA incluido)

Nefrologia para enfermeros
Autor: Méndez Duran, A.
Editorial: Manual Moderna
PV.P: 33,20 € (IVA incluido)

Escribir y publicar en enfermeria
Autor: Piqué J, Camafio R, Piqué C.
Editorial: Tirant Humanidades

\ PV.P: 21,64 € (IVA incluido)

Nombre: ......... Apellidos: ....
Direccion: .......

G, Localidad: ........oooooviviecinnn.
Tl e €Maill oo

Estoy interesada/o en los siguientes libros a través de Axon:

“Tratado de Didlisis Peritoneal”. Montenegro Martinez J.

“La enfermeria y el Trasplante de Organos”. Lola Andreu y Enriqueta Force
“Nutricién y Rifian”. Miguel C. Riella..

“Nefrologia Pediétrica”. M. Antén 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. ..

oooooog

[J Investigacion en enfermeria. Desarrollo de la practica enfermera basada en la evidencia.

Grove, S.
O "Los Diagnésticos Enfermeros”. Luis Rodrigo, M. T.
[J"Vinculos de Noc y Nic a Nanda-l y Diagndsticos médicos”. Johnson M.
[J “Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC): Medicion de Resultados en salud”.
Edited by Sue Moorhead.
“Guia de gestion y direccion de enfermeria”. Marriner Tomey A.
“Lenguaje Nic para el aprendizaje tedrico-préactico en enfermeria” Olivé Adrados
“Introduccion a la investigacion en Ciencias de la Salud”. Edited by Stephen Polgar
“Nefrologia para enfermeros”. Méndez Durén, A.
“Escribir y publicar en enfermeria”. Piqué J, Camafio R, Piqué C.

ooogoo

DNz

........................................ PrOVINCIA: «..oovo e

“Manual de diagnésticos enfermeros”. Carpenitos, L.

“Manual de diagndsticos enfermeros”. Gordin M.

“Enfermeria en prescrpcion”. Pous M.P, Serrano D.

“Practica basada en la evidencia”. Cortés 0.

“Investigacion cualitativa”. Pedraz A.

“Guia Practica de Enfermeria Médico-Quirtirgica”. Lewis S.L, Bucher L.

oDooooo

© © ¢ 0 00 0000000000000 0000000000000 0000000000 00 00

Cualquier libro de Panamericana, se encuentre o no en este listado, tendra un des-
cuento para asociados del 10% sobre el precio base del libro. Para ello deberan
tramitarse por su web www.panamericana.com introduciendo un codigo para su
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 10% de descuento, tendran
que ser tramitados por SEDEN y estén libres de gastos de envio.

El % se aplicara sobre la base del precio sin IVA.

Mandar a SEDEN E-mail: seden@seden.org



