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Editorial

Un nuevo paradigma en el fracaso renal agudo

Alberto Tejedor

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Gregorio Marafién

Dianas estructurales del fracaso renal agudo

El fracaso renal agudo es una de las patologias con las que
mas ha avanzado el conocimiento médico y, sin embargo,
menos se ha modificado el tratamiento o el pronoéstico.

Con un crecimiento anual de un 25%, el fracaso renal
afecta a mas de trece millones de personas en el mundo
cada afo. Cuando aparece en un paciente hospitalizado
por otro motivo, aumenta la duracion de la estancia me-
dia en casi cuatro dias. La mortalidad por fracaso renal
agudo es mayor que la mortalidad combinada por cancer
de mama, cancer de proéstata, insuficiencia cardiaca y dia-
betes.

Varios factores pueden estar contribuyendo a esta epide-
mia mundial que afecta por igual, aunque por distintas
causas, a los paises del primer mundo tanto como a los
subdesarrollados.

m El envejecimiento de la poblacion.

m La aparicion de gérmenes mas agresivos y resisten-
tes que requieren tratamientos mas nefrotoxicos.

m El aumento de la fragilidad en los pacientes selec-
cionados para tratamientos quirirgicos, oncoldgi-
cos y antibiéticos cada vez mas exigentes.

m El aumento de prevalencia de enfermedades cré-
nicas con un riesgo cardiovascular progresivamen-
te mayor y proporcional al nivel de inflamacion.

En nuestro medio, si dejamos de lado los fracasos re-
nales debidos a deshidratacion, y los obstructivos por
patologia prostatica, los fracasos renales asociados a
sepsis, en el postoperatorio o por toxicidad directa de
farmacos nefrotoxicos, son los mas frecuentes.

Los segmentos de la nefrona mas habitualmente afec-

tadas son (Figura 1):
m El tibulo proximal: debido a su labor de reabsor-
ber casi el 80% de todo lo que se filtra, esta en
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contacto perpetuo con cualquier nefrotéxico pre-
sente en la sangre. Su disfuncion reduce la reapa-
ricion fisioldgica de las proteinas que escapan al
filtro glomerular, facilitando la aparicién de cilin-
dros proteicos en la orina. Las células tubulares
que mueren, se descaman obstruyendo el tibulo e
impidiendo el filtrado glomerular.

m El asa de Henle: debido al elevado consumo ener-
gético del mecanismo de contracorriente, lleva a
cabo una eficiente extraccion de oxigeno a nivel
molecular. Cuando cae la p0O, por cualquier mo-
tivo, el asa de Henle es la primera estructura en
resultar dafada. No es de extrafar que los sen-
sores del oxigeno que producen eritropoyetina en
funcion del contenido en 0, de la sangre, se en-
cuentren en los vasos que acompafan a las asas
de Henle. Ademas de las situaciones con hipoxia,
algunos farmacos con efecto primario en el tibulo
proximal afectan de modo secundario al asa de
Henle: son el cisplatino o la gentamicina.

DIANAS DEL FRACASO RENAL AGUDO

Lesion distal por

-Ciclozporina
20L-> -Anfotericina

160 L Z

Leslon Proximal por
reiteracion del paso

-Toluwena

Lesion colector por 1 de
%200 |a concentracion

~gulfadiazina

SRR,

Consecuencias:
~ehstruccion lubular
-activacion del Teed-back”
~proteinuna

~"casts”
-defecto amoniogenesis

Lesion Henle por
PO, criticay | Mg
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Figura 1. Dianas del Fracaso Renal Agudo a lo largo de la nefrona.
(ver explicacién en el texto).
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m El tibulo distal: con una afinidad peculiar por al-
gunos toxicos especificos, como la ciclosporina o
la anfotericina.

m El tibulo colector: en el tibulo colector las sus-
tancias filtradas y no reabsorbidas acaban sien-
do concentradas doscientas veces, lo que puede
ocasionar problemas de solubilidad y su precipi-
tacion. En el caso de la sulfadiazina (tratamiento
de la toxoplasmosis cerebral), los inhibidores de
las proteasas (tratamiento del SIDA), la hemog-
lobina, la mioglobina, las cadenas ligeras de las
inmunoglobulinas.

De lejos, el mayor nimero de fracasos renales se re-
lacionan con el dafio directo sobre el tibulo proximal.

El inicio del fracaso renal agudo

Durante mucho tiempo se ha pensado que cada agre-
sién sobre el rifion provocaba un tipo distinto de fracaso
renal agudo. En algunos casos se detectaba la existen-
cia de radicales libres y se asumia que el dafio era por
oxidacién. Pero el uso de antioxidantes no reducia la
lesion. En otras ocasiones era a la inflamacion a la que
se culpaba del fracaso renal, pero el uso de anticuerpos
anti interleukinas no conseguia evitar la progresion.

Algunas observaciones eran dificiles de entender, como
en el caso del cisplatino. Cisplatino es probablemente
el farmaco antitumoral mas potente, pero su uso se ve
restringido por la toxicidad renal. Cuando se adminis-
tra cisplatino, y éste entra en las células, se activa for-
mando especies moleculares que se unen rapidamente
a acidos nucleicos y proteinas, rompiendo a los prime-
ros e inactivando a las segundas. Es tan activo que deja
de haber cisplatino libre a los 30-60 minutos de su ad-
ministracion. Por supuesto que se sigue detectando en
sangre, pero es inactivo ya que va unido a proteinas.
Siete dias después, las células tumorales y las células
renales siguen muriendo, aunque ya no hay farmaco ac-
tivo circulante.

Estas observaciones las hemos seguido viendo cuando
al detectar un fracaso renal agudo, pese a retirar el
agente nefrotéxico, el fracaso renal persiste durante
dias o semanas. Aunque se ha asumido que este efecto
de mantenimiento se debia a la persistencia del nefro-
toxico en sangre, se observa lo mismo en los nefrotoxi-
cos de eliminacion renal que en los de eliminacién por
otras vias. La realidad supera a la ficcion.

Cuando la célula tubular renal es agredida de modo
irreversible por cualquier agente nocivo (nefrotdxicos,
isquemia, sepsis, mioglobina, hemoglobina...) se activa
la apoptosis intrinseca, ya sea por dafio primario sobre
el ADN (cisplatino), la mitocondria (ciclosporina, con-
trastes yodados), la membrana celular (gentamicina) o
el reticulo endoplasmatico (paracetamol). En la apop-
tosis intrinseca se activan tanto factores de superviven-
cia como de muerte. En el plazo de minutos el balance
entre unos y otros determinan si la célula tiene alguna
posibilidad de sobrevivir, y si no es asi, se ponen en
marcha procesos intracelulares destinados a asegurar
que esa célula lesionada no sobreviva:

m Las mitocondrias resultan literalmente perfora-
das.

m EI DNA es cortado en trocitos de 120 pares de ba-
ses, para asegurar que ningiin gen completo de la
célula agonizante tiene posibilidad de trasmitirse.

m La célula se deshidrata y condensa, fragmentan-
dose en “'cuerpos apoptoéticos” que seran fagocita-
dos por las células de alrededor, sin generar apa-
rentemente ninguna reaccion inflamatoria aguda.

La expansion del fracaso renal agudo

Uno de los fendmenos que tienen lugar en las células
inicialmente agredidas, incluso si la agresion es sopor-
table, es la expresion en su membrana de Fas, un “'re-
ceptor de muerte”. También procedente de las células
dafiadas se excreta una molécula soluble llamada FasL
(ligando de Fas). Cuando FasL se une a su receptor
Fas, la parte de la membrana en la que el encuentro se
esta produciendo, se internaliza y se inicia una segun-
da oleada de apoptosis. Esta segunda oleada se conoce
como apoptosis extrinseca, ya que se origina fuera de
la célula. Para que se dé la apoptosis extrinseca, tiene
que haber existido una agresion previa inicial.

Esta via extrinseca es probablemente la pieza del puzzle
que nos faltaba para entender el fracaso renal agudo.

Para la apoptosis extrinseca no es necesaria la pre-
sencia del agente agresor original. La apoptosis extrin-
seca se autoperpetia y es comin para la mayoria de
los fracasos renales agudos. Esta fase de extension o
expansion del fracaso renal agudo tiene varias vias de
amplificacion (Figura 2):

m Se producen radicales libres que a su vez causan
muerte celular y perpetian el dafio.
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Figura 2. Evolucion temporal del Fracaso Renal Agudo: fases de Ini-
cio, extension, mantenimiento y reparacion o evolucion a la cronici-
dad. Se presentan los eventos moleculares derivados de la activacion
de la apoptosis extrinseca en la fase de expansion, y el efecto protec-
tor del bloqueo de las balsas de colesterol.

m Se activan vias que creiamos eran inflamatorias
y que en realidad van destinadas a proporcionar
solidez al 6rgano lesionado: se activa la sintesis
de colageno, se inhiben sus vias de degradacién y
se cambian las sefiales de la insulina.

m Las células dendriticas peritubulares detectan de
algiin modo que se esta produciendo muerte celu-
lar, porque emigran a los pocos minutos hacia los
ganglios linfaticos de la zona, donde se activa un
tipo especial de macréfago, el M2.

m Unas horas después de la emigracion de las cé-
lulas dendriticas, los M2 llegan a la zona de la
lesion. A ese nivel, la apoptosis extrinseca ha in-
ducido la expresion en el endotelio del capilar
peritubular de moléculas de adhesién, que son
identificadas por los M2, que salen del capilar en
la zona lesionada.

La apoptosis extrinseca se extiende como las olas de un
estanque al arrojar una piedra, a partir de la zona pri-
mariamente lesionada. Es decir, alrededor de la zona
lesional se produce un gradiente de Fas/FasL que se
va reduciendo con la distancia. Este gradiente se es-
tablece también a nivel de la sefializacién para los M2
que se mueven buscando el area de mayor expresion de
moléculas de adhesion.

La activacion de la apoptosis extrinseca hace que en un
tiempo récord de menos de 48 horas, las células tubu-
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lares aln vivas comiencen a desdiferenciarse, abando-
nando un fenotipo trasportador por otro de bajo perfil.
Esta transicion epitelio-mesenquimal es la responsable
de la aparicion del 70% de los fibroblastos que invaden
la zona renal lesionada. Hay un 30% que procede de
la circulacién. Hace tiempo creiamos que la aparicién
de fibroblastos en un fracaso renal agudo se debia a la
desaparicion de las células tubulares muertas, que eran
sustituidas por fibroblastos, y que su presencia marcaba
la irreversibilidad del proceso. Hoy sabemos que esto
no es asi. El proceso se inicia mucho antes, y es rever-
sible.

.Es posible frenar la fase de expansion del
fracaso renal agudo?

La respuesta es afirmativa.

El “punto critico” de la apoptosis extrinseca es el ele-
mento iniciador: la formacién del complejo Fas/FasL a
nivel de la membrana celular. La diana no son las asas de
amplificacion: los antioxidantes no sirven; los antiTNF
alfa no sirven.

Por otro lado, intentar bloquear directamente la sefia-
lizacién a nivel de Fas supone dejar al cisplatino sin ca-
pacidad tumoricida, a la ciclosporina sin actividad lin-
focitolitica 0 a vancomicina sin capacidad antibiética.

Sin embargo, si es posible bloquear el complejo Fas/
FasL exclusivamente a nivel renal sin interferir con la
seflalizacién a otros niveles.

El complejo Fas/FasL se encuentra situado en una es-
tructura concreta y compleja de la membrana celular:
la “balsa de colesterol”. Cuando el complejo se forma,
se internaliza la balsa entera. En la balsa, el complejo
Fas/FasL comparte ubicacién con numerosos enzimas y
receptores de membrana anclados a la misma estruc-
tura. Los inhibidores de dichos enzimas o receptores
impiden la internalizacién de las balsas, bloqueando
toda la fase de expansion del fracaso renal agudo y sus
distintas asas de amplificacidon con una sola maniobra.
Basta con identificar una diana que solo exista en el
rindn y se localice en las balsas para bloquear o reducir
en gran medida todos los fracasos renales agudos que
usan esta via de expansion. Una de esas dianas ha sido
la dehidropeptidasa renal tipo I. Un enzima destinado
a romper los enlaces peptidicos entre prolina y cual-
quier otro aminoacido. Y el inhibidor que hemos usado
es Cilakin, una molécula especifica que simula un di-
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péptido y que se une y bloquea a la deshidropeptidasa
I renal. Ninguna relaciéon con Fas, o con FasL, ninguna
capacidad antioxidante ni antiinflamatoria. Pero cuan-
do Cilakin bloquea la internalizacion de las balsas con
el complejo Fas/FasL:

m No se activan las cascadas de la apoptosis extrinseca.

m No se lesionan las mitocondrias ni se hidroliza el ADN.

m No se activa la formacion de radicales libres.

m No hay activacion de células dendriticas ni infiltracion
por monocitos.

m No hay transicion epitelio-mesenquimal.

Cilakin ha mostrado su capacidad para impedir el fraca-
so renal agudo por cisplatino, gentamicina, vancomicina,
contrastes yodados, ciclosporina o tacrolimus. Evita el
fracaso renal por hierro en la hemdlisis aguda o en la
rabdomidlisis. Evita el fracaso asociado a la sepsis.

En el momento actual, Cilakin ha pasado con éxito la
Fase 1 de su estudio en humanos y esta a la espera de
los ensayos en Fase 2.

Es posible que en un futuro no muy lejano se puedan
desarrollar otros ligandos especificos para la balsa de
colesterol renal que puedan sumarse al arsenal tera-
péutico de una nueva clase de farmacos de los que Ci-
lakin es el primer exponente.
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Resumen

Introduccion: Los cuidadores de pacientes con enfer-
medad renal crénica (ERC) presentan alteraciones fi-
sicas, sociales, econémicas, espirituales y emocionales,
derivadas de su rol. Conocer el perfil del cuidador prin-
cipal es fundamental para establecer intervenciones de
apoyo y asistencia.

Objetivo: Determinar el perfil del cuidador del pacien-
te con ERC referido en la literatura, que describa las
variables sociodemograficas y el predominio de condi-
ciones de salud relacionadas con el cuidado del familiar.

Material y Método: Se realizé una revision narrativa
de la literatura, siguiendo recomendaciones de la de-
claracion PRISMA. Se incluyeron estudios primarios
(experimentales u observacionales, cuantitativos y cua-
litativos), acerca de los efectos en la salud del cuidador
familiar de pacientes. Se consultaron las bases de datos
ProQuest, ScienceDirect, Scopus, Dialnet, Redalyc y
Scielo; entre 2011 y 2018.

Resultados: Como caracteristicas sociodemograficas de
los cuidadores familiares, predomina el 41,66% mayor
de 53 afios; género femenino con 92,30%, estado ci-
vil: casados 66,66%; escolaridad primaria 26,08% vy
ocupacion ama de casa 22,22%. En referencia a los
efectos en salud, los emocionales prevalecen la ansie-
dad y depresion, seguido de alteraciones en el suefio,
que afecta la calidad de vida del cuidador.
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Conclusion: EI conocimiento del cuidador en sus va-
riables sociodemograficas permite establecer acciones
acordes a las necesidades y la intervencion de efectos
emocionales, mala calidad del suefio, el aislamiento so-
cial que afecta la calidad de vida del cuidador y por
ende al paciente.

PALABRAS CLAVE: dialisis; hemodialisis; calidad de
vida; cuidadores; sobrecarga.

Profile of caregivers of Chronic Kidney Disease
patients: a review of the literature

Abstract

Introduction: Caregivers of chronic kidney disease
(CKD) patients have physical, social, economic, spiritual
and emotional changes, derived from their role. Knowing
the profile of the primary caregiver is essential to establish
support and assistance interventions.

Objective: To determine the profile of caregivers of CKD
patients referred to in the literature, which describes the
sociodemographic variables and the predominance of
health conditions related to family care.

Material and Method: A narrative review of the literature
was carried out, following recommendations of the
PRISMA statement. Primary studies (experimental or
observational, quantitative and qualitative studies) about
the health effects in the family caregiver of CKD patients
were included. The databases ProQuest, ScienceDirect,
Scopus, Dialnet, Redalyc and Scielo were consulted in the
period between 2011 and 2018.
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Results: In relation to the sociodemographic
characteristics of family caregivers, 41.66% are older
than 53 years; 92.30% being female and 66.66%
being married; with primary education in 26.08% and
22.22% of housewife occupation. In reference to the
health effects, the emotional effects that prevail are
anxiety and depression, followed by sleep disturbances,
which affects the quality of life of the caregiver.

Conclusion: The knowledge of the caregiver's
sociodemographic variables allows to establish actions
according to the needs and intervention of emotional
effects, poor quality of sleep, social isolation, which
affects the quality of life of the caregiver, and therefore,
the patient.

KEYWORDS: dialysis; hemodialysis; quality of life;
caregivers; burden.

Introduccion

Seglin datos del Fondo Colombiano de Enfermedades
de alto Costo para el afio 2017 en Colombia 4.124.668
pacientes tienen alguna enfermedad precursora para la
enfermedad renal crénica (ERC) y de estos, 1.406.364
tienen diagnosticado algiin estadio de ERC dentro de
la poblacion afiliada a las aseguradoras que reportan
a este organismo (2,85% de la poblacion de Colombia
en 2017).

En la insuficiencia renal, las distintas alteraciones
(cambios hemodinamicos, desnutricién, anemia seve-
ra, osteodistrofias, alteraciones cardiovasculares, etc),
conllevan diferentes grados de dependencia fisica e im-
plican cambios en la vida familiar, tanto del paciente
como del cuidador primario. Este Gltimo se ve involu-
crado en una serie de problemas de orden fisico, psiqui-
co, emocional, social o econémico que es llamado carga
del cuidador. Producto de las demandas del cuidado del
familiar, el cuidador requiere apoyo ante la responsa-
bilidad y tareas del cuidado, ademas de en las tareas
domésticas, administracion en el hogar y movilidad en el
entorno, durante la mayor parte del dia, sin retribucién
econémica?.

Con frecuencia los cuidados son proporcionados por
personas que pasan desapercibidas al no pertenecer al
equipo de salud. Su ayuda es insustituible y estas ac-
tividades van mas alla de solo proporcionar afecto al
enfermo hospitalizado. Este cuidador familiar, que esta
unido por parentesco, asume la responsabilidad de aten-
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der las necesidades de la persona hospitalizada, la cual
presenta una situaciéon de dependencia: el tener o no
el conocimiento es una dificultad para el cuidado del
familiar con enfermedad renal®.

El acto del cuidado implica una interacciéon humana de
caracter interpersonal, intencional y Unico, que sucede
en un contexto sociocultural: el cuidar de otro conlleva
la intervencién para la supervivencia social y fisica de
las personas en condicion de dependencia. Es un pro-
ceso intersubjetivo y simétrico, en el cual ambos, quien
es cuidado y el que cuida, establecen una relacion reci-
proca y afectiva, que parte del reconocimiento del otro
como ser humano*.

Otra de las problematicas para el cuidador, radica en
que frecuentemente es ignorado por la familia y por el
equipo terapéutico: predomina el conocimiento de las
patologias croénicas y sus cuidados de salud, pero re-
quieren un refuerzo educativo en el tiempo y mejorando
la comunicacion con el personal sanitario. EI conoci-
miento de las caracteristicas y necesidades del cuidador
permite determinar las intervenciones pertinentes que
apoyen al cuidador incidiendo en resultados positivos
para si mismos y para la persona cuidada>®.

El cuidador familiar en su labor diaria acumula diferen-
tes cargas, éstas con el tiempo inciden en manifesta-
ciones fisicas (aumento de carga de trabajo, problemas
sexuales), sociales (aislamiento, disminucién de activi-
dades sociales, cambios en la relacién con el paciente),
econdmicas (restricciones), espirituales y emocionales
(como sentimientos de tristeza, agotamiento e impoten-
cia, entre otros)®’.

Para establecer las intervenciones y actividades con el
fin de prevenir la aparicion de las repercusiones sobre
su calidad de vida, es preciso identificar las situacio-
nes de riesgo®. Por tanto, involucrar a los cuidadores,
identificando el perfil del cuidador principal (incluyendo
sus caracteristicas sociodemograficas y efectos del cui-
dado), es fundamental para establecer intervenciones
de apoyo y asistencia para sobrellevar las acciones de
cuidado de su familiar.

El presente trabajo pretende determinar el perfil del
cuidador del paciente con ERC referido en la literatu-
ra, que describa las variables sociodemograficas (edad,
género, nivel educativo y ocupacion), y el predominio
de condiciones de salud relacionadas con el cuidado del
familiar.
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Material y Método

Se realizd una revision narrativa de la literatura. Para la
revision se siguieron las recomendaciones de la declara-
cion PRISMA. Se incluyeron estudios primarios (experi-
mentales u observacionales, cuantitativos y cualitativos),
acerca de los efectos en la salud del cuidador familiar de
pacientes con ERC, con los siguientes criterios de inclu-
sion: periodo de revision (2011 a 2018); idioma espaiol,
inglés y portugués; que incluyeran una descripcion de las
variables sociodemograficas de cuidadores de pacientes
ERC y los efectos en su salud derivados de este rol.

Se consultaron las bases de datos ProQuest, ScienceDi-
rect, Scopus, Dialnet, Redalyc y Scielo. Adicionalmente
se realiz6 una revision en el Repositorio Institucional de
la de la Universidad Auténoma de México y Peru. Se uti-
lizaron las siguientes palabras clave:

m Espaiiol: Cuidadores, Pacientes,

incluyendo: pais de publicacion, caracteristicas sociode-
mograficas del cuidador familiar (edad, género, nivel de
estudios), condiciones de salud de los cuidadores (dimen-
sion afectada y patologia).

Resultados

En la revision de los articulos se identificaron 27 estudios,
de los siguientes paises: Espafia con 26,92%, México
19,23%, Colombia, Turquia, Brasil y Asia 7,69%, Chile,
Cuba, Reino Unido, Estados Unidos, Arabia y Peri: 3,84%
articulos. De los anteriores, un 53,84% fueron estudios
cuantitativos, un 42,30% cualitativos y un 3,84% de tipo
mixto.

El cuidador del familiar que esta diagnosticado con en-
fermedad renal, se constituye en una persona que apoya
el cuidado de forma directa y se involucra en diferentes

Insuficiencia Renal Croénica, Va-
riables sociodemograficas, so-
brecarga, dialisis, hemodialisis,
trasplante renal, dependencia,
calidad de vida.

Identificacion

m Inglés: patients, kidney, caregi-
vers, characterization sociode-
mographic, Hemodialysis pa-
tients; Family caregivers; Quality
of sleep; Quality of life, caregi-
vers, burden.

Cribado

m Portugués: Cuidadores, Pacien-
tes, Insuficiéncia Renal Cronica,
caracterizagdo  sociodemogra-

Nimero de registros
identificados mediante
busquedas en bases de datos

(n=640)

Namero de registros tras
eliminar citas duplicadas
(n=415)

fica, Pacientes de hemodialise,
Transplante de Rim, dependen-
cia, Qualidade de Vida.

Nimero de registros incluidos tras
lectura de resumen

Numero de registros excluidos
(n=36)

v

(n=83)

Idoneidad

Se utilizaron combinaciones de tér-
minos con el operador booleano “OR"”
para términos dentro del mismo domi-

Nimero de articulos de texto completo
evaluados para su elegibilidad

Numero de articulos de texto completo
excluidos, por falta de acceso al
documento completo
(n=20)

A 4

(n=47)

nio de la pregunta PICO, y el operador
“AND" para combinar términos/bls-
quedas de cada dominio. El proceso

de localizacion y seleccion de estudios
seglin se muestra en las Figura 1.

Inclusion

Namero de estudios incluidos
en los resultados

(n=27)

Para la sintesis de datos se realiz6 un
andlisis descriptivo de los articulos

publicados incluidos en la bisqueda

Figura 1. Flujograma de estrategia de blsqueda y proceso de seleccion de estudios.
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situaciones relacionadas con las respuestas positivas o del
paciente; el conocimiento del cuidador que se describe a
continuacion parte de las variables sociodemograficas, es-
tas pueden o no estar relacionadas con los posibles efec-
tos en las diferentes dimensiones que afectan la salud del
cuidador.

Caracteristicas Sociodemograficas

En la Tabla 1 se muestra el perfil del cuidador de cada
uno de los estudios incluidos, en funcion del estado civil
mayoritario. De los estudios revisados el 92,30% mues-
tran el predominio del género femenino para los cuidado-
res, frente a un 7,69% del género masculino. Respecto
al estado civil, el 66,66% de los estudios refiere casados
mayoritariamente. En referencia a la edad el 41,66% es
mayor de 53 afios, comparado con un 20,83% menores
de 40 afios. Con respecto a la escolaridad el 44,44% de
los estudios no incluyen esta variable, pero predomina el
22,22% para la escolaridad de primaria y secundaria. De
forma similar, la variable ocupacién no se recoge en el

48,14% de los estudios revisados: entre los que descri-
ben esta variable, las amas de casa son mayoritarias en el
25,92% de los estudios revisados.

Efectos en los Cuidadores

A partir de los estudios cualitativos, surgen categorias
como la carga del cuidado, disminucion de la calidad de
vida o el afrontamiento inefectivo®. Otras categorias en-
contradas fueron: sensacion de impotencia sobre la salud
y el futuro de los pacientes en didlisis, sobrecarga en los
cuidadores, alto grado de estrés y la fatiga, que conduce al
agotamiento fisico, biolégico y emocional; e incertidum-
bre®.

De los resultados obtenidos, se identifican aquellos predo-
minantes por porcentajes, clasificados segiin la dimensién
afectada: emocional, fisica, social, espiritual y laboral.

Dimensién Emocional: predomina la ansiedad en cuatro
estudios® 121624 y |a depresion en cinco estudios 78121625,
Otro estudio refiere efectos como miedo, angustia, soledad

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores segtin su estado civil.

ESTADO CIVIL MAYORITARIO | AUTOR (ANO) EDAD MEDIA / GENERO Nivel de estudios OCUPACION

Casados

Solteras

Sin dato

Jarrillo (2014)*
Romero (2014)¢
Velazquez (2014)8
Arechabala (2011)7
Noble (2012)?
Bayoumi (2014)%°
Eterovic (2015)!
Ambriz (2014)3

Gil (2013)*?
Morton (2012)*3
Contreras (2013)*
Angulo (2016)?
Méndez (2012)%
Celik (2012)
Williams (2015)Y
Da Silva Barreto (2011)%8

Rivero-Garcia (2015)%
Lépez (2015)%°
Shdaifat (2012)#
Guerra(2016)?

Aguilera (2016)%
Rodriguez (2017)%
Alnazly (2016)%
Arechabala (2012)%
Aguilera (2012)%
Avsar et al (2015)%*
Carmona (2015)%

44 anos/Femenino: 100% Primaria Ama de Casa
Sin dato/Femenino: 76,9% Tecnolégica Ama de casa
40 a 59 aiios/Femenino: 87,5% Secundaria Trabajador
66 afios/Femenino: 75% Sin dato Sin dato
50-60 afios/Femenino: 68,4% Sin dato Desempleado
>40 afios/Femenino: 70% Primaria Desempleado
45-64 afios/Femenino: 88,1% Sin dato Sin dato

39 afos/Femenino: 86,3% Primaria Ama de casa
67 afios/Femenino: (sin dato) Primaria No trabajan
61 afios/Femenino: (sin dato) Sin dato Sin dato

64 afios/Femenino: 64% Sin dato Sin dato
41,7 afios/Femenino: 79,7% Primaria Ama de casa
40 afios/Femenino: 66,1% Sin dato Sin dato
46,1 afios/Femenino: 62% Secundaria Sin dato

73 aiios/Masculino: 100% Sin dato Trabajadores
48 aiios/Femenino: 100% Sin dato Desempleado
36 afios/Femenino: 87% Sin dato Sin dato

48 afios/Femenino: 87 %
Sin datos
18-35 afos/Femenino: sin dato

Bachillerato Completo
Secundaria
Escolaridad alta

Amas de casa
Trabajadores activos
Labores de hogar

54 aiios/Femenino Sin dato Sin dato
51-60 afos/Femenino: 44% Secundaria Sin dato
<30 afios/Masculino: 63% Sin dato Sin dato
50+/-16,1 afios/Femenino: 75%  Sin dato Sin dato
Sin datos Primaria Ama de casa
43,1 afnos/Femenino: 58,8% Secundaria Sin dato
66,5 afios/Femenino: 67 % Sin dato Sin dato

Sin dato: El estudio no aporta resultados.
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e irritabilidad, culpa, desesperanzay resentimiento®. El
rol del cuidador se considera muy estresante, lo cual es
asociado a sintomas depresivos y afectacion de la salud
en general®. Otro aspecto que implica esta dimension
es el afrontamiento como cuidador, que requiere au-
tocontrol, distanciamiento, resolucién de problemas y
una reevaluacion positiva®.

Dimension Fisica: se revisa en los estudios los efectos
en esta dimension desde la valoracion de sobrecarga.
Un estudio refiere su poblacion como altamente sobre-
cargado fisicamente®; en cuatro estudios indican ausen-
cia de sobrecarga®®1128 uno sobrecarga intensa'4, uno
carga moderada® y uno carga moderada a severa'®. En
un estudio valorando la calidad de vida su variable de
funcidn fisica muestra afectacion?; ahora en un estudio
que reporta la carga intensa seglin la escala de Za-
rit, agregan que esto contribuye a un deterioro fisico
y mental, dado que hay poco tiempo para si mismos, el
asumir maltiples roles, responsabilidades y alteracio-
nes en su salud, como consecuencia del cuidado %.

Dimension Social: para un estudio predominan conflic-
tos sociales y econdmicos, no disponer de tiempo libre
y problemas familiares®, un estudio con datos de reper-
cusiones negativas en su vida social?, reduccion de vin-
culos sociales, poca motivacion para nuevas relaciones
o mantenerlas vigentes®.

Dimension Espiritual: los participantes del estudio
tienen una baja probabilidad de afectarse en esta di-
mension®; de igual forma en un estudio cualitativo los
cuidadores refieren que al asumir el rol de cuidador la
compensacion es personal y esto lo relacionan con la
espiritualidad®.

Dimension Laboral: en el cuidador se disminuyen las
oportunidades para avanzar como profesional o supe-
rarse?; un estudio reporta pérdidas a nivel laboral®.

Discusion

Sobresale en los estudios la mujer en el cuidado. En un
estudio de revision hacen referencia desde la cultura e
historia, el reconocimiento de la mujer como cuidadora
a nivel de la familia®® de igual forma el predominio de
las mujeres, hijas en el cuidado de los adultos mayo-
resL.

El nivel de escolaridad en su mayoria fue de educacion
primaria y secundaria; contrario al estudio de personas

con ECNT: Enfermedades Crdnicas no transmisibles y
los cuidadores familiares, en el que predomina un nivel
de conocimiento universitario®.

En la revision se observa predominio de efectos a nivel
emocional; similar al estudio de revision en el que pre-
dominan en los estudios alteraciones como la ansiedad,
temor, angustia, miedo entre otros®; los familiares con
la enfermedad se perciben como una carga familiar
ante las demandas emocionales que implica su cuida-
do?®; sin embargo, en un estudio mencionan que los cui-
dadores altamente resilientes manifiestan una menor
tendencia a sintomas depresivos y de ansiedad, consti-
tuyéndose en un factor protector®?; otro estudio refiere
que desde el bienestar sicolégico es sentirse Gtil*’.

En el bienestar fisico, en la revisién el nivel sobrecar-
ga reporta diferentes niveles de sobrecarga, con mayor
frecuencia la ausencia, similar al reporte de percepcion
de no sobrecarga®; sin embargo, en un estudio muestra
una percepcion de sobrecarga intensa en el 71% de los
cuidadores®.

El abordaje de las personas con enfermedades que im-
plican dependencia y su cuidador familiar, requiere el
fortalecimiento de habilidades y de reconocer la rela-
cion de cuidado que impacta la salud del paciente y que
se constituye en duraderay a largo plazo; involucrar las
acciones de cuidado en los planes identificados para los
pacientes y que fortalezcan la salud de éste binomio3.

En lo referente a la dimension social, es similar a es-
tudios en los que muestra el impacto en las relaciones
sociales®®, de igual manera en la revision de estudios
reconocen que la tarea del cuidador impacta su vida
y se refleja especificamente en el tiempo libre, su vida
laboral y profesional, salud y bienestar®; cabe resaltar
que para un cuidador es importante contar con redes
de apoyo familiares, amistades o recursos de la socie-
dadze.

Finalmente es importante resaltar que el cuidado como
esencia del ser, se condiciona por normas y expectati-
vas que hacen que su compromiso sea un deber; por lo
anterior el conocimiento de las necesidades y motiva-
ciones de los cuidadores se constituye en un referente
que soporta la relevancia de involucrar a éste cuida-
dor en el proceso de intervencion de los pacientes con
enfermedad renal crénica, puesto que sus funciones se
relacionan con el bienestar, recuperacion y estabilidad
del enfermo?.
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Conclusiones

Mediante la revisién de resultados de diferentes estudios,
el perfil del cuidador familiar se describe como predo-
minio de mujeres cuidadoras, estado civil casadas, edad
media de 36-59 afios, un nivel de estudios bajo: primaria
y ocupacion: amas de casa.

En los reportes de identifica que la falta de conocimientos
generales sobre la enfermedad y sus cuidados por parte
del cuidador, conlleva a unas manifestaciones fisicas y psi-
coldgicas que alteran la calidad de vida del cuidador y con
impacto en el paciente.

Podemos llegar a determinar que la sobrecarga depende
de la edad de pacientes y cuidadores, los multiples roles
que desempefia este cuidador, el bajo nivel educativo, su
ocupacion no remunerada y la falta de apoyo del sistema
en salud, que adolece de apoyo para que esta carga en el
desempefio del rol se presente.

Como efectos emocionales en los cuidadores se destac
la ansiedad, la depresion y la mala calidad del suefio; en
los efectos a nivel socioecondmico estan la carga ligera
percibida, la carga intensa y el aislamiento social; y en
los efectos fisicos se encuentra con mayor prevalencia el
bienestar fisico o de salud alterado, fatiga y agotamiento
y cambios en el apetito.
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Resumen

Objetive: Conocer las alteraciones y/o trastornos del
suefio en los pacientes con Enfermedad Renal Croénica
Avanzada.

Material y Método: Se realiz6 una busqueda en las
bases de datos Google Académico, Scielo, Science Di-
rect, PubMed y Scopus. Se incluyeron articulos cien-
tificos en espaifiol e inglés y texto completo disponible.
Se analizaron aquellos articulos que trataban sobre al-
teraciones del suefio en los pacientes en predialisis, y
en tratamiento renal sustitutivo: Hemodialisis, Dialisis
Peritoneal y Trasplante Renal.

Resultados: Se han incluido 30 articulos publicados
entre los afios 2013 y 2018. Los pacientes con Enfer-
medad Renal Cronica Avanzada presentan una alta pre-
valencia de alteraciones del suefio, [legando a alcanzar
una prevalencia de casi el 90% en pacientes en hemo-
dialisis y dialisis peritoneal, y 62% en pacientes con
trasplante renal; y entre el 44% y el 77% en la etapa
predialisis. Las alteraciones del suefio mas frecuentes
encontradas, fueron: insomnio, sindrome de piernas in-
quietas, apnea del suefio y somnolencia diurna excesi-
va. Como principales medidas y tratamientos utilizados
para las alteraciones del suefio en estos pacientes se
han encontrado terapias tanto farmacolégicas, como no
farmacolégicas y la combinacién de ambas.
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Conclusiones: Las alteraciones del suefio tienen una
alta prevalencia en los pacientes con Enfermedad Re-
nal Crénica Avanzada, tanto en predialisis como en tra-
tamiento renal sustitutivo; siendo las mas frecuentes
el insomnio, el sindrome de piernas inquietas, la apnea
obstructiva del suefio y la somnolencia diurna excesiva.
Entre los factores de riesgo mas influyentes destacan:
ansiedad y depresion, Diabetes Mellitus, hipertension
arterial, problemas respiratorios y tiempo en dialisis.

PALABRAS CLAVE: trastornos del suefio; hemodiali-
sis; dialisis peritoneal; trasplante renal; insomnio; sin-
drome de piernas inquietas; apnea del suefio.

Sleep disorders in advanced chronic kidney
disease patients

Abstract

Objective: To know the disturbances and/or sleep
disorders in Advanced Chronic Kidney Disease patients.

Material and Method: A search was made in the Google
Scholar, Scielo, Science Direct, PubMed and Scopus
databases. Scientific articles in Spanish and English and
full-text available were included. Those articles dealing
with sleep disorders in patients on pre-dialysis and renal
replacement therapy were analyzed: Hemodialysis,
Peritoneal Dialysis and Renal Transplantation.

Results: 30 articles published between 2013 and 2018
were included. Patients with Advanced Chronic Kidney
Disease have a high prevalence of sleep disturbances,
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reaching a prevalence of almost 90% in patients on
hemodialysis and peritoneal dialysis, and 62% in
patients with renal transplantation; and between 44%
and 77% in the pre-dialysis stage. The most frequent
sleep disorders found were: insomnia, restless legs
syndrome, sleep apnea and excessive daytime sleepiness.
Pharmacological and non-pharmacological therapies
and its combination were found as main measures and
treatments for sleep disorders in these patients.

Conclusions: Sleep disorders have a high prevalence
in patients with Advanced Chronic Kidney Disease, both
in pre-dialysis and in renal replacement therapy; being
the most frequent insomnia, restless legs syndrome,
obstructive sleep apnea and excessive daytime
sleepiness. Among the most influential risk factors
include: anxiety and depression, diabetes mellitus, high
blood pressure, respiratory problems and dialysis time.

KEYWORDS: sleep disorders; hemodialysis; peritoneal
dialysis; renal transplant; insomnia; restless legs
syndrome; sleep apnea.

Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es una situacion
clinica producida por distintas patologias que lesionan
el rifidn y obstaculizan sus funciones vitales de regu-
lacion del medio internot. La ERC se define como la
disminucion de la funcién renal, expresada por un fil-
trado glomerular (FG)<60 ml/min/1,73 m? o como la
presencia de dafio renal de forma persistente durante al
menos 3 meses>34,

Desde estadios iniciales de la ERC, hasta que los pa-
cientes llegan al estadio 5, en el que la enfermedad
pasa a denominarse enfermedad renal crénica avan-
zada (ERCA), los sintomas que la acompafian son muy
variados y frecuentes, afectando a la esfera fisica y
emocional del paciente de manera similar en las dife-
rentes modalidades de tratamiento®. De hecho, los sin-
tomas percibidos por estos pacientes estan relacionados
con una peor calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS)®.

En la sintomatologia del paciente renal influyen varios
factores como el propio fallo renal, la comorbilidad aso-
ciada o los factores relacionados con el propio trata-
miento renal sustitutivo (TRS); que se divide en hemo-
dialisis (HD), dialisis peritoneal (DP), trasplante renal
(TR) o bien manejo renal conservador?.

A medida que avanza en su progresion, las alteraciones
en la calidad de vida van en aumento progresivo, desta-
candose el impacto en la calidad del suefio como uno de
los mas importantes’2.

El suefio es una variable de calidad de vida que se pue-
de evaluar tanto objetiva como subjetivamente. Los
trastornos en la calidad del suefio afectan entre un 40
al 80% de la poblaciéon con ERCA teniendo numerosas
consecuencias psicoldgicas y fisioldgicas en estos pa-
cientes®. Ademas de incrementar los niveles de ansiedad
y depresion’®, los trastornos del suefio, pueden producir
elevacion de la presion arterial, alteracion inmunitaria
y de la mecanica ventilatoria, incrementos de la activa-
cion cardiovascular, diabetes mellitus y obesidad’.

Por otro lado, las alteraciones del suefio son una pa-
tologia muy frecuente en estos pacientes tanto aisla-
da, propia como tal, o asociada a otros trastornos®. Los
mas comunes son el Insomnio, el Sindrome de las Pier-
nas Inquietas (SPI), la Somnolencia Excesiva Diurna
(SDE) y la Apnea del Suefio (AS)¥.

El insomnio se define como la sensacion subjetiva de
suefio insatisfactorio e insuficiente, aunque se tenga la
capacidad para dormir. La Asociacion Americana de
Centros de Estudio y Tratamientos del Suefio lo define
como: “la latencia mayor a 30 minutos y/o dos o mas
despertares nocturnos y/o vigilia nocturna mayor a una
hora y/o tiempo de suefio total menor a 6 horas’*L.

El SPI es un trastorno neurolégico caracterizado por
una necesidad incontrolable de mover los miembros,
especialmente los inferiores, acompafada de molestias
0 sensaciones desagradables (como picor, hormigueo o
dolor) en dichas extremidades, que aparecen después
de un periodo de reposo y se alivian o desaparecen con
el movimiento, siendo mas intensos durante la noche'?.

El dolor crénico y la SDE son factores significativos
asociados a la ERC. La SDE es una bioalarma impor-
tante para la salud humana, asi como un predictor de
mortalidad y uno de los sintomas mas frecuentes en pa-
cientes en HD®3.

La AS es una alteracion grave provocada por el colapso
frecuente de las vias aéreas superiores que causa as-
fixia nocturna reiterada e interrupcion del suefio. Los
repetidos descensos de saturacion de oxigeno ocasionan
cambios importantes en la presidn arterial, frecuencia
cardiaca y un aumento de la actividad simpatica®.
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Por todo ello, nos parece relevante el estudio de las al-
teraciones del suefio en los pacientes con ERCA, por la
influencia que tiene en la merma de su calidad de vida,
ya de por si disminuida debida a la enfermedad renal.

Por tanto, el objetivo principal de esta revision fue,
conocer las principales alteraciones del suefio en pa-
cientes con ERCA en predialisis, tratamiento dialitico
y trasplante renal, con los siguientes objetivos secun-
darios:

) Determinar los factores mas influyentes en la apari-
cion de las alteraciones del suefio en estos pacientes,
asi como la repercusion en la CVRS.

) Conocer las principales medidas y tratamientos
para las alteraciones del suefio en los pacientes con
ERCA yTRS.

Material y Método
Disefio y ambito de estudio

Se ha llevado a cabo una Revisién Sistematica. El ambi-
to de estudio han sido las bases de datos Google Acadé-
mico, PubMed, Scielo, Science Direct y Scopus.

Objeto de estudio

Documentos encontrados en las bases de datos selec-
cionadas.

© Criterios de inclusidon

— Estudios primarios y revisiones sistematicas, so-
bre alteraciones del suefio, sintomatologia y trata-
mientos en las distintas etapas de la ERCA; pre-
dialisis, tratamiento dialitico (HD o DP) y TR.

— Articulos con menos de 5 afios.

— Articulos en espafiol e inglés.

— Articulos con texto completo.

© Criterios de exclusion
— Articulos sin texto completo disponible.
— Articulos realizados en poblaciones pediatricas.

Variables
La busqueda en bases de datos con motor de bisqueda
en inglés se llevé a cabo utilizando las palabras clave:

“Sleep disorders”, “Chronic Kidney Desease”, “Dialy-
sis Patient”, “Peritoneal Dialysis”, “Renal Transplant
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Revisiones

Recipient”. Unidos dichos términos entre si mediante el
operador boleano “and”.

Periodo de estudio

En la revision se incluyeron aquellos documentos pu-
blicados entre los afios 2013 y 2018, con el objetivo
de recopilar la literatura cientifica mas actualizada al
tema abordado.

Periodo de recogida de datos

El periodo de consulta tuvo lugar en el periodo com-
prendido entre noviembre de 2018 y enero de 2019.

Procedimiento, recogida de datos y diagrama de
flujo

Para realizar la revision sistematica se siguieron las re-
comendaciones de la revision PRISMA??, |a cual es una
guia de publicacion de la investigacion disefiada para
mejorar la integridad del informe de revisiones sistema-
ticas y metaanalisis.

La busqueda inicial se Ilevé a cabo en las bases de datos
Google Académico, Scielo y Science Direct, y posterior-
mente se accedi6 a la Biblioteca Virtual de la Univer-
sidad de Cérdoba donde de las diversas bases de datos
disponibles, se utilizaron para la busqueda PubMed y
Scopus.

El método de busqueda fue diferente en las distintas
bases de datos. Las palabras clave empleadas para la
busqueda fueron: Trastornos del suefio (“Sleep disor-
ders”), Enfermedad Renal Crénica (“Chronic Kidney
Desease’), Paciente en Dialisis (“Dialysis Patient”),
Dialisis Peritoneal (“Peritoneal Dialysis”), y Paciente
Trasplantado Renal (“Renal Transplant Recipient”).
Estos términos se asociaron entre si mediante el ope-
rador boleano “and”.

Se realizé un primer cribado mediante la lectura de
los titulos y resumenes de 96 articulos para descartar
aquellos que no cumplian con los criterios de inclusién/
exclusién. Tras el mismo, se accedid al texto completo de
los articulos seleccionados y se realizé su lectura para
determinar su idoneidad, descartandose 8 por duplici-
dad. A continuacién, se descartaron 17 por no presentar
resultados concluyentes. Finalmente se seleccionaron
30 articulos para realizar esta revision.
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Revisiones

Los detalles del proceso de blsqueda se
muestran en el diagrama de flujo (Figura 1). PUBLICACIONES ENCONTRADAS
GOOGLE ACADEMIC0=20
Analisi | PUBMED=28
alisis de los datos 5 SCOPUS.35
8 SCIELO=5
Con el fin de evaluar la calidad metodoldgica = SCIENCE DIRECT=8
de los articulos se utilizaron listas de verifi- § N=96
cacioén especificas para cada tipo de estudio. -
Los estudios observacionales y transversales
16 _
fL_Jeron eva.Iuados por ST,ROBE_ y los es?u PUBLICACIONES DESCARTADAS POR PUBLICACIONES
dios experimentales segun la lista de verifi- CUMPLIR CRITERIOS DE EXCLUSION PRESELECCIONADAS
cacion CASPe'” (Tabla 1). GOOGLE ACADEMIC0=10 GOOGLE ACADEMIC0=10
PUBMED=10 — ) PUBMED=18
SCIELO=1 SCIELO=4
. .. 2 SCIENCE DIRECT=4 SCIENCE DIRECT=4
Resultados y Discusion 3 SCOPUS=15 SCOPUS=20
5 N=40 N=56
Caracteristicas de los estudios
L_os articulos seleccionados y sus caracteris- PUBLICACIONES ELIMINADAS POR DUPLICIDAD
ticas se pueden observar en la Tabla 1. GOOGLE ACADEMICO=4
SCIELO=2
Descripcion de los resultados SCIENCE DIRECT=2
N=8
. =
m Prevalencia °© l
- . ~ (5]
Prevalencia de alteraciones del suefio en =
el paciente renal = PUBLICACIONES POTENCIALMENTE PUBLICACIONES
L | ia d bl d - ADECUADAS PARA SU INCLUSION EN LA ELIMINADAS POR NO
a prevalencia de problemas de suefio es REVISION PRESENTAR RESULTADOS
mayor en los pacientes renales en compara- GOOGLE ACADEMICO=6 M CONCLUYENTES
cién con la poblacién normal, y estas condi- PUBMED=18 N=18
ciones se relacionan con una menor CVRS y SgngUL%igo
supervivencia®4%%, La prevalencia de tras- SCIENCE DIRECT=2
tornos del suefio de la literatura revisada en - N=48
pacientes con ERCA en predialisis oscila en- -"%
tre el 44% y el 77%19244143,45, S
a PUBLICACIONES SELECCIONADAS
Prevalencia de alteraciones del suefio en PARA SU ANALISIS Y REVISION
los diferentes tipos de TRS N=30
—Hemodialisis

Los pacientes con enfermedad renal en TRS,
especialmente aquellos que se someten a
dialisis, tienen tasas significativamente mas
altas de trastornos del suefio en comparaciéon con la
poblacion general30. La prevalencia de trastornos del

suefio en pacientes en HD se encuentra entre el 60-
90%23,37,38,39,40,43,44,47.

La prevalencia encontrada del 90% de trastornos del
suefio en pacientes en HD es inferior a la reportada por
Restrepo y colaboradores, quienes estudiaron a 139 pa-
cientes con ERC en HD encontraron una prevalencia
de hasta el 94%%. Una revision sistematica que incluyé
los articulos publicados recientemente sobre ese tema

Figura 1. Diagrama de Flujo.

también mostr6é que los trastornos del suefio son pro-
blemas clinicos frecuentes en los pacientes en HD por
ERC, los cuales impactan negativamente en su CVRS,
por lo que necesitan ser reconocidos apropiadamente
por los equipos médicos que atienden estos pacientes?.

—Dialisis Peritoneal

Los pacientes en DP, que incluye tanto la dialisis pe-
ritoneal ambulatoria continua (DPAC) como la dialisis
peritoneal automatica (DPA), también han sido investi-
gados para detectar trastornos del suefio®. En el estu-
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Revisiones
Tabla 1.
Tipo de Muestra Objetivos Conclusiones Criterios de
estudio calidad
Sekercioglu N Estudio 303 Evaluar la prevalencia Los resultados indicaron una Strobe (15/22)
et al's. observacional pacientes y factores asociados a alta carga de trastornos del
Canada, 2015 trasversal con ERC problemas del suefio en suefio en pacientes con ERC. El
SJR: @3 pacientes con ERC. sexo femenino y la puntuacion
de MCS (puntuaciones del
resumen del componente
mental) bajo pueden influir en
la calidad del suefio en estos
pacientes.
Sanchez Gutié- Estudio 180 Determinar prevalencia e La evaluacion y monitorizacion Strobe (17/22)
rrez D et al®’. observacional pacientes: intensidad de sintomas en pa-  de los sintomas de los pacientes
Espaiia, 2017 trasversal en dialisis cientes con ERC en estadio con ERCA puede ser util en el
SJR: @4 (56) y VI yV en dialisis y prediali- ambito clinico y en investiga-
predialisis sis, y comparar la sintomato- cion.
(124) logia de ambos grupos. La integracién de los Cuidados
Analizar su asociacion con el Paliativos en los Servicios de
FG y la comorbilidad. Nefrologia puede contribuir
a la optimizacion del manejo
sintomatico en esta poblacion.
Esteve V et Estudio 66 Establecer la La rotigotina mejord la sinto- Strobe (17/22)
al?, Observacional pacientes prevalencia de SPI en pa- matologia clinica, la CVRS y la
Espaiia, 2017 longitudinal en HD: de cientes de HD. higiene de suefio en los pacien-
SJR: @3 prospectivo ellos 14 Evaluar eficacia, perfil de tes con SPI en HD, por lo que
con SPI seguridad y efecto de la roti- resulta ser un farmaco seguro,
gotina en la sintomatologia, con minimos efectos adversos
CVRS e higiene del suefio en Y con cumplimento terapéutico
pacientes de HD con SPI. completo.
Rehman I et Ensayo Pacientes Investigar la efectividad de La intervencién con zolpidem Caspe (9/11)
al?. controlado mayores zolpidem 10mg y la terapia 10mg oral es la mejor opcion
Pakistan,2018 aleatorio de 18 afios de acupresion en los puntos farmacoldgica en Unidades
SJR: Q4 prospectivo con ERCA de acupuntura del pie para de dialisis para mejorar
mejorar la calidad del suefio el suefo. La terapia de acupre-
y la CVRS entre los pacientes  si6n se establece como terapia
de HD que sufren de prurito no farmacolégica aceptable,
asociado a la ERC. seguray bien tolerada para
el tratamiento del suefio en
pacientes con ERC en HD.
Hwu D et al?. Revision 18 Proporcionar una descripcion ~ La AOS se asocia significati- Caspe (9/11)
Taiwan, 2017 Sistematica articulos mas completa de la relacién vamente con una funcion renal
SJR: Q1 entre la A0Sy la funcion mas deficiente en pacientes con
renal. o sin DM.
Williams S et Estudio 29 Evaluar los niveles de acti- Los pacientes de HD que viven Caspe (9/11)
al®. prospectivo pacientes vidad fisica y el suefio de los en un entorno suburbano cami-
USA, 2017 experiemental en HD pacientes con HD que viven en  naron menos de lo recomenda-
SJR: @2 un entorno suburbano. do siendo ademas menor en los
Determinar si proporcionar dias de HD en comparacion con
informacion sobre la actividad ~ los dias sin HD.
durante los tratamientos de Los pacientes de HD no son
HD tendra un impacto en los tan activos como la poblacion
niveles de actividad fisica. general.
Yamamoto R Estudio 1061 Evaluar la asociacion entre La mala calidad del suefio Strobe (19/22)
et al®. prospectivo de pacientes la duracion y la calidad es un factor predictivo de la
Japon, 2018 cohortes del suefio en pacientes con ERCA. Tanto la duracién del
SJR: Q1 ERCA. suefio corta como la larga se
asociaron con la incidencia de
la ERCA.
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Revisiones

Russcher M et
al.

Paises Bajos,
2014

SJR: Q1

Burkhalter A
et al?.
Suiza, 2014
SJR: Q2

Abuyassin B
et al?’.
Canada, 2015
SJR: Q1

Ogna A et al?.
Suiza, 2015
SJR: Q1

Deng Y. et al*®
China, 2017
SJR: Q2

Losso R et al®°.
Brasil, 2015
SJR: @3

Tipo de
estudio

Estudio
longitudinal
observacional
prospectivo

Ensayo piloto
aleatorizado

Revision
Sistematica

Estudio
observacional
prospectivo

Estudio
aleatorizado,
controlado con
placebo

Estudio
observacional
de corte
transversal

Muestra

23
receptores
deTRy 23
donantes
vivos

26
pacientes

124
articulos

17
pacientes
enHDy
AOS de
moderada a
grave

-32
pacientes
urémicos
en HD
regular

166
pacientes
en dialisis

Ohjetivos

Investigar si un cambio en la
funcién renal debido a TR o
donacién de rifion modifica
el suefio, los niveles de
melatonina, la ritmicidad
circadiana y la CVRS de los
receptores de TRy los y los
donantes vivos (LD).

Evaluar el efecto y

la viabilidad de la

terapia de luz brillante
(TLB) en el suefio, los
ritmos circadianos, la
sintomatologia depresiva y
la cognicion en receptores
de TR diagnosticados con
trastornos del suefio.

Estudiar la posible
asociacion bidireccional
entre la ERC y la AOS a
través de varios mecanismos
patoldgicos potenciales.

Evaluar el efecto de los
cambios en la magnitud de
la sobrecarga de liquidos
sobre la gravedad de la AOS
en pacientes con ERC con
desorden de la respiracion
establecido con trastorno
del suefio.

Determinar la eficacia de
la sacarosa de hierro por
via IV en pacientes en HD
con SPI.

Investigar y comparar la
prevalencia de trastornos
del suefio entre los
pacientes en HD, DPAC
(DP ambulatoria continua)
y DPA (DP automatizada)

a través de cuestionarios
especificos y datos clinicos y
de laboratorio.

Conclusiones

La calidad del suefio nocturno
mejoré de manera insignificante
después del trasplante.

Los pacientes reportaron una
mejor CVRS y somnolencia
diurna. Los cambios en la
funcién renal no se asociaron
con la secrecién de melatonina
modificada o la ritmicidad
circadiana.

Este estudio sugiere el
beneficio potencial de TLB
para los receptores de TR, para
sincronizar su ritmo circadiano
con los tiempos normales de
despertar, aliviando asi las
perturbaciones del suefio y

la vigilia, y para mejorar los
sentimientos subjetivos.

La A0Sy la ERC estan
potencialmente relacionadas

de manera bidireccional

en pacientes dependientes

de dialisis, lo que puede no
necesariamente proporcionar
detalles sobre estos mecanismos
en pacientes con ERC que

no requieren dialisis. Se
necesitan estudios adicionales.

La sobrecarga de liquidos
influye durante la noche en la
gravedad de la AOS en pacientes
con ERCA que se someten a HD
intermitente.

La sacarosa de hierro por via
intravenosa es un tratamiento
seguro y eficaz para reducir los
sintomas del SPI en pacientes
en HD a corto plazo.

Se encontr¢ alta prevalencia

de trastornos del suefio entre

los pacientes en dialisis. Los
trastornos mas frecuentes fueron
AOS en pacientes con DP en
comparacion con pacientes con
HD y SPI en pacientes con DPA
en comparacioén con pacientes
con HD y DPAC. Algunos
trastornos del suefio pueden
presentarse de manera diferente
seglin la modalidad de dialisis
utilizada.
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Criterios de
calidad

Strobe (16/22)

Caspe (8/11)

Strobe (17/22)

Strobe (18/22)

Strobe (15/22)
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Tipo de Objetivos Conclusiones
estudio

Ahdel K et al*.

USA, 2014
SJR: @2

Roumelioti M
et al’2,
Canada, 2016
SJR: @3

Zou C, et al*.
Austria, 2015
SJR: Q1

Razazian N, et

al?.
Iran, 2015
SRJ: @3

Maniam R et
a|35

Malasia, 2014
SJR: @3

Tenorio G
et al’6.
Chile, 2018
SJR: Q

Haitham H et
al?’.

Egipto, 2015
SJR: @3

Estudio
prospectivo de
cohortes

Estudio
trasversal
descriptivo

Ensayo
controlado
aleatorio

Ensayo clinico
aleatorizado

Estudio cuasi-
experimental

Revision
Sistematica

Estudio
observacional
comparativo

Evaluar la variabilidad
pamentes diaria y diurna de fatiga,

somnolencia, agotamiento

y sintomas relacionados

en pacientes con HD de

mantenimiento tres veces por

semana.

186 pa- Describir y comparar la
cientes (22  prevalencia de la respiracion
pacientes con

con DPA, trastornos del suefio, MPE,
89 con mala calidad del suefio y
ERCy 75 depresion entre los pacientes
en HD) con DPA en comparacion con

pacientes con ERC y HD.

58 Evaluar la factibilidad del
Pacientes tratamiento
con Acupresién Auricular
(AA) en puntos de acupuntura
especificos en pacientes con

HD que padecen con insomnio.

82 Comparar la eficacia de la

pacientes gabapentina y la levodopa-c
(levodopa / carbidopa) para
reducir los sintomas del SPI
y los problemas del suefio en
pacientes en HD con SPI.

55 Determinar la efectividad de

pacientes un programa de ejercicios
de predialisis de intensidad
baja a moderada para
reducir la fatiga y mejorar
los trastornos del suefio en

pacientes con HD a largo plazo.

43 Conocer las principales
estudios alteraciones del suefio
en pacientes con ERC en
tratamiento dialitico, los
factores que influyen en
su aparicion y cuidados de

enfermeria
90 Evaluar la prevalencia de
pacientes trastornos del suefio en

pacientes con ERCA en HD
regular y en comparacion con
la poblacién normal.
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Los pacientes con HD de
mantenimiento experimentan
sintomas de fatiga-
somnolencia- agotamiento
con variacion diaria y diurna

Los pacientes con DPA tenian
parametros y arquitectura

del suefio similar, y sintomas
de depresion tan deficientes
como los pacientes en HD. Se
necesitan estudios futuros con
cohortes DPA mas grandes.

Los datos preliminares
parecieron mostrar un
resultado favorable en el
tratamiento con Acupresion
Auricular (AA).

La gabapentina es una
terapia segura y eficaz para
el SPI entre los pacientes

en HD. Este medicamento
puede considerarse como

un tratamiento alternativo

o aditivo a los remedios
terapéuticos actuales para los
pacientes de HD con SPI.

El ejercicio simple de baja

a moderada intensidad es
eficaz para mejorar la fatiga,
los trastornos del suefio y la
calidad de vida en general
entre los pacientes en HD.

Las alteraciones del suefio
en los pacientes en dialisis
claramente repercuten en su
CVRS, por lo que es un aspecto
en que los profesionales

de salud debiesen adquirir
conocimientos y otorgar
cuidados de enfermeria
especificos para prevenir,
atenuar sintomas y evitar
complicaciones.

Los trastornos del suefio son
comunes en pacientes con
ERC, ya sea en tratamiento
conservador o en HD regular.
El tratamiento de la

anemia, la hiperfosfatemia

y la hipoalbuminemia puede
mejorar los trastornos del
suefio en esos pacientes.

Revisiones

Criterios de
(ELED

Strobe (17/22)

Strobe (17/22)

Caspe (9/11)

Caspe (6/11)

Caspe (6/11)

Strobe (15/22)
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Revisiones
Tipo de Objetivos Conclusiones Criterios de
estudio calidad
Peiia B et al®. Estudio Determinar la prevalencia La presencia de Strobe (16/22)
Peri, 2015 Trasversal pamentes de mala calidad de suefio sintomatologia depresiva,
SJR: Q4 Analitico en pacientes ERC en HD y anemia y el compromiso
establecer los factores urémico estuvieron asociados
potenciales asociados a ella. a mala calidad de suefio en
pacientes con ERC en HD.
Hong X et Metaanalisis 18 estudios  Explorar si los factores Los trastornos del suefio,
al®. (12 de de riesgo cardiovascular; el dolor crénico y la fatiga
China, 2018 trastornos trastornos del suefio, dolor se asocian notablemente
-SJR: Q1 del suefio, croénico y fatiga han sido un con el aumento de la
3 de dolor tormento prolongado mayor mortalidad por todas las
crénicoy 3 mortalidad en pacientes con causas en pacientes con
de fatiga). ERC. ERC. Se requieren ensayos
clinicos controlados
aleatorizados de gran tamafo
para confirmar atin mas
los resultados de nuestro
metanalisis.
Teixeira N et Revision 18 Realizar una revision Existe una alta prevalencia
al‘. Sistematica articulos sistematica de la evidencia de trastornos del suefio en la
Brazil, 2016 disponible sobre los trastornos  ERCA, incluido la respiracion
SJR: Q2 del suefio en pacientes ERCA con trastornos del suefio.
que se someten a HD. Este conocimiento puede
permitir disefiar nuevas
estrategias para el diagndstico
y tratamiento de estos
pacientes.
Zhang J et al**.  Estudio 427 Evaluar la prevalencia La mala calidad del suefio Strobe (18/22)
China, 2014 Observacional pacientes y los factores de riesgo en los pacientes con ERC
SJR: B2 en predia- relacionados con los en pre-dialisis, es un factor
lisis trastornos del suefio y independiente asociado con el
determinar la relacién entre dafio cardiovascular.
la calidad del suefio y el dafio
cardiovascular en pacientes
chinos con ERC en pre-
dialisis.
Barrios S et Revision 33 Comprender en personas Las alteraciones del suefio
al®2, bibliografica articulos que reciben un TR las tienen una alta prevalencia
Chile, 2016 caracteristicas, los factores, en la poblacion que ha recibido
SJR: Q4 las alteraciones del suefio y TR, asociado a otros factores
las posibles intervenciones como la disminucién de la
para el equipo de salud. adherencia al tratamiento
inmunosupresor, el aumento de
la morbilidad y la mortalidad,
y por tanto su impacto en la
CVRS.
Shafi S et al*. Estudio 152 Comparar la prevalencia de la  No hay diferencia en la calidad  Strobe (17/22)
Pakistan,2017  observacional pacientes mala calidad del suefio entre del suefio entre los pacientes
SJR: @3 trasversal pacientes con ERC que no con ERC en HD y los pacientes
estan en HD y pacientes con en predialisis.
ERCA en HD en un pais en -Se necesitan estudios
desarrollo. adicionales para evaluar

el impacto de la calidad
del suefio en el riesgo de
hospitalizacion, ERCA
y mortalidad en nuestra
poblacion de pacientes.
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Tipo de Objetivos Conclusiones Criterios de
estudio calidad

Eltawdy M et Estudio Evaluar subjetivamente
al*s. observacional paaentes y objetivamente los trastornos
Egipto, 2016 comparativo con ERC del suefio en pacientes con
SJR: Q4 ERC y compararlos entre
aquellos que se someten a HD
y aquellos que no lo hacen.

Hsien H et Estudio 28.566 Evaluar la asociacion de
al®. poblacional de pacientes NASD (trastornos del suefio
Taiwan, 2015 cohortes (7006 con no apneico) con el riesgo de
SJR: Q1 NASD, ERC en Taiwan.

21018 sin

trastornos

del suefio

y 542 con

ERC).
Huang S et Estudio de 128.436 Determinar el riesgo
al, cohorte pacientes subsiguiente de ERC en
China, 2015 retrospectivo
SJR. Q1 de base

poblacional

Einollahi B et Estudio 6979 Identificar la prevalencia de
al®. multicéntrico pacientes la calidad del suefio deficiente
Iran, 2015 trasversal y sus factores de riesgo
SJR: Q2 asociados en pacientes en HD.

Existe una alta prevalencia Strobe (15/22)
de trastornos del suefio en
pacientes con ERC. Lograr
una comprensiéon mas
completa de los problemas de
suefio que experimentan estos
pacientes puede mejorar la
CVRS y la supervivencia

del paciente.

Los pacientes con NASD, en Strobe (18/22)
particular los hombres de

todas las edades y las mujeres

menores de 65 afios, tenian un

alto riesgo de ERC.

La NASD puede ser un factor Strobe (15/22)

de riesgo significativo en la

pacientes con NASD. ERC.

El diagnéstico temprano y
tratamiento conductual

se han vuelto cruciales en la
prevencion de la ERC.
Mejorar algunos factores Strobe (17/22)
y calidad de vida de los

pacientes en HD, puede

promover la calidad del suefio,

y una reduccion en la duracion

de la estancia hospitalaria.

dio realizado por Roumelioti et al, se concluyé que los
pacientes en HD y en DPA tenian peor calidad de suefio
que los pacientes con ERCA. Aunque los pacientes con
HD presentaban un suefio mas pobre que los pacientes
con DPA, no se pudieron concluir diferencias significati-
vas entre estos dos grupos.

—Trasplante renal

El estudio del suefio en la poblacién post trasplantada no
ha sido debidamente abordado tanto en la literatura como
en el ambito clinico*. Los articulos revisados muestran
que las alteraciones del suefio y la vigilia prevalecen en
los receptores de TR?>2642, |legando a alcanzar hasta un
62% en dicha poblacion®?. Cabe mencionar que el suefio
en personas trasplantadas renales es fragmentado hasta
en un 79,3%, con una variacion de 2,8+1,8 despertares
de 21,9+16,4 minutos cada uno, tanto por el efecto de los
medicamentos inmunosupresores, por la nicturia o por ra-
zones no explicadas, las cuales tienen su mayor incidencia
en las primeras etapas post trasplante®.
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Estos resultados ponen de manifiesto la alta preva-
lencia de los trastornos del suefio en estos pacientes
y coinciden con lo publicado por otros autores®?. Este
articulo mostré que dependiendo de la funcién del in-
jerto renal, en algunos casos los problemas de suefio
se resuelven tras el trasplante de rifion mientras que
otros contintian teniendo trastornos del suefio persis-
tentes o incluso desarrollan otros nuevos®.

-Alteraciones del sueiio en funcion del tipo de TRS
— Hemodialisis

La HD, al ser la modalidad de TRS mas ampliamente
utilizada, ha recibido mas atencion de los investigado-
res en comparacion con otras modalidades®C. EI por-
centaje de trastornos del suefio en pacientes en HD
encontrado en la literatura fue el siguiente: insomnio
(50-69%)*"44, sequido de sindrome de apnea obstruc-
tiva del suefio (SAQS) (24-44%)3740 % SPI y movi-
miento periédico de las extremidades (MPE) (18-
56%)2034404344 fatiga (60-97 %)%, pesadillas (13%),
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somnolencia diurna excesiva (SDE) (12-37%)%44,
sonambulismo (2%), posibles trastornos del compor-
tamiento del movimiento ocular rapido (2%) y posible
narcolepsia (1,4%)%.

Estos resultados son légicos ya que el tratamiento con
HD es la TRS mas utilizada en el mundo, y por tanto
la que mas estudios ha generado. De hecho, estudios
anteriores han mostrado que los pacientes en HD son
candidatos a padecer diversas alteraciones del suefio,
como son la AS, insomnio, SPI, MPE y somnolencia
diurna excesiva*® asi como fatiga®.

-Dialisis Peritoneal

En pacientes sometidos a DP, los trastornos del suefio
mas frecuentes son la AS, el SPI y el MPE?2. El es-
tudio realizado por Losso y colaboradores mostré una
prevalencia estadisticamente mas baja de AS en pa-
cientes sometidos a HD en relacién con DPA y DPAC,
mientras que no hubo diferencias significativas entre
los grupos de DPA y DPAC°. Este mismo estudio in-
formé de una mayor proporcion de SPI en pacientes
en DP (30- 50%) que en pacientes en HD*%343¢_ Con
respecto al insomnio, su prevalencia en DPCA se des-
cribe que es cercana al 81% y en DPA es 84%3°,

—Trasplante Renal

Con respecto a los pacientes con TR, la literatura revi-
sada muestra que el insomnio constituye el problema
de suefio mas relevante, con una prevalencia que osci-
la desde el 8 hasta el 42,6%%%, La AS en esta pobla-
cion es del 4,9 al 28%, y las hipoapneas fluctian entre
un 3y 18% de prevalencia. La somnolencia diurna o
fatiga es comun en pacientes trasplantados y su preva-
lencia llega hasta un 51%, considerandose un 25,5%
de este porcentaje como somnolencia excesiva. EI SPI
en estos pacientes esta presente en un 4-11%, y se
asocia a los calambres nocturnos que pueden alcanzar
una prevalencia de un 37,8%, y ser generados por la
fatiga muscular, disfuncién nerviosa o desequilibrios
electroliticos?*#2. La investigacion realizada por Bur-
khalter y colaboradores afiade la presencia de altera-
ciones del ritmo circadiano en estos pacientes con una
prevalencia del 209%?2.

Estos resultados muestran que la mala calidad del
suefio es una de las quejas mas frecuentes en los pa-
cientes con ERC que se encuentran en TRS. Otros es-
tudios han confirmado que el suefio de estos pacientes
es corto, fragmentado y con un tiempo total de suefio
y eficiencia disminuida“®.

m Factores de Riesgo

Factores de riesgo relacionados con la mala calidad
del sueiio en funcion del TRS y del tipo de trastorno
del sueio

—Predialisis

Existen numerosos factores que podrian contribuir a la
alta prevalencia de problemas de suefio en pacientes
con ERCA; entre ellos se incluyen edad avanzada, dolor,
depresion, disnea, nauseas y prurito. Sin embargo, no
parece existir asociacion entre la calidad del suefio y
variables como la hemoglobina, alblimina, calcio o fés-
foro en pacientes con ERCA*. Algunos articulos conclu-
yen que la mala calidad del suefio en los pacientes con
ERC en predialisis es un factor independiente asociado
al dafio cardiovasculart®?*41, E| estudio realizados por
Sekercioglu et al mostré que el género femenino y una
mayor edad se asocian con una mayor probabilidad de
mala calidad del suefio en pacientes con ERC8.

Aunque no existen muchos estudios de esta etapa de la
ERCA, algunos autores concluyen, que la disminucion
de la funcién renal esta asociada de forma prospectiva
e independiente a la duracion mas corta del suefio®..

—Hemodialisis

Pefia Martinez et al sugieren que la presencia de sinto-
matologia depresiva, anemia, y el compromiso urémico
estan positivamente asociados a mala calidad de suefio
en pacientes con ERC en HD?®. En el estudio realizado
por Einollahi y colaboradores, los pacientes en HD con
diabetes mellitus fueron significativamente mas pro-
pensos a tener una mala calidad del suefio (63,4%).
En este estudio hubo una correlacion significativa entre
una buena calidad del suefio y una edad mas joven, un
ciclo de dialisis mas corto, menos calambres muscula-
res, alta puntuacién de funcioén cognitiva y alta funcién
sexual?.

Otros articulos han identificado diferentes variables
asociadas a la mala calidad del suefio en los pacientes
de HD!. Un articulo reportd que estos problemas son
Mas comunes en personas mayores, de sexo masculino
y raza negra, encontrando también una asociacion posi-
tiva con ingesta de cafeina, prurito, dolor articular, uso
de cigarrillo y descontinuacion temprana de la dialisis®.

 Sindrome de Piernas Inquietas
La etiologia del SPI es desconocida. Sin embargo,
existen factores de riesgo que estan asociados a su
aparicion, tales como el déficit de hierro o alteracion
en su metabolismo, desequilibrio de calcio / fosfato,
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dialisis inadecuada, anomalias del sistema nervioso
central y periférico, sexo y las edades avanzadas de la
vida202%3¢, Segiin Beladi-Mousavi y colaboradores, en
el paciente en HD, la duracion de cada sesién se asocia
a SPI, ya que a mayor tiempo mayor es la intensidad
de los sintomas®. Sanchez Gutiérrez y colaboradores
sugieren que el SPI, esta interrelacionado con otros
sintomas tales como la debilidad y la depresiont® 20,

e Apnea del Suefio

La AS incrementa la prevalencia de enfermedad co-
ronaria, enfermedad cardiovascular, isquemia miocar-
dica, hipertension, mortalidad y ERC*%. La AS y la
ERC estan potencialmente relacionadas de manera
bidireccionall®?22736 Tenorio et al. sugieren que en-
tre los agentes causales se encuentran la sobrecarga
de volumen, estrechez de las vias aéreas superiores,
inestabilidad de la ventilacién, edades avanzadas y
otras patologias concomitantes como diabetes®. Es-
tudios recientes sugieren que la AS induce ERC a
través de aumentos en la presion arterial, el estrés
oxidativo y la hipoxia renal en pacientes dependien-
tes de dialisis?’. En el estudio realizado por Ogna y
colaboradores se demostrd que la sobrecarga de li-
quidos contribuye a la gravedad de la alteracion de
la respiracion durante el suefio en pacientes en HD
intermitente a través de un aumento del cambio de
liquido en la noche?®.

Insomnio

Los factores de riesgo asociados con el insomnio de la
literatura refieren que los pacientes en dialisis tienen
mas posibilidades de presentarlo. La duracion de HD
mayor a un afio es estadisticamente significativa en la
aparicion del insomnio. Asimismo, existe mayor riesgo
en los pacientes de sexo femenino, de edad avanzada,
con depresion y/o hipertension, comorbilidades que
impidan el inicio/mantenimiento del suefio, bajos flu-
jos dialiticos, inflamacién, poca actividad fisica, ane-
mia y niveles altos de ansiedad?>3¢,

El insomnio esta asociado con la activacidn del siste-
ma nervioso simpatico y por ello con el riesgo cardio-
vascular elevado, incluyendo hipertension, diabetes,
ictus, infarto de miocardio y mortalidad®.

Somnolencia Diurna Excesiva

Koyama y colaboradores observaron que la somnolen-
cia diurna o fatiga es un factor predictivo fuerte de
eventos cardiovasculares en pacientes en HD. Inter-
fiere en procesos como el metabolismo de los lipidos,
disminucion de fibrinélisis, baja variabilidad de la FC
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y respuestas hemodinamicas e inmunitarias anorma-
les, lo que contribuye a mayor riesgo de eventos car-
diovasculares y mortalidad en la poblacion con ERC*°.
En el estudio realizado por Abdel-Kader y colabora-
dores se evalu6 la carga de sintomas en pacientes en
HD durante una semana. Los hallazgos demostraron
que las variables fatiga, somnolencia y agotamiento
experimentaron aumentos significativos asociados al
dia de dialisis y la hora3!.

Estos datos concuerdan con un estudio realizado a 87
pacientes con ERC no dependientes de dialisis y 86
con ERCA dependientes de dialisis, el cual concluy6
que dichos pacientes experimentan fatiga profunda.
Este estudio propuso ademas que los sintomas depre-
sivos, el SPI, la somnolencia diurna excesiva y los ni-
veles bajos de albiimina pueden suponer factores de
riesgo para sufrir fatiga en pacientes con ERCA®.

—Dialisis Peritoneal

Con respecto a la DP, el estudio realizado por Losso y
colaboradores concluy6 que las variables relacionadas
con la dialisis que pueden interferir con el suefio inclu-
yen eritropoyetina, medicamentos como antidepresivos,
benzodiacepinas, antipsicéticos y numerosas comorbili-
dades en pacientes tanto en HD como DP. Con respecto
a los habitos de higiene del suefio (consumo de cafeina,
tabaco y alcohol) y los medicamentos que podrian inter-
ferir con la arquitectura del suefio, no hubo diferencias
significativas entre los grupos.

En este mismo estudio se observd que la prevalencia
mas baja de AS en pacientes sometidos a HD en rela-
cién con DPA'y DPAC podia deberse a que los pacien-
tes en HD tenian indice de masa corporal (IMC) mas
bajo y tasas de comorbilidad mas bajas®. En el estudio
de Roumelioti y colaboradores se destacaron como fac-
tores de riesgo para el SPI, AOS y MPE en pacientes
en DP, los estados emocionales negativos, sintomas so-
maticos relacionados con el tratamiento, edad avanzada
y mayor IMC32,

Estos resultados coinciden con los hallados en un estu-
dio realizado por Giiney y colaboradores, en el cual se
encontré asociacion entre mala calidad del suefio con la
depresion, CVRS y edad.

—Trasplante Renal

Existen varios factores que inciden en la calidad del
suefio de los pacientes con TR como lo son los sociode-
mograficos, bioquimicos, condiciones propias del tras-
plante, morbilidades, salud mental y condicion fisica*.
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En estos pacientes las alteraciones del suefio estan aso-
ciadas a factores como la disminucion de la adheren-
cia al tratamiento inmunosupresor y el aumento de la
morbilidad y la mortalidad®42. La disminucién gradual
de la funcién renal esta asociada con niveles reducidos
de melatonina nocturna, por lo que en el paciente con
ERCA, una combinacién de la privacion del suefio con
la alteracién circadiana aumenta las posibilidades de
desarrollar morbilidad adicional?.

Los problemas para dormir en pacientes TR han sido
hipotéticamente vinculados a medicamentos (como
beta bloqueantes, antiinflamatorios no esteroideos y
corticosteroides), trastornos del suefio preexistentes,
miedo al rechazo de dérganos, trastornos psiquiatricos
y neuroldgicos, dieta, envejecimiento y comorbilidades
(diabetes, insuficiencia cardiaca, artritis reumatoide y
cancer)?.

Estos resultados son similares a los obtenidos por Pa-
rajuli y colaboradores, quienes concluyeron que el uso
de medicamentos inmunosupresores, la presencia de
comorbilidades (obesidad, riesgo de enfermedad car-
diovascular) y malignidad son factores contribuyen-
tes al riesgo de trastornos del suefio en pacientes con
TR,

e Insomnio
Los factores de riesgo que influyen en la aparicion de
insomnio en pacientes trasplantados renales son edad,
tiempo trascurrido post trasplante, comorbilidades,
uso de esteroides, medicamentos inmunosupresores y
estado psicoldgico*.

* Apnea del Suefio

El mayor indice de alteraciones respiratorias durante
el suefio en pacientes trasplantados esta relacionado
con el aumento de la hemoglobina, glucosa, proteina
C reactiva y la disminucion de calcio, siendo las mas
severas evidenciada en: hombres, fumadores, con me-
nor afinidad a la eritropoyetina, mayor IMC y mas
alteraciones cardiovasculares®.

eSomnolencia diurna excesiva y Sindrome de Piernas
Inquietas
Con respecto a la SDE, se asocia fuertemente a la
falta de a adherencia al tratamiento inmunosupre-
sor. EI SPI, por su parte esta relacionada con el sexo
femenino, la nefrotoxicidad por inmunosupresion, el
aumento de calcio sérico, o ser receptor o donante
positivo para citomegalovirus®.

m Eficacia del tratamiento
Eficacia de los tratamientos en el paciente renal en
funcion del tipo de TRS.

— Hemodialisis

El tratamiento farmacoldégico para los problemas del
suefio en el paciente en HD es efectivo, aunque su uso
es complicado. Algunos estudios afirman que el uso de
melatonina trae beneficios a corto plazo mejorando pa-
rametros del suefio. Sin embargo, no se evidencian estos
resultados a largo plazo®. Por otra parte, en el estudio
realizado por Rehman y colaboradores, se estudié la
eficacia del zolpidem 10mg para tratar los problemas
del suefio en pacientes de HD, resultando ser la mejor
opcion en unidades de dialisis para mejorar el suefio?L.

Estos resultados son contradictorios con otro estudio
que compard la eficacia del zolpidem versus clonaze-
pam en pacientes en HD con problemas del suefio. Di-
cho estudio demostré que el clonazepam es mas eficaz
que el zolpidem en la mejora de la calidad del suefio en
los pacientes en HD, mientras que el zolpidem fue mejor
tolerado®*.

Si se comparan intervenciones farmacolégicas versus no
farmacoldgicas, los resultados favorecen a esta ultima 'y
a la combinacion de ambos tipos de terapias antes que
los farmacos por si solos®. La evidencia de los estudios
publicados demuestra la importancia del ejercicio para
mejorar la calidad de vida en los pacientes con ERCA?>3,
El estudio realizado por Williams y colaboradores mostrd
que los pacientes de dialisis con frecuencia caminaban
menos en los dias que habian recibido tratamiento diali-
tico con respecto a los dias en que no?. Estos resultados
sugirieron que los programas de ejercicio simple de baja
a moderada intensidad, son eficaces para mejorar sinto-
mas como la fatiga y trastornos del suefio®.

— Dialisis Peritoneal

Con respecto a los pacientes que reciben DP, no se han
encontrado referencias con respecto a la eficacia de
tratamientos contra las alteraciones del suefio. Algunos
estudios han reportado resultados similares a los de los
pacientes que reciben HD para la DP.

— Trasplante Renal

La literatura reporta que existe escasa investigacion en
relacion a estrategias de intervencion y tratamientos
para mejorar la calidad del suefio en pacientes con TR*.
En el estudio realizado por Burkhalter y colaboradores
se evalué el efecto y la viabilidad de la terapia de luz
brillante (TLB) en el suefio, los ritmos circadianos, y la
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cognicién en receptores de TR diagnosticados con tras-
tornos del suefio. Se concluyé que, aunque dicha terapia
no tuvo ningtin efecto significativo en las medidas circa-
dianas, el tiempo de suefio mejord significativamente,
por lo que se consideré que la TLB posee indicaciones
preliminares de un efecto beneficioso en el paciente con
TR con trastornos del suefio-vigilia2®.

En el estudio realizado por Russcher y colaboradores se
demostré que la calidad del suefio nocturno en pacien-
tes que habian recibido un TR no mejord después del
trasplante, por lo que no se pudo asociar el cambio en
la funcién renal con una mejoria en la secreciéon de me-
latonina y la ritmicidad circadiana. Sin embargo, subje-
tivamente los pacientes si reportaron una mejor CVRS
y puntuaciones de somnolencia diurna. Se concluyé que
estas mejoras subjetivas no podrian estar relacionadas
con una mejor funcion de la ritmicidad circadiana®.

Las intervenciones para mejorar la calidad del suefio
en pacientes trasplantados renales deben incluir la edu-
cacion con respecto trastornos del suefio y sus impac-
tos negativos en la salud, medidas de higiene del suefio
(siesta, ejercicio, adecuacion de rutinas y ambientes,
alimentacion y uso de sustancias excitantes entre otros),
y uso de elementos que favorezcan la calidad del suefio
como el CPAP si se hace necesario. Ademas de las in-
tervenciones cognitivas y de comportamiento estableci-
dos para el insomnio, se pueden utilizar tratamientos de
cromoterapia, psicoterapia, luminoterapia, suplementos
de melatonina ymedicamentos antidepresivos*.

-Eficacia de los tratamientos en los distintos tipos de
alteraciones del suefio y tipo de TRS.

Practicamente la totalidad de la literatura se centra en
la eficacia de los tratamientos de los distintos trastor-
nos del suefio para paciente de HD.

- Insomnio

Hasta ahora, solo un nimero limitado de estudios se ha
centrado en el tratamiento del insomnio en pacientes
con ERC, por lo que las sugerencias de tratamiento se
basan principalmente en los resultados obtenidos de
poblaciones que no tienen ERC. Los agonistas de los
receptores de benzodiacepinas son los (inicos agen-
tes actualmente aprobados para el tratamiento del
insomnio®. Los resultados de la mayoria de estudios
muestran que las terapias cognitivo-conductuales son
las mas utilizadas y efectivas para su tratamiento en
pacientes en HD?®. El control de estimulos, restriccion
del suefio, higiene del suefio y la relajacién son consi-
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deradas terapias conductuales, mientras que la imagi-
nacion guiada o distraccion cognitiva, terapia cogniti-
vo-conductual, auriculo-terapia, y la terapia luminosa
son categorizadas como terapias cognitivas®.

El manejo no farmacolégico utilizado en otros ensa-
yos clinicos como la terapia de acupresion, resulta ser
aceptable, seguro, y bien tolerado para el tratamiento
del suefio en pacientes con ERC en HD?33, En el estu-
dio realizado por ZouC, YangL et al se demostr6 que
la acupresion auricular (AA) en puntos de acupuntura
especificos tenia un resultado favorable en la reduccion
de sintomas e ingesta de hipnéticos para los pacientes
con insomnio en HD de mantenimiento®.

— Apnea del Sueiio

La primera linea de tratamiento para la AS en pacien-
tes con ERCA incluye la modificacién del estilo de vida
del paciente, pérdida de peso y la terapia con CPAP2236,
Esta ultima afecta positivamente la filtracion renal ya
que minimiza la hiperfiltracion glomerular, que es co-
muin en muchos trastornos renales?’. Ademas reduce la
somnolencia diurna excesiva y mejora la CVRS?®. En el
estudio realizado por Ogna y colaboradores, no se ob-
servd beneficio de la HD sobre la gravedad de la AS,
pero el cambio en el indice de apnea-hipopnea obstruc-
tiva se correlaciond significativamente con el cambio en
la sobrecarga de liquidos después de la HD?,

— Sindrome de Piernas Inquietas

Con respecto al SPI, actualmente, la terapia farmaco-
I6gica se basa en el uso de agonistas dopaminérgicos
no ergotaminicos, ya que disminuyen los efectos ad-
versos a nivel gastrointestinal. Los mas utilizados son
pramipexol, ropinirol y rotigotina®. El estudio reali-
zado por Vicent Esteve et al demostré que la rotigo-
tina mejora la sintomatologia clinica, calidad de vida
e higiene de suefio en los pacientes con SPI en HD,
por lo que resulta ser un farmaco seguro, con minimos
efectos adversos y con cumplimento terapéutico com-
pleto?. En el estudio realizado por Razazian Azimi et
al, se concluyé que la gabapentina, a diferencia de la
levodopa, es una terapia segura y eficaz para el SPI
entre los pacientes de HD, por lo que puede conside-
rarse como tratamiento alternativo a los remedios te-
rapéuticos actuales®*. Por otro lado, Abdel-Kader et al
sugieren que la sacarosa de hierro por via intravenosa
es un tratamiento seguro y eficaz para reducir los sin-
tomas de SPI en pacientes en HD a corto plazo®. No
obstante, todavia son escasos los trabajos publicados
de cara a establecer el mejor tratamiento del SPI en
los pacientes en HD20.
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Estos resultados son similares a los obtenidos en una
revision que analizé los beneficios, eficacia y seguridad
de diversas opciones de tratamiento del SPI en perso-
nas con ERC y en aquellas que reciben TR, dando como
conclusién que las intervenciones farmacoldgicas y los
programas de ejercicio interdialitico tienen efectos in-
ciertos en los pacientes con SPI en el estudio de HD.
También concluyé que el ejercicio de resistencia aeré-
bica y el ropinirol pueden ser intervenciones adecuadas
para promover futuras intervenciones°.

Limitaciones del estudio

Las principales limitaciones del estudio han sido la fal-
ta de homogeneidad de los estudios, y sobre todo que
la mayoria de los estudios son observacionales; por lo
que algunos resultados no son nada concluyentes. Por
otra parte la poblacién analizada de pacientes en HD
es muy superior a la analizada en estudios en DP 0 TR,
por lo que la comparacion entre diferentes TRS no es
equitativa.

Consideraciones practicas

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de las alteracio-
nes del suefio en estos pacientes y los factores de riesgo
analizados, es fundamental desde el punto de vista de
los cuidados integrales de los mismos, tener conciencia
de este problema, asesorandolos sobre todas aquellas
medidas encaminadas a la deteccién, conocimiento y
tratamiento de estas alteraciones, y sobre todo ayudan-
doles de forma efectiva.

A la vista de los resultados de esta revision, podemos
concluir que:

- Las alteraciones del suefio son un problema frecuente
en los pacientes con ERCA, tanto en la etapa de pre-
dialisis como en TRS, llegando a alcanzar una preva-
lencia de casi el 90% en pacientes en HD y DP, y 62%
en pacientes con TR.

- Las alteraciones del suefio mas frecuentes en pacien-
tes que se encuentran en TRS son: insomnio, AS, SPI
y SDE.

- Los factores de riesgo mas influyentes en la apari-
cion de alteraciones del suefio en estos pacientes son:
ansiedad y depresion, diabetes, hipertensién arterial,
enfermedad cardiovascular, IMC elevado, problemas
de la respiracion, duracion prolongada de TRS, inac-
tividad fisica y algunos medicamentos, entre otros, te-
niendo gran impacto en su CVRS.

- Las principales medidas descritas y tratamientos utili-
zados para las alteraciones del suefio en estos pacien-
tes consisten en terapias tanto farmacolégicas, como
no farmacolégicas y la combinacién de ambas. De esta
forma las terapias cognitivo-conductuales son las mas
utilizadas y efectivas para el tratamiento en pacientes
en HD, DP y TR.
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Resumen

Objetivo: Explorar de manera comprensiva la experien-
cia vivida en el tratamiento de la Enfermedad Renal Cr6-
nica y los significados del cuidado elaborados por enfer-
meras y familiares que interactiian con estas personas.

Material y Método: Estudio cualitativo, enfoque feno-
menoldgico-hermenéutico, empleando el referente teé-
rico de Van Manen, 11 personas con la enfermedad, 5
cuidadores y 5 enfermeros participaron en el estudio, en
la ciudad de Neiva; informacién recolectada a través de
entrevistas en profundidad.

Resultados: emergid el dilema entre la libertad y la vida
al construir el sentido de afrontar el tratamiento de la
Enfermedad Renal Crénica, los subtemas se enmarcaron
en la dureza de la hemodialisis, el significado de la ma-
quina de dialisis, la apariencia de la fistula arterio venosa,
el impacto del catéter peritoneal y la dieta.

Conclusiones: el tratamiento de la enfermedad irrum-
pe en la vida de las personas produciendo cambios
abruptos en su vida que los lleva a reconocer la fini-
tud de su existencia, las alternativas para sobrevivir, los
cambios en su corporeidad. De los cuales no son ajenos
sus cuidadores y enfermeras, llamados a brindarles apo-
yo para lograr enfrentar el tratamiento.

PALABRAS CLAVES: enfermedad renal cronica;, hemo-
dialisis; dialisis peritoneal; enfermeria; cuidadores; inves-
tigacion cualitativa; hermenéutica.
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Coping treatment in Chronic kidney disease
Abstract

Aim: to explore in a comprehensive way the experience
lived in the treatment of the Chronic Kidney Disease
and the meanings of the care elaborated by nurses and
relatives which interact with these people.

Material and Method: Qualitative study, phenomenology
hermeneutic approach, using the theory concerning of
Van Manen, 11 people with the disease, 5 caregivers and
5 nurses participated on the study, at the city of Neiva,
the information was recollected by in-depth interviews.

Results: The dilemma between life and liberty when
building the sense of dealing with the treatment of
Chronic Kidney Disease, the subtopics were framed in
the hardness of hemodialysis, the meaning of the dialysis
machine, the appearance of arteriovenous fistula, the
impact of the peritoneal catheter and diet.

Conclusions: the treatment of the disease bursts in
the life of people producing abrupt changes in their
life which leads them to recognize the finitude of their
existence, the alternatives for surviving, the changes
in their corporeity. Which are no outsiders to their
caregivers and nurses called to give them support in
order to face the treatment.

KEYWORDS: renal insufficiency; chronic; hemodialysis;
peritoneal dialysis; nursing; caregivers; qualitative
research; hermeneutics.

Introduccion

A nivel mundial, el nimero de pacientes con Enferme-
dad Renal Crénica (ERC) ha aumentado de manera
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exponencial?, convirtiéndose en un importante proble-
ma de salud publica dada sus altas tasas de incidencia,
morbilidad, mortalidad y sobrecarga de los sistemas
de salud?, que amenaza con alcanzar proporciones epi-
démicas en las préximas décadas. Es una enfermedad
cronica, debilitante, en la cual se pierde de manera gra-
dual y progresiva la funcion renal®3; es predictor de la
disminucion de la calidad de vida que afecta la persona
y su familia de diferentes maneras*>.

Existen varios factores importantes en su desarrollo, el
envejecimiento, las enfermedades cardiovasculares y la
diabetes mellitus tipo II; responsables de la creciente
incidencia en adultos®. Después del diagndstico comien-
zan su Terapia de Reemplazo Renal (TRR) para contro-
lar los sintomas urémicos y mejorar sus condiciones de
vida. Pueden ingresar a Hemodialisis (HD) o Dialisis
Peritoneal (DP) e iniciar el proceso del trasplante re-
nal.

Es por ello, que recibir el diagnéstico y tener que
asumir un proceso de modificacion radical del estilo
de vida, impacta profundamente a las personas afec-
tadas, lo que incidira en su calidad de vida y en las
posibilidades de éxito de las intervenciones a las que
se someta.

Lo anteriormente descrito, permitié plantear como ob-
jetivos:

1) Reconstruir el significado de la experiencia vivida
con la Enfermedad Renal Crénica y el tratamiento
dialitico, para las personas enfermas.

2) Develar los significados que sobre el tratamiento
dialitico han elaborado los familiares que interac-
toan de forma mas cercana con las personas afec-
tadas por la enfermedad.

3) Recuperar los significados elaboradas por las en-
fermeras en los servicios dialisis acerca de como
cuidar personas afectadas por la Enfermedad Re-
nal Cronica.

Materiales y Método

Investigacion cualitativa con enfoque fenomenolégi-
co-hermenéutico, basado en la propuesta de Van Ma-
nen’. Se realizaron trece entrevistas a once personas
con ERC en la ciudad de Neiva, 6 mujeres y 5 hombres,
edad promedio 45 afios, escolaridad variada, 7 estuvie-
ron en tratamiento de HD y DP, 3 en tratamiento de HD

y 1 en DP. Los cuidadores familiares fueron 4 mujeresy
1 hombre; edad promedio 45 afios, escolaridad diversa,
relacion con las personas con ERC esposa/o y madre,
con ocupacion diversa. Por otro lado, los profesionales
de Enfermeria 4 mujeres y 1 hombre fueron entrevis-
tados, edad promedio 52,6 afos, tiempo promedio de
labor en la unidad renal de 22,2 afios.

Para identificar a los participantes se les asigné un co-
digo que correspondia a las iniciales de sus nombres,
con el objetivo de diferenciar los grupos se colocé como
letra inicial P (persona con ERC), C (cuidador) y E
(Profesionales de Enfermeria). Se empleé el muestreo
intencional orientado por los criterios de inclusién, lo
cual permitia asegurar la calidad de los datos®.

Los criterios de inclusidén para las personas con ERC:
mayor de 18 afios, haber estado en tratamiento de HD
o DP. Para los cuidadores: mayor de 18 afios, cuidador
familiar principal significativo en el proceso de cuida-
do. Para las enfermeras: estar o haber estado vinculada
laboralmente con una unidad renal o de trasplante por
un periodo mayor a 6 meses, significativo dentro de la
experiencia con la enfermedad.

Sustentadas en las experiencias personales y profesio-
nales en los servicios de dialisis, los conocimientos y
el interés por el fendmeno de estudio, se solicité a la
Unidad de trasplante Surcolombiana la base de datos
con la informacioén de las personas. La informacion fue
recolectada durante el 2017, mediante la entrevista en
profundidad; la investigadora se puso en contacto con
los participantes por via telefénica y estos fueron entre-
vistados en su casa, partiendo de la primera entrevista
se continuo con el proceso de recoleccion de la infor-
macion de los participantes; la participacion de estos
fue voluntaria. Se partié de una pregunta general; para
las personas enfermas: ;Como ha sido su experiencia
con el tratamiento dialitico de la ERC? Para los cuida-
dores familiares: ;Qué ha significado tener que cuidar
a su familiar en el tratamiento dialitico para la ERC?
Para las enfermeras ;Coémo es la experiencia de cui-
dar una persona con ERC en el tratamiento de dialisis?
Las entrevistas duraron de 60 a 90 minutos, grabadas,
escuchadas y transcritas de manera textual por la in-
vestigadora.

El analisis se realiz6 siguiendo la propuesta de Van
Manen’: 1) recoleccion de la experiencia vivida, 2) re-
flexion de la experiencia vivida, 3) lectura y relectura
de las entrevistas, 4) recuperar el lenguaje semantico
dentro del texto, 5) deteccién de temas emergentes, y
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6) escritura y re-escritura de la experiencia vivida.
Avalado por el Comité de Etica de la Universidad de
Antioquia, Acta N° CEI-FE2015-05. Se tuvo en cuenta
la Resolucion 8430 de 1993, principios éticos de be-
neficencia, autonomia, privacidad, libertad de expre-
sion y sentimientos; y los siguientes criterios de rigor?:
credibilidad y confirmabilidad mediante transcripcion
textual de las entrevistas por parte de la investigadora,
los resultados fueron revisados por dos expertos en in-
vestigacion cualitativa y posteriormente devueltas a los
participantes. La recoleccion de la informacion finalizé
una vez se consideré que se habia obtenido suficiente
informacion, que permitiera construir textos fenomeno-
l6gicos enriquecidos. Con la transferibilidad, se espera
que los resultados sirvan para encontrar similitudes o
divergencias con otras investigaciones que aborden el
fenémeno.

Resultados

En el presente articulo se analiza y discute el tema “el
dilema entre la libertad y la vida al construir el sentido
de afrontar el tratamiento de la ERC” y los subtemas
derivados (Figura 1), como se presenta a continuacion,
en los tres grupos indagados.

1. Personas con ERC los subtemas reportados son:

La HD: la ambivalencia ente la sobrevivencia y la
muerte. En la mayoria de los casos, las personas con
ERC consideran el tratamiento como un procedimiento
muy duro. Durante la HD presentan complicaciones que
los llevan a reconocer la dureza del tratamiento. La fal-
ta de apoyo de la familia los hace acudir al tratamien-
to solos, esto es dificil porque al salir descompensados
del tratamiento deben enfrentar solos esta situacion,
esperando en algun rincén de la calle que el malestar
les pase. Se consideran afortunados cuando cambian de
residencia debido a que la situacién toma otro rumbo.

La HD es dura, cada vez que me la hacian me daba
dolor en la cintura, me hacia vomitar... era duro. En
Bogota era complicado porque eso era plata y muchas
veces no tenia quien me acompafara, salia malita, en la
calle me daba mareo, tenia que sentarme en un andén a
esperar que me pasara, alla todo queda lejos, gracias a
Dios me vine a vivir a Neiva...(P-VG)

La experiencia de la HD es angustiante, descrita como
una competencia psicolégica y emocional, una lucha
constante contra la muerte. Al ingresar al tratamien-
to perciben que se enfrentan a la muerte, esa cercania
hace que al salir del tratamiento sientan que ganaron la

batalla contra esta. Un ejercicio

La Hemodialisis

Personas con

Profesionales
de Enfermeria

La fistula arteriovenosa

El catéter peritoneal

ERC

La dieta

La maquina de HD
El dilema entre
la libertad y la
vida al construir Se sienten atados
el sentido de Cuidadores <
afrontar el . . .
P ——— La importancia de la dieta
laIRC

Reconocer la dureza de la HD

Evitar los "chicotes" de la fistula arteriovenosa

El catéter peritoneal, aceptarlo en el tratamiento

La dieta, un dilema

traumatico y duro, al que tienen
que asistir de manera interdiaria,
donde se puede perder la vida en
un instante.

En HD era angustiosa, una com-
petencia psicoldgica, emocional,
como si hiciéramos una lucha
contra la muerte, la persona
que iba saliendo como, “sali, ya
terminé” (llanto), era angustio-
so cuando uno se quedaba sola,
porque sabia que habia riesgo de
morirse en ese momento... una
lucha entre la vida y la muerte,
se pierde la vida en un instante...
(P-MAA)

“Las montaiitas” de la fis-
tula arteriovenosa. La fistula
asusta no solo a la persona en-
ferma sino también a los que se

Figura 1. Subtemas emergentes organizados en los grupos de personas con ERC, cuidadores y

Profesionales de Enfermeria.
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una “‘culebra” y “montaiiitas” las ocultan debido a que
son objeto de la curiosidad de otros. En este mismo
sentido, sugieren a las otras personas enfermas que
se apliquen cremas para desvanecer los chichotes, los
hombres no le dan importancia, mientras que las muje-
res las ocultan de la mirada de los demas.

La fistula me asustaba, a esos sefiores se les ponia el
brazo como una culebra. Apenas me sacaban de HD me
ponia y sébeme para que no se me brotara, arriba tenia
montafitas, de tanto sobarme se desvanecieron. Me
daba pena ver esas montafas, se ve feo. Los hombres
decian eso no es nada y las mujeres las ocultan con una
blusa de manga larga. (P-MR)

El catéter peritoneal “una manguera que cuelga”.
Sentir que su cuerpo se deforma a causa del catéter,
despierta enojo. Al mirarse al espejo descubren el
catéter colgando esto les parece fuerte, llevandola
a cuestionarse en qué momento ha pasado esto. Sin
embargo, el acompafamiento de su pareja es vital
para reconocer como ese tubito le permite estar viva.
Aprende a valorar la importancia del catéter, como un
vinculo con la vida, desaparece la rabia experimentada
por el tratamiento.

Al comienzo da rabia con el catéter, deforme mi cuerpo
es lo que uno piensa, con el tiempo ya no me daba ra-
bia, ademas, jugabamos con el (risas), me decia “gra-
cias a lo que hace a través de ese tubito esta viva”. Hay
momentos en que se ve esa cosa colgando que llegaba
hasta la rodilla. Entendi que gracias a ese tubito esta-
ba viva y aprendi a valorarlo. (P-MCV)

La dieta: la encrucijada entre cuidarse o morir de
hambre. La dieta es otro aspecto dificil de afrontar,
las indicaciones de las nutricionistas no son claras, por
lo tanto, no logran acomodarse a esta. Pierden peso y
eso los obliga a replantear el sequimiento de la misma.
Se cuidan del consumo de sal. Estan inconformes con el
manejo de la nutricionista, para ellos este profesional
les recomienda dejar de consumir los alimentos que
le gustan, y dichas recomendaciones son muy costosas
e imposibles de proseguir. EI consumo desmedido de
agua, los lleva a la aparicion de edemas y fatiga; situa-
cion que los obliga a intentar durante el tratamiento
dialitico bajar el sobrepeso alcanzado para recuperar
su peso ideal.

Nos decian que dializaramos las papas, los granos, nun-
ca entendi eso. Mi comida era normal. La maquina me
seco, era una uva pasa. Llegaba de didlisis y me que-

ria comer el mundo entero, pero no engordaba. Decia
"wara que una dieta, uno se tiene que alimentar bien”.
Durante la HD me cuidaba en la sal y me acostumbre a
comer bajito de sal. Con las dietas no estoy de acuerdo,
cuando tenia control con nutricion, decia “ellos de que
quieren que uno se alimente”, dicen coma yogurt des-
lactosado, quesos y leches caras... Vivia con mucha sed
y le prohiben a uno tomar liquido y aca con semejante
calor, fue terrible, sentia impotencia. (P-VG)

La maquina de HD: produce miedo, sin embargo es
una posibilidad de vida. Reconocen Ila utilidad y el
funcionamiento de la dialisis; asi como la presencia de
la maquina de dialisis que les permite seguir vivos, a
pesar de la enfermedad, la maquina es percibida como
“salva vidas”. El tratamiento es un proceso al que
deben adaptarse, asisten al encuentro con la maquina
de manera interdiaria tratando de suplir una funcién
que el cuerpo ha perdido. Se sienten agradecidos con
“ella” por prolongar su vida y darles la posibilidad de
compartir con su familia un dia mas.

La didlisis es para limpiar la sangre, sacar el agua y
toxinas que no sirven en el organismo. Un avance tec-
nolégico muy bueno, cuantas personas nos hubiéramos
muerto donde no existiera. Dios nos estd dando una
oportunidad, asi sea con una maquina estamos prolon-
gando la vida unos dias mas y compartiendo con la fa-
milia. (P-EP)

La maquina una “lavadora” cruel que los descompensa,
al devolverle la sangre sienten que caen en un abismo,
es una experiencia traumatica. Asi mismo, les produce
miedo, sienten que los acerca a la muerte, en especial
cuando se va la luz, los pitos emitidos por la emergen-
cia los preocupa, y esto se agrava al ver el personal de
Enfermeria devolverle la sangre de la persona enfer-
ma. Sin embargo, con el tiempo aprenden a conocerla
y reconocen la importancia que ella representa para
su vida.

Se siente uno enchufado en una lavadora. La maquina
es cruel, una opcion de vida. Pero cuesta, sobre todo
cuando va terminando uno la didlisis y cogen la sangre
y la regresan otra vez, es duro para el cuerpo o cuando
se sube la tensién, uno siente que cae en un abismo, me
agarraba de la silla, sentia que me iba. Una sensacioén
traumadtica, la maquina nunca deja de pitar, cuando
pita hay que desenchufarlo. (P-MAA)

2.La experiencia de los cuidadores en el tratamiento
dialitico se describe a continuacion:
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Los cuidadores familiares se sienten atados por la
enfermedad y el tratamiento. Deben compartir el
tiempo en que las personas estan en tratamiento y estar
pendientes de sus necesidades; se sienten amarrados y
se les dificulta viajar; asi como, realizar sus actividades
laborales, sociales y de ocio, sin restricciones.

Poniamos la alarma para madrugat, entre mas tempra-
no llegara, mds temprano la desconectaban, se afanaba,
le daba estrés estar alla metida. En Bogota, le hacian
la HD durante tres horas, cuando se vino a Neiva le
dejaron tres horas y media de tratamiento. y el estrés
era estar tanto tiempo alla metida. Estan atados a esa
maquina. Ella se vino a vivir a Neiva y no tenia familia,
pasar un puente en Bogota era dificil, tenia que fallar a
la HD. (C-GA)

Los cuidadores reconocen la importancia de la dieta
para la enfermedad y el tratamiento. Los cuidadores
en sus discursos identifican la dureza de la dieta, aso-
ciado a los cambios en la alimentacién, hacer la comi-
da aparte, darle alimentos diferentes y dializarlos; esto
endurece la mirada de ellos en torno a la alimentacién.
Aprenden a manejarla por una “‘hojas” que le dan en
la Unidad Renal. Por otro lado, no se comprometen en
el control en la ingesta de liquidos, teniendo en cuenta
que las personas enfermas deben ser conscientes que el
consumo de liquidos desmedido los hace sentir mal y los
induce a llegar a dialisis con exceso de peso.

La dieta es dura, tocaba hacerle la comida aparte.
Siempre he trabajado y la comida de alguna manera
tenia que resultar. LA comida para él era diferente a la
de nosotros. Tenia que darle cosas que no fueran malas
para él, como las que tenian mucho potasio. No tuvimos
cita con la nutricionista, me dieron unas hojas, aprendi
que debia comer. EI consumo de liquidos, él lo contro-
laba, era consciente que si se sentia mal era él, toda la
vida ha tomado harto liquido, llegaba con mucho peso a
dialisis. (C-ANP)

3. El significado del tratamiento para los profesio-
nales de Enfermeria y las estrategias para ayudar a
afrontar el tratamiento se describen a continuacion.

En el cuidado de Enfermeria, se reconoce la dureza
de la HD. La HD, es descrita por la enfermeras como
un tratamiento duro para la persona enferma, les res-
tringe la posibilidad de viajar, trabajar y continuar con
su vida social. Pero al mismo tiempo consideran que les
da la oportunidad de continuar con su vida. Segiin es-
tas, los pacientes tienen diversas representaciones del
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tratamiento: la dureza, el sufrimiento por las punciones
de la fistula arteriovenosa, la angustia por la sangre que
sale del cuerpo, estar atado a la maquina y reconocerlo
como un acompafante para el resto de sus vidas.

Al principio la didlisis es fuerte, sufren por las puncio-
nes, el aumento de la tension arterial, el vomito y la hi-
potension arterial, se dan cuenta que no va a tener una
vida fdcil. El paciente que estaba bien hasta hace dos o
tres dias y llega al hospital con una encefalopatia uré-
mica, ni se percatan de eso y, al empezar la dialisis ven
la mejoria. Cuando estdn mads conscientes y les explica
que el tratamiento no es transitorio, es duro y si uno no
hace un buen trabajo de diez, alcanzan a desertar dos
personas. (E-VF)

Los profesionales de Enfermeria, tiene la tarea de
evitar los “chichotes” de la fistula arteriovenosa. En
sus descripciones identifican como causa de las dilata-
ciones de la fistula, la mala practica en las punciones,
el hecho de no rotar el sitio lleva a la formacién de los
“chichotes” o “culebras” que atemorizan. Estas dilata-
ciones afectan la parte estética y las personas la ocultan
de las mirada de los otros por temor a sentirse estigma-
tizadas. Experimentan el rechazo por la enfermedad.
Una de las tareas de los profesionales de Enfermeria
es: educacion del cuidado y conservacion de la fistula.

Los chichotes de las fistulas se hacen si no se rota el
sitio, no se rota porque les duele menos. Es cuestion
de ensefianza, para uno como enfermera es facil chuzar
(puncionar) en el mismo sitio y esa es la peor prdctica.
Ademas es cruel la imprudencia de las personas, “'Us-
ted porque tiene esos chichotes, ;se estd dializando?”
(E-DLM)

Los miran raro, extrafio, inclusive la misma familia, al-
gunos dicen “'pobrecita yo con esos chichotes o me pasa
corriente”, el rechazo es por esa parte y las mujeres
dicen “'no me puedo poner si no blusa manga larga, por-
que voy para el centro y me comienzan a mirar raro”.
(E-LMC)

El catéter peritoneal, las dificultades para aceptarlo
en el tratamiento. Las enfermeras describen la difi-
cultad con el catéter peritoneal para la persona enfer-
ma, sienten que se afecta su imagen corporal por su
presencia. Sin duda, los nifios, los jévenes y los adultos
jovenes tienen mayor dificultad de aceptar su presencia
en comparacion con el adulto mayor. Adicionalmente,
provoca preocupacién las relaciones sexuales con sus
parejas, e inquietud en los hombres ante la posibilidad
de presentar impotencia por su presencia.
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El catéter peritoneal es dificil para el paciente, porque
va a sobresalir en ellos, para ellos es una manguera,
pistola. Es mas dificil para el adulto joven y el nifio, qué
para el anciano, a ellos le da lo mismo tenerlo o no.
Usted puede ver a un sin niimero de pacientes haciendo
artimafas para que no se les note mucho, es tenaz verse
eso. (E-VF)

Uno les dice que el catéter no los afecta, la inquietud es
"Mi esposa me va a rechazar por esa manguera colgan-
do”. EI hombre dice “no me lo pongo por la peritonitis
y porque no puedo conquistar”. (E-LMC)

La dieta, un dilema para Profesionales de Enferme-
ria. Uno de los grandes problemas de las personas es el
seguimiento y adherencia a la dieta, parte del problema
reside en el hecho de que al hacer estas prescripciones
no se valoran las costumbres y los aspectos socioeco-
noémicos, factores que influyen en el seguimiento o no
de la dieta ordenada. Se produce un rechazo a la dieta
por parte de la persona enferma, por la percepcion que
ellos tienen de “morirse de hambre” al seguir las indi-
caciones nutricionales. En esta situacion, no solo existe
la dificultad con los alimentos si no también con las res-
tricciones en el consumo de agua y sal, que conduce a
los enfermos a no seguir la dieta y comer los alimentos
como “‘normalmente” lo hacian.

Las nutricionistas les prohiben todo, no preguntan cual
es la base de su comida y ellos solo tiene platano, yuca,
arroz y papa. Les decia digale a la nutricionista que es
lo que come, para que les hagan la dieta. No prohibirles
todo porque se van a desnutrir, ellos dicen "'si hago caso
a la nutricionista me muero de hambre”. La familia se
ha ido y tienen que comer lo que haya. (E-DLM)

Discusion

La HD produce una ruptura en su estilo de vida, llevan-
dolos a adaptarse a una situaciéon que impone nuevas
reglas y, en muchas ocasiones impide la realizacién de
actividades de la vida diaria, segtin Campos y Turato!®
esto se asocia al hecho de sentirse limitados por la en-
fermedad y el tratamiento. En este mismo sentido, Cruz
et al? consideran que estos viven una situacién parado-
jica, por un lado cumplir con los cuidados y prescripcio-
nes para mantener el equilibrio del organismo, por otro
lado, viven la aparicion de “desequilibrios” de orden
psicoldgico: estrés, agresividad y depresion.

Las personas con ERC describen el tratamiento como
un evento angustiante y que los enfrenta de manera

constante con la muerte. De igual manera, Campos et
al't, reconocen que el tratamiento pone en evidencia
elementos que representan la enfermedad, la esperanza
y el cansancio, los cuales coexisten con las dificultades
que tienen que aceptar, la rutina del tratamiento y la
necesidad de sobrevivir. Niu y Liu'?, describen la angus-
tia y depresion, asociada a la puncion, la apariencia del
tratamiento y los efectos adversos; que los lleva a expe-
rimentar ansiedad y preocupacién por el futuro.

De igual manera, las enfermeras reconocen la dureza
del tratamiento asociada principalmente a las puncio-
nes, la pérdida sanguinea, la disminucion del volumen
de liquidos y al tratamiento mismo. Con referencia a lo
anterior, Sciberras y Scerri'? consideran que este grupo
de personas, valoran el rol del personal de salud, no solo
cuando aclaran aspectos relacionados con el funciona-
miento del “rifidn y la maquina”, sino también cuando
las ayudan en la resolucién de problemas de la vida per-
sonal y privada.

La presencia de la fistula arteriovenosa, es atemorizan-
te y desagradable, tanto para la persona enferma, como
para quienes comparten su vida. Cho y Shin®, concuer-
dan que esta produce cambios en la apariencia corporal,
la presencia de las “montaifiitas” en el brazo es obje-
to de la mirada del otro, sintiéndose avergonzados del
cuerpo deformado. Ramirez et al.'* y Mesa et al.*, ra-
tifican como estas modificaciones corporales producen
disminucioén del autoestima y cambios en la autoimagen
corporal, que hacen variar la vestimenta para ocultarla,
aspecto que impacta la cotidianidad de las personas en
esta condicion y afecta las interacciones sociales, gene-
rando altos niveles de estrés.

Sin duda, los profesionales de Enfermeria son respon-
sables de prevenir las dilataciones del acceso. Brinda
educacioén constante en la sala entorno a las practicas
de cuidado, asi como también, resuelve dudas y falsas
interpretaciones en relacién a la fistula arteriovenosa.
Rotan el sitio de puncién para prevenir las dilatacio-
nes, situacion que no es bien recibido por las personas
por el dolor en los nuevos sitios de puncion. Enfermeria
debe abordar esta situacion desde diversos frentes: la
prevencion de su formacién por una practica inadecua-
da, reforzar conductas de cuidado del acceso vascular,
ayudar a fortalecer la autoimagen y el autoconcepto,
buscar el apoyo de la familia y ayudar en el manejo de
las dilataciones cuando estas se producen.

Otro aspecto relevante es la presencia del catéter pe-
ritoneal que produce incomodidad y miedo, una forma
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de deformar el cuerpo, la “manguera” que avergiien-
za, es ocultada y protegida. Si bien es cierto, el curso
imprevisible de la enfermedad, esta acompafiado de la
inseguridad y el miedo, la enfermedad produce pérdida
del propio cuerpo; en ese mismo sentido Sadala et al.,
describen como estos pasan a tener apéndices en él, se
encuentran unidos a objetos (el catéter en el abdomen)
y equipos (la maquina de dialisis), el liquido de dialisis
introducido durante horas y horas, la deformaciéon del
cuerpo y presencia constante de dolor e incomodidad.

Las descripciones de las enfermeras concuerdan con
la preocupacion de las personas enfermas en relacion
a los cambios en el cuerpo ocasionado por el catéter
peritoneal. En concordancia Shubayra’, considera que
una de las grandes dificultades en las unidades de DP,
es la comunicacion con el personal de salud, por con-
siguiente, son necesarias estrategias de comunicacion
y educacion, que favorezcan una educacion eficiente y
efectiva, para ayudar a las personas a disminuir el mie-
do, la ansiedad y aprender a manejar la enfermedad y
el tratamiento de tal manera que mejore su calidad de
vida.

En este estudio emerge la dieta, un componente impor-
tante en el tratamiento asociado con las restricciones,
las modificaciones y su cumplimiento. El perder peso,
se asocia a la dieta que los “mata de hambre” aspecto
que influye para abandonarla de manera definitiva o
seguirla parcialmente, siendo descrita como “imposi-
bles de seguir”. Hong et al.'?, en su estudio reportan
como las personas asumen una actitud sumisa hacia
las restricciones dietéticas y de liquidos, intensifican-
do los sentimientos de angustia y frustracion, que el
tratamiento impone en la vida. Kelly et al.1?, describen
que las personas se sienten "desanimadas" y confun-
didas por falta de consejos dietéticos especificos con
enfoque individualizado. Estos autores agregan, como
se sienten preparados y reciben poco o ninglin apoyo en
relaciéon a como deben implementar los cambios.

Conviene destacar que la sed aparece como una cons-
tante que impide sequir las restricciones hidricas. “El
cuerpo lleno de agua”, los obliga a aumentar el consu-
mo de liquidos, convirtiéndose en un circulo vicioso que
no termina, a pesar de los esfuerzos del equipo de salud
por reforzar las conductas que impidan continuar con
los excesos desmedidos a los que someten el cuerpo.

En las voces de los cuidadores aparece el tema de la

dieta, mientras estos asumen el papel de ayudarlos a
cumplirla, las personas enfermas las rechazan y no
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cumplen con las recomendaciones. La pareja los apo-
ya ajustandose a la dieta de la persona enferma para
ayudarla en la adherencia, otros les recuerdan constan-
temente los cuidados con la alimentacién o preparan
la comida aparte del resto de la familia siguiendo las
recomendaciones de la nutricionista. Ahora bien, invo-
lucrar a los miembros de la familia es relevante porque
les ayudan a regularla. En este mismo sentido, para
Kelly et al.*?, la dieta es una “‘cosa de dos personas”,
donde se debe incluir a quién cocina y a la persona con
ERC.

Algo semejante ocurre con los profesionales de Enfer-
meria, quienes luchan con las personas en tratamiento
por la falta de adherencia a la dieta, la cual consideran
esta influenciada por la ausencia de valoracién de las
costumbres y las dificultades socioecondmicas al dise-
fiar la formula nutricional, que afectan la gran mayoria
de las personas con ERC. Ante este panorama ellas re-
conocen la dureza de la enfermedad, que produce de-
mandas dificiles de acatar por las personas enfermas,
llevandolos a vivir en la sala, las miultiples complica-
ciones que padecen por los excesos cometidos y que
termina por afectar el organismo y amenazar la vida.

En concordancia con los hallazgos de este estudio,
Meuleman et al.?° reconocen que los profesionales de
la salud deben identificar las barreras que afectan la
adherencia a la dieta e implementar estrategias orien-
tadas a lograr cambios en el comportamiento de las
personas, es necesario reconocer que el seguimiento a
la dieta, el cumplimiento a las restricciones hidricasy la
eliminacion de la sal, no puede limitarse a una estrate-
gia empleada en un solo momento del tratamiento. Por
el contrario, se debe realizar una evaluacion continua
de la persona, la familia y/o el cuidador, con el fin de
disefiar estrategias que refuercen las conductas posi-
tivas y corrijan aquellas consideradas negativas, para
ayudarlas a asumir el control de su vida, su destino y la
responsabilidad hacia ellos mismos.

Finalmente, se aborda la maquina de HD una “lavado-
ra” cruel, que exprime, debilita y produce deterioro del
cuerpo como consecuencia de su funcionamiento. Su
significado esta asociado al temor, el miedo y la deses-
peracion; una amenaza constante de la muerte que los
enfrenta a la finitud de su vida. Ademas, Cho y Shin’,
reconocen que Vivir con esta es estar bajo la sombra de
la muerte, las personas experimentan impotencia y an-
siedad, al mismo tiempo que estan dispuestas a enfren-
tar la muerte que puede llegar en cualquier momento,
durante el tratamiento.
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Ademas, los participantes en la investigacion describen
la maquina de HD como una tecnologia que les per-
mite vivir y compartir con su familia un dia mas. Para
Morales y Castillo?, esta produce frustracion por estar
pegados a ella, situacién descrita como un tiempo des-
perdiciado, al mismo tiempo que es percibida como sal-
vadora de vidas. Polikandrioti et al.??, concuerdan que
entorno a la maquina de dialisis y el acceso vascular
las personas han construido sus propios significados, el
acceso vascular como un recordatorio visual de la en-
fermedad y la maquina completamente necesaria para
la supervivencia.

A partir de los resultados se puede concluir, que la HD
asume la identidad de ser dura, un tratamiento que ayu-
da a sobrevivir, pero con efectos fuertes que amenaza la
vida de las personas con ERC, un vinculo con la vida y
la muerte, sentimientos compartidos con las enferme-
ras que intentan ayudarlos a sobrellevar esta experien-
cia devastadora. EI cuerpo deformado por la fistula y
el catéter peritoneal, es ocultado, percibido como una
interferencia en sus relaciones sociales y de pareja, en
la cual los profesionales de Enfermeria asume un papel
importante al evitar las deformidades asi como ayudar-
los en el proceso de aceptacion a estos “‘apéndices” y
“montafas” que aparecen inesperadamente.

La dieta significa para las personas morirse de ham-
bre y los lleva a no seguirla, mientras los cuidadores y
las enfermeras luchan por ayudarlos en la adherencia
y de esta forma evitar las complicaciones y mejorar la
calidad de vida en el tratamiento. EI temor a la “Ma-
quina”, no es otra cosa que el miedo al deterioro, las
complicaciones, la proximidad de la muerte, el trapiche
que exprime, mata y al mismo tiempo salva vidas; una
extensién del cuerpo a la que simultaneamente se teme
y se ama, una “‘cosa” con significado en su realidad cir-
cundante.

Agradecimientos

Agradezco a las personas con ERC trasplantadas que
participaron en este proyecto, sus cuidadores y el per-
sonal de Enfermeria. Asi mismo agradezco a la Unidad
de trasplante Surcolombiano por su apoyo con las bases
de datos.

Recibido: 16-03-19
Revisado: 20-05-19
Modificado: 15-06-19
Aceptado: 01-07-19

Bibliografia

1. Ayar Y, Ersoy A, Ocakoglu G, Yildiz A, Oruc A, Soyak
H, et al. Risk Factors Affecting Graft and Patient
Survivals After Transplantation From Deceased Do-
nors in a Developing Country: A Single-Center Ex-
perience. Transplant Proc 2017;49(2):270-7.

2.Cruz V, Tagliamento G, Wanderbroocke AC. A ma-
nutencdo da vida laboral por doentes renais cro-
nicos em tratamento de hemodialise: uma analise
dos significados do trabalho. Satude e Soc. 2016
Dec;25(4):1050-63.

3.Bergjan M, Schaepe C. Educational strategies
and challenges in peritoneal dialysis: A qualitati-
ve study of renal nurses’ experiences. J Clin Nurs.
2016;25(11-12):1729-39.

4. Gill P. Stressors and coping mechanisms in live-rela-
ted renal transplantation. J Clin Nurs 2012;21(11-
12):1622-31.

5.Cho M, Shin G. Gender-based experiences on the
survival of chronic renal failure patients under he-
modialysis for more than 20 years. Appl Nurs Res.
2016;32:262-8.

6. Schaepe C, Bergjan M. Educational interventions in
peritoneal dialysis: A narrative review of the litera-
ture. Int J Nurs Stud. 2015;52(4):882-98.

7.Van Manen M. Phenomenology of practice: mea-
ning-giving methods in phenomenological research
and writing. 1* ed. Walnut Creek: Routledge; 2014.
p.411.

8. Patton M. Qualitative evaluation methods and Re-

search Methods. 3rd ed. London: Sage; 2002. p.
806.

386 Enferm Nefrol. 2019 Oct-Dic;22(4):379-387



Ramirez-Perdomo CA. http://dx.doi.org/10.4321/S2254-28842019000400004

9.

10.

11.

12,

13,

14,

15.

16.

LincolnY, Guba E. Naturalistic inquiry. Naturalistic
inquiry. 1 ed. Beverly Hills: Sage; 1985. p. 416.

Campos C, Turato E. Hemodialysis treatment as
perceived by the renal patient: clinical qualitative
study. Rev Bras Enferm. 2010;63(5):799-805.

Campos C, Mantovani F, Nascimento M, Cassi C.
Social representations of illness among people
with chronic kidney disease . Rev Gaucha Enferm.
2015;36(2):106-12.

Niu H, Liu J. The psychological trajectory from
diagnosis to approaching end of life in patients un-
dergoing hemodialysis in China: A qualitative study.
Int J Nurs Sci. 2017;4(1):29-33.

Sciberras A, Scerri J. Facilitators and barriers to
treatment with haemodialysis among persons in
mid-adulthood: An interpretative phenomenological
analysis. Scand J Caring Sci. 2017;31(4):695-701.

Ramirez M, Ferrada M, Silva A, Courtin A, Mala-
brigo P. Exploring sexuality in women undergoing
dialysis: A qualitative approach. Rev Nefrol Dial y
Traspl. 2018;38(1):35-42.

Mesa L, Carrillo A, Castiblanco R, Reina L, Avi-
la T. Renal replacement therapy: A meta-study

and synthesis of qualitative evidence. Aquichan.
2017;17(3):328-52.

Sadala M, Bruzos G, Pereira E, Bucuvic E. Patients’
experiences of peritoneal dialysis at home: a phe-
nomenological approach. Rev Lat Am Enfermagem.
2012;20(1):68-75.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Originales

Shubayra A. Continuous ambulatory peritoneal
dialysis: nurses’ experiences of teaching patients.
Saudi J Kidney Dis Transpl. 2015;26(2):309-13.

Hong L, Wang W, Chan E, Mohamed F, Chen H. Die-
tary and fluid restriction perceptions of patients un-
dergoing haemodialysis: an exploratory study. J Clin
Nurs. 2017;26(21-22):3664-76.

Kelly J, Campbell K, Hoffmann T, Reidlinger D. Pa-
tient Experiences of Dietary Management in Chro-
nic Kidney Disease: A Focus Group Study. J Ren
Nutr. 2018;28(6):393-402.

Meuleman, Brinke L, Kwakernaak A, Vogt L, Rot-
mans J, Bos W, et al. Perceived Barriers and Su-
pport Strategies for Reducing Sodium Intake in
Patients with Chronic Kidney Disease: a Qualitative
Study. Int J Behav Med. 2015;22(4):530-9.

Morales L, Castillo E. Vivencias de los adolescentes
en dialisis: una vida con miultiples pérdidas pero con
esperanza. Colomb Med. 2007;38(2):44-52.

Polikandrioti M, Koutelekos I, Gerogianni G, Stefa-
nidou S, Kyriakopoulos V, Floraki E, et al. Factors
Associated with Hemodialysis Machine Dependen-
cy. Med Arch. 2017;71(2):122-7.

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

oen aces]

387 Enferm Nefrol. 2019 Oct-Dic;22(4):379-387




Originales

http://dx.doi.org/10.4321/52254-28842019000400005

Letramento em Saiide: Avaliacao de pacientes em terapia renal substitutiva

Késia Tomasi da Rocha?, Ana Elizabeth Figueiredo?

! Hospital Sao Lucas. Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul. Brasil
2 Escola de Ciéncias da Saude e da Vida da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul. Brasil

Como citar este articulo:

Rocha K, Figueiredo AE. Letramento em Salide: Avaliagdo de pacientes em terapia renal substitutiva

Resumo

Introducao: considerando a prevaléncia de pacientes
em terapia renal substitutiva, torna-se extremamente
revelevante a avaliagdo da capacidade de entendimento
e aplicacacdo das orientagdes que esses individuos re-
cebem nos servigos de saide.

Objetivo: estudar o impacto do nivel de letramento em
saude de pacientes submetidos a hemodialise, didlise
peritoneal e transplante renal, associado aos aspectos
cognitivos, adesdao medicamentosa e qualidade de vida.

Material e Método: estudo transversal, realizado com
individuos acima de 18 anos, submetidos a algum tipo de
terapia renal substitutiva, ha trés meses consecutivos.
Foram aplicadas as versdes brasileiras dos instrumen-
tos: Short Assessment of Health Literacy for Portugue-
se-speaking Adults-18, Mini Exame do Estado Mental,
36-Item Short Form e a escala de Morisky, além de um
questionario sobre dados clinicos e sociodemograficos.

Resultados: foram avaliados 138 pacientes, sendo 50
(36,2) submetidos a hemodialise, 23 (16,7%) a dia-
lise peritoneal e 65 (47,1%) ao transplante renal. A
média de idade foi 52,0+15,5 anos e 58,0% do sexo
masculino. Os pacientes com letramento inadequado
(51,4%) tinham renda igual ou inferior a um salario
minimo (P=0,002) e ensino fundamental completo ou
inferior (P<0,001). Os individuos com letramento ade-
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quado apresentavam ensino médio incompleto ou maior
escolaridade, renda igual ou superior a cinco salarios
minimos e maior escore no dominio dos aspectos emo-
cionais referente a qualidade de vida (P=0,052).

Conclusoes: nossos resultados sugerem que o nivel de le-
tramento esta associado com a renda e escolaridade nos
pacientes que realizam a substituicao da fungdo renal.

PALAVRAS-CHAVE: alfabetizacdo em saude; edu-
cacdo em saude; doenca renal crdnica; terapia de subs-
tituicdo renal; comunicagdo em salde.

Alfabetizacion en salud: valoracion de pacientes
en tratamiento renal sustitutivo

Resumen

Introduccion: Considerando la prevalencia de pacien-
tes en tratamiento renal sustitutivo, es extremamente
relevante la valoracion de la capacidad de comprension
y aplicacién de las orientaciones que esos individuos re-
ciben en los servicios de salud.

Objetivo: estudiar el impacto del nivel de alfabetizacién
en salud de pacientes sometidos a hemodialisis, dialisis
peritoneal y trasplante renal, asociado a los aspectos
cognitivos, adhesion a la medicacion y calidad de vida.

Material y Método: Estudio transversal, realizado con
individuos mayores de 18 afios, sometidos a algtin tipo
de tratamiento renal sustitutivo, durante al menos tres
meses consecutivos. Fueron aplicadas las versiones
brasilefias de los instrumentos: Short Assessment of
Health Literacy for Portuguese-speaking Adults-18,
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“Mini Exame do Estado Mental, 36-Item Short Form
y la Escala de Morisky, asi como un cuestionario sobre
datos clinicos y sociodemograficos.

Resultados: se valoraron 138 pacientes, 50 (36,2%)
sometidos a hemodialisis, 23 (16,7%) a dialisis peri-
toneal y 65 (47,1%) trasplantados renales. La media
de edad fue de 52,0+15,5 afios y 58,0% del sexo mas-
culino. Los pacientes con alfabetizacion en salud in-
adecuada (51,4%) tenian salario igual o inferior a un
salario minimo (P=0,002) y educacién basica completa
o inferior (P=0,001). Los individuos con alfabetizacién
adecuada presentaban educacién secundaria incomple-
ta o mayor escolaridad, salario igual o superior a cin-
co salarios minimos y mayor puntuacién en el dominio
de aspectos emocionales referentes a calidad de vida
(P=0,052).

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que el ni-
vel de literacia en salud esta asociado con el salario y
escolaridad en los pacientes que realizan tratamiento
renal sustitutivo.

PALABRAS CLAVE: alfabetizaciéon en Salud; educa-
cién para la salud; enfermedad renal crénica; terapia de
reemplazo renal; comunicacion en salud.

Health literacy: assessment of patients in renal
replacement therapy

Abstract

Introduction: Considering the prevalence of patients
on renal replacement therapy, it is extremely revealing
to evaluate the ability to understand and apply the gui-
delines that these individuals receive in health services.
Objective: To study the impact of the health literacy le-
vel of patients on hemodialysis, peritoneal dialysis and
kidney transplantation, associated with cognitive as-
pects, therapeutic adherence and quality of life.

Material and Method: Cross-sectional study conduc-
ted with individuals over 18 years old, undergoing some
type of renal replacement therapy, for three consecutive
months. The Brazilian versions of the instruments were
applied: Short Assessment of Health Literacy for Por-
tuguese-speaking Adults-18, Mini Mental State Exami-
nation, 36-Item Short Form and the Morisky scale, as
well as a questionnaire on clinical and sociodemogra-
phic data.
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Results: 138 patients were evaluated, 50 (36.2%) on
hemodialysis treatment, 23 (16.7%) peritoneal dialysis
and 65 (47.1%) renal transplantation. The average age
was 52.0 + 15.5 years and 58.0% male. Patients with
inadequate literacy (51.4%) had an income equal to or
less than the minimum salary (P=0.002) and completed
elementary school or lower (P<0.001). Individuals with
adequate literacy had incomplete high school or higher
education, income equal to or higher than five minimum
salaries and higher score in the ‘emotional aspects rela-
ted to quality of life’ domain (P=0.052).

Conclusions: Our results suggest that the level of lite-
racy is associated with income and education in patients
undergoing renal function replacement.

KEYWORDS: health literacy; health education; chro-
nic kidney disease; renal replacement therapy; health
communication.

Introducao

A incidéncia e prevaléncia da doenca renal cronica
terminal (DRCT) variam globalmente e estima-se
que, a cada um milhdo de pessoas, 280 individuos
estejam em hemodialise (HD) ou dialise peritoneal
(DP) e 65 tenham um transplante renal (TxR) em
funcionamento?.

Cada um dos tipos de terapia renal substitutiva (TRS)
requerira habilidades distintas dos individuos que as
realizam. Na HD, por exemplo, é necessario que o
paciente siga uma dieta mais rigida devido a frequéncia
da terapia (em geral, apenas trés vezes por semana),
além dos cuidados com o acesso vascular?. Enquanto
a DP requer que o paciente ou cuidador tenham
capacidade de compreender as etapas do método e
realiza-las no domicilio, além de saber reconhecer
sinais de peritonite e outras complica¢des®. Ja no TxR,
a adesao do paciente aos medicamentos prescritos, bem
como a aplicacdo dos cuidados recebidos referentes ao
seu estado imunossupresso sdo a chave para o éxito da
terapia®.

Assim, é necessario que os pacientes tenham condicdes
de entender, significar e aplicar as instrucdes que
recebem, estando tais aspectos contemplados no
letramento em saude (LS), o qual consiste na capacidade
de obter, processar e compreender as informacdes e o0s
servicos basicos de salide necessarios para a tomada de
decisdo®. E extremamente relevante de ser mensurado
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na populacdo em TRS, porque apresenta um potencial
de impacto em diferentes desfechos clinicos®”.

0 estudo de Finkelstein, realizado com pacientes nos
estagios 3-5 em tratamento conservador, mostrou o
percentual de conhecimento sobre as modalidades de
TRS, sendo que na DRCT, apenas 54% apresentava
informacdes sobre HD, 53% quando referente a DP e
79% sobre o0 TxR8. Além disso, ficou evidente que apenas
aconsulta com o nefrologista ndo garante que o paciente
saiba as opgdes de substituicdo da fungdo renal®.

Em uma outra pesquisa, realizada com 480 pacientes
em HD provenientes de 77 clinicas de dialise, foi
encontrada a prevaléncia de LS inadequado em 32% dos
participantes (segundo o instrumento Rapid Estimate of
Adult Literacy of Medicine - REALM), estando mais
frequentemente associado com o sexo masculino, nao-
brancos e menor escolarizagdo®. 0 risco de 6bito foi
aumentado em 54% (hazard ratio 1,54; IC 95% 1,01 a
2,36) nos pacientes com letramento limitado®.

Um estudo realizado com pacientes transplantados
renais mostrou niveis baixos de LS pela ferramenta
Health Literacy Questionnaire (HLQ), a qual mensura,
dentre outros aspectos, o gerenciamento ativo da
salide e avaliagdo critica de informagdes®®. Além disso,
recentemente, tem sido investigado o impacto da
selecdo de pacientes com LS adequado no transplante,
considerando que a prevaléncia de letramento limitado
€ menor em receptores de TxR do que em pacientes que
iniciam dialise!?.

Juntamente com a verificagdo do LS, é recomendada
a avaliacdo dos aspectos cognitivos dos pacientes com
DRC, devido a presenca de multiplas comorbidades e
alteracdes metabdlicas que impactam indiretamente
no planejamento de acdes e falhas na meméria2. Além
disso, outras pesquisas buscaram verificar a associa¢ao
da adesao ao tratamento farmacoldgico e qualidade de
vida com o nivel de LS, demonstrando que tais variaveis
sao importantes de serem avaliadas quando considerado
o contexto dos pacientes em TRS013,

Assim, dada a crescente incidéncia e complexidade do
tratamento da DRCT e a influéncia do LS na participacdo
ativa do paciente em sua terapia, o objetivo desta
pesquisa é estudar o impacto do nivel de LS, associado
aos aspectos cognitivos, na adesdo ao tratamento
medicamentoso e qualidade de vida (QV) dos pacientes
submetidos a TRS.

Material e Método

Estudo transversal, realizado no periodo de junho a
outubro/2018, em que foram incluidos pacientes maiores
de 18 anos, submetidos a HD, DP e TxR, por mais de
trés meses consecutivos e em acompanhamento no
Servico de Nefrologia de um Hospital Universitario de
Porto Alegre — Rio Grande do Sul. Foram excluidos os
pacientes com TxR pré-emptivo, declinio cognitivo grave
(pontuagdo <10 no Mini Exame do Estado Mental) e/
ou deficiéncias fisicas (diminuicdo severa da acuidade
visual e/ou auditiva) que impossibilitasse a participacao
do sujeito neste estudo.

Apds o processo de consentimento, foram aplicados
0s seguintes instrumentos: formulario de dados
sociodemograficos e clinicos, Escala de Morisky, Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM), Short Assessment
of Health Literacy for Portuguese-speaking Adults -18
(SAHLPA-18) e o 36-Item Short Form (SF-36).

A adesdao medicamentosa foi medida pela Escala de
Morisky, a qual é composta por quatro perguntas
fechadas, sendo as respostas pontuadas em sim (em
relacdo a adesao, atribuido o valor de zero) ou ndo (em
relacdo a ndo adesdo, atribuido o valor de um)4. Escore
zero indica maxima adesao, de um a dois, moderada e de
trés a quatro, baixa adesao*.

0s aspectos cognitivos foram avaliados pelo instrumento
MEEM, que considera a cogni¢do global: habilidades
visuoespaciais, fungdo executiva, linguagem, memoria,
atencdo e orientagdo, calculo e abstracdo, sendo o
escore global obtido pelo somatério dos itens, tendo
como valor maximo 30 pontos®. Classifica-se em: <24
pontos — declinio cognitivo; entre 23 e 21 — declinio
leve; entre 20 e 11 — declinio moderado e menor que
10 — declinio grave'®>. Embora muitos autores utilizem
os anos de escolaridade para definir os pontos de corte
da ferramenta MEEM, salienta-se que, nesse estudo,
tal instrumento foi utilizado apenas com o objetivo de
avaliar o perfil da amostra e excluir os pacientes com
declinio cognitivo gravele.

0 LS foi mensurado pelo instrumento SAHLPA-18,
que avalia habilidades de prontncia e compreensao de
termos médicos comuns'’. Esta ferramenta é composta
por 18 cartdes, em que ha um termo principal em negrito
que o individuo deve pronunciar em voz alta e duas
palavras abaixo de associacdo, as quais o participante
deve escolher a palavra que melhor se relacione com
o termo lido por ele'’. O item é considerado correto
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apenas quando o participante acerta a proniincia e
a associacdo. Cada item correto recebe um ponto e o
escore total é obtido pela soma dos itens, variando de 0
a 18, em que o escore de 0 a 14 sugere alfabetismo em
salide inadequado.

A avaliagdo da QV, deu-se pelo questionario SF-36, o
qual é validado para o Portugués do Brasil*®. Divide-se
em oito dimensdes, sendo elas: capacidade funcional,
aspectos fisicos, emocionais, dor, estado geral de salde,
vitalidade, aspectos sociais, saude mental e mais uma
questdo de avaliagdo comparativa entre as condigdes
de salide atual e as de um ano atras, que é de extrema
importancia para o conhecimento da doenca do
paciente!®. Apresenta um escore final de 0 a 100, no
qual zero corresponde ao pior estado geral de salde e
100 ao melhor&.

0 calculo do tamanho da amostra foi realizado no
programa WinPEPI (Programs for Epidemiologists
for Windows) versao 11.43 e foi baseado no estudo
de Dodson e colaboradores®. Considerando um nivel
de significancia de 5%, poder de 95%, prevaléncia
estimada de baixo nivel de LS em 57%, obteve-se um
total minimo de 108 pacientes.

Os dados foram analisados com Statistical Package for
the Social Sciences 21.0 e a normalidade da distribuicdo
dos dados quantitativos foi verificada com o teste
Kolmogorov Smirnov (KS).

Na fase descritiva, as variaveis quantitativas foram
apresentadas por medidas de tendéncia central (média
e mediana) e dispersdo (desvio-padrdo e intervalo
interquartil) e, as qualitativas, por meio de frequéncia
absoluta e relativa. Na fase

Buscando contemplar os principios legais e éticos, de
acordo com as Normas e Diretrizes Regulamentadoras
da pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional
de Saude (resolugdo 466/2012), este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do
Sul. Todos os participantes passaram pelo processo de
consentimento, assinando o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Resultados

Aproximadamente 630 pacientes transplantados renais
acompanhavam regularmente no ambulatério em que
o estudo foi realizado, dos quais 65 participaram do
presente estudo. Dos sujeitos em dialise, havia cerca de
88 em HD e 46 submetidos a DP, sendo que 50 e 23
pacientes participaram dessa pesquisa, respectivamente
(Figura 1).

Foram avaliados 138 pacientes com média de idade
de 52,0+15,5 anos (intervalo 19 a 84 anos), a maioria
com menos de 65 anos (76,1%), do género masculino
(58,0%) e, mais frequentemente, com ensino médio
completo (42,8%) e renda de dois a cinco salarios
minimos (49,3%) (Tabela 1).

A mediana dos dias em TRS de todos os participantes foi
995 (126 a 9.369). Aproximadamente 39,1% (n=54)
dos transplantados renais realizavam HD antes do TxR
e, quando estratificado por anos (<1 ano, >1 até<5 anos
e >5 anos), tanto os dias de exposicdo a doencga, quanto
os dias em dialise, ndo apresentaram significancia
estatistica (P=0,40 e P=0,89, respectivamente).

analitica, baseada nos resultados
do teste KS, a comparagdo
entre as variaveis quantitativas
com distribuicdo ndo-normal foi
realizada através do teste Mann
Whitney (dominios do questionario
SF-36) e, nas demais, foi aplicado
o teste T de Student. A associagao
entre variaveis qualitativas foi
verificada com os testes Qui-
quadrado de Pearson e Exato de
Fischer. O teste de regressdo de
Poisson foi utilizado para a analise
multivariada. Foi considerado

Trasplante renal

10 deficientes fisicos
5 analfabetos

8 nao aceitaram

Excluidos 41
Avaliados 65

15<3 meses de trasplante

3 trasplante pré-emptivo

Hemodialise Dialise Peritoneal

8 deficientes fisicos

3 analfabetos

8<3 meses de trasplante
5 nao aceitaram

4 deficientes fisicos

2 analfabetos

10<3 meses de trasplante
2 ndo aceitaram

Excluidos 24
Avaliados 50

Excluidos 18
Avaliados 23

significativo um P<0,05.

Figura 1. Descricdo da amostra: participantes excluidos e avaliados no estudio.

Fonte: dados da pesquisa (2018).
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra de pacientes submetidos a
terapia renal substitutiva atendidos no Servico de Nefrologia de um
Hospital Universitario de Porto Alegre — RS (N=138).

Tabela 2. Descricdo de acertos dos participantes, por palavra, do
instrumento Short Assessment of Health Literacy for Portuguese-

Variaveis N (%)
Sociodemograficas
Idade em anos (média+DP) 52,0+15,5
Género masculino 80 (58,0)
Escolaridade
Fundamental incompleto 23 (16,7)
Fundamental completo 28 (20,3)
Médio incompleto 11 (8,0)
Médio completo 59 (42,8)
Superior 17 (12,3)
Renda mensal em salarios minimos
<Um 46 (33,3)
2a5 68 (49,3)
>5 24 (17,4)
Dados clinicos
Doenca de base
Diabete Mellitus 21 (15,2)
Hipertensao arterial sistémica 31 (22,5)
Polifarmacia
Cinco ou mais medicagdes/dia 110 (79,7)
*Presenca de cuidador 25 (18,1)

*A presenca de cuidador foi avaliada apenas como caracterizagdo do perfil
da amostra, independente do desfecho de salide dos participantes. Salario
minimo: R$ 954,00. Fonte: dados dos proprios pesquisadores (2018).

Quanto ao tempo de aplicagdo do instrumento SAHLPA,
a média em minutos foi de 4,1+1,5. Para os pacientes
com o letramento inadequado, o tempo de reposta
dessa ferramenta foi 4,70+1,64 minutos, estando
significativamente associado a esta classificacdo
(P<0,001). A média do escore deste instrumento foi
13,7+3,8 pontos e a prontincia foi o aspecto que os
pacientes mais acertaram 45,7% (n=63), enquanto que,
28,3% (n=39) realizaram corretamente a associagdo e
26,1% (n=36) tiveram acertos iguais. As palavras que
os participantes menos acertaram foram “ictericia” e
“incesto” (Tahela 2).

A maioria dos pacientes classificados como inadequados
em relagdo ao LS, tinham renda igual ou inferior a
um salario minimo e ensino fundamental completo ou
inferior, enquanto que, os individuos com letramento
adequado, apresentavam, mais frequentemente, ensino
médio incompleto ou maior escolaridade e renda de
cinco salarios minimos ou mais (Tabela 3).

Quando comparadas as diferentes modalidades de TRS,
a DP foi a que apresentou maior nivel de letramento

Palavras do Pronincia
instrumento SAHLPA | N (%)

speaking Adults (SAHLPA —18).
Associacao Total
N (%) N (%)

Osteoporose 102 (73,9) 135(97,8) 101 (73,2)
Papanicolau 113 (81,9) 116 (84,1) 97 (70,3)
Aborto 136 (98,6) 131(94,9) 129(93,5)
Hemorroida 118 (85,5) 127 (92,0) 113 (81,9)
Anormal 135(97,8) 119(86,2) 117 (84,8)
Menstrual 131 (94,90 131(949) 126 (91,3)
Comportamento 135(97,8) 124(89,9) 123(89,1)
Convulsao 129(93,5) 135(97,8) 126 (91,3)
Retal 135(97,8) 119(86,2) 117 (84,8)
Apéndice 101 (73,2) 119 (86,2) 93 (67,4)
Artrite 125(90,6) 110(79,7) 103 (74,6)
Cafeina 134 (97,1) 127 (92,00 124 (89,9)
Colite 128 (92,8) 94 (68,1) 91 (65,9)
Vesicula biliar 115(83,3) 114(82,6) 101 (73,2)
Ictericia 75 (54,3) 87 (63,0) 54 (39,1)
Prostata 114 (82,6) 112 (81,2) 99 (71,7)
Incesto 98 (71,0) 91 (65,9) 69 (50,0)
Testiculo 129 (93,5) 99 (71,7) 94 (68,1)

Fonte: dados dos préprios pesquisadores (2018).

adequado, com 56,5% (13), sequida pela HD 54,0%
(27) e, por ultimo, os transplantados renais com
41,5% (27). As caracteristicas referentes a adesao
medicamentosa, rastreamento cognitivo e QV estdo
descritas na tahela 4.

Em relacdo a terapia medicamentosa, apresentaram
adesdo maxima 43% (n=10) dos pacientes submetidos
a DP, 57% (n=27) dos individuos em HD e 69,2%
(n=45) dos transplantados renais, ndo sendo encontrada
associacdo significativa com o nivel de letramento.

Quando avaliada a QV, tanto o dominio referente a
limitacdo por aspectos fisicos quanto o de aspectos
emocionais do questionario SF-36 apresentaram
distribuicdes ndo-paramétricas. A mediana e intervalo
interquartil para os pacientes com letramento adequado
foram 25,0 (0,0-75,0) e 66,7 (33,3-100,0) e nos
sujeitos com letramento inadequado foram 25,0 (0,0-
75,0) e 33,3 (0-100,0), com P=0,869 e P=0,044,
respectivamente - teste Mann Whitney.

Considerando que renda e escolaridade apresentaram

associacdo estatisticamente significativa com letramento,
foi realizada uma analise multivariada ajustada para
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Tabela 3. Caracteristicas sociodemograficas de acordo com o
letramento em satide de pacientes atendidos no Servico de Nefrologia
de um Hospital Universitario de Porto Alegre — RS (N=138).

Letramento
Adequado | Inadequado

Caracteristicas
sociodemograficas

Idade em anos (médiaDP)  49,5+14,3 54,4+16,3 0,060
Faixa etaria em anos
<65 54 (80,6) 51(71,8) 0,228
>65 13 (19,4) 20 (28,2)
Género
Masculino 37 (55,2) 43 (60,6) 0,525
Feminino 30(44,8) 28(39,4)
Escolaridade
Fundamental incompleto 3 (4,5) 20 (28,2)
Fundamental completo 5(7,5) 23 (32,4)
Médio incompleto 9(13,4) 2(2,8) <0,001
Médio completo 36 (53,7) 23(32,4)
Superior 14 (20,9) 3(4,2)
Renda mensal
em salarios minimos
<Um 16 (23,9) 30 (42,3)
2a5 32(47,8) 36(50,7) 0,002
>5 19 (28,4) 5(7,0)

Teste T de Student para comparagdo de médias e Teste Qui-quadrado para
associagdo entre medidas categoricas. Salario minimo: R$ 954,00. Fonte:
dados dos proprios pesquisadores (2018).

essas duas variaveis, na qual se encontrou que o declinio
cognitivo ndo se manteve associado com LS (P>0,05)
(Tabela 5).

Discussao

Esta pesquisa objetivou estudar o impacto do nivel
de LS, associado aos aspectos cognitivos, na adesao
ao tratamento medicamentoso e QV dos pacientes
submetidos a TRS. Destaca-se a relevancia deste por
haver um nimero pequeno de publicagdes que avaliam
o LS, sendo ainda mais limitado quando se trata de
pacientes portadores de DRCT".

Escolaridade e renda tiveram associagdo com a
inadequacdo do LS na maior parte dos pacientes deste
estudo, sendo isto apontado pela literatura independente
da ferramenta que se utilize. Cavanaugh e cols,
utilizando o REALM, encontraram 30% de LS limitado
em pacientes submetidos a HD (n=480), estando isto
associado ao ensino fundamental completo ou inferior
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Tabela 4. Tipo de terapia renal substitutiva, adesdao medicamentosa,
qualidade de vida e aspectos cognitivos de acordo com o letramento
em saude de pacientes atendidos no Servico de Nefrologia de um
Hospital Universitario de Porto Alegre — RS (N=138).

Letramento
Adequado | Inadequado

Tipo de terapia
Hemodialise 27 (40,3) 23 (324)
Dialise peritoneal 13(19,4) 10(14,1) 0,292a
Transplante renal 27 (40,3) 38 (53,5)

Adesdo medicamentosa
Maxima 38 (56,7) 44 (62,0)
Moderada 26 (38,8) 25(35,2) 0,782b
Baixa 3(4,5) 2(2,8)

Rastreamento cognitivo
Sem declinio 53(79,1) 41 (57,7)
Declinio leve 13(19,4) 18(25,4) 0,003a
Declinio moderado 1(1,5) 12 (16,9)

Qualidade de vida

(por dominio) MédiaxtDP Média+DP
Capacidade Funcional 62,8+28,4 60,2+28,3 0,587c
Limitagdo por aspectos
fisicos 38,0+38,7 359+35,2 0,734c
Dor 62,2+29,3 57,1+28,2 0,302c
Estados geral de saude 43,6+20,6 49,4+215 0,112c
Vitalidade 61,4+184 57,5+23,0 0,269c
Aspectos sociais 73,0283 79,4+281 0,182c
Aspectos emocionais 60,2+41,5 46,0+43,4 0,052c
Satide mental 74,4+38,2 68,3+22,2 0,250c

a: Teste Qui-quadrado de Pearson; h: Teste Exato de Fischer; c: Teste T de
Student. Fonte: dados dos proprios pesquisadores (2018).

Tabela 5. Andlise multivariada do rastreamento cognitivo de
pacientes atendidos no Servico de Nefrologia de um Hospital
Universitario de Porto Alegre — RS (N=138).

Intervalo de confianca 95%

Variaveis RP Inferior  Superior P

Declinio cognitivo

Moderado 1,474 0,994 2,185 0,053
Leve 1,267 0,879 1,826 0,204
Ausente 1

Regressdo de Poisson ajustada para renda e escolaridade. Fonte: dados
dos proprios pesquisadores (2018).
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(P<0,001)°. Este achado é endossado pelo estudo de
Green, realizado nos Estados Unidos com 260 pacientes
em HD, que também encontrou associacdo do letramento
inadequado com a baixa educacdo formal e renda®®.

Quando a ferramenta utilizada foi o Short Test of
Functional Health Literacy in Adults (S-TOFHLA),
resultados semelhantes foram encontrados por Brice
e colaboradores?, em que o LS marginal e inadequado
foi constatado em 46% (n=107) dos pacientes em HD,
enquanto que, no estudo realizado por Adeseun e cols?,
a prevaléncia foi de 21% de letramento inadequado e as
variaveis escolaridade e renda apresentaram significancia
estatistica (P<0,001), bem como a modalidade de dialise
(P=0,04).

Em relagcdo ao nivel de letramento na DP no estudo
de Jain, 19% dos pacientes apresentaram letramento
inadequado, sendo um pouco acima do encontrado
nesta pesquisa®. Educacdo formal apresentou relagdo
com este achado (P=0,02)%. Infelizmente, os poucos
estudos que avaliam a populacdo em DP, apresentam os
seus resultados conjuntamente com a HD, dificultando a
comparacdo deste estudo com outros resultados'>?.

Referente aos transplantados renais, o estudo de Demian
e colaboradores, avaliou 96 pacientes, com a ferramenta
Health Literacy Questionnaire (HLQ)!°. Nessa pesquisa,
houve associacdo da baixa adesdo medicamentosa com
o nivel inadequado de LS (P=0,004)°. Outro estudo,
fomenta que o letramento pode ser utilizado como
um preditor para desfechos dos transplantados renais,
sugerindo que os profissionais devem considerar a sua
avaliacdo ao conversar com os pacientes sobre o TxR?.
Ainda, tem-se a hipétese de que, quando comparado o
nivel de LS entre receptores de rins com doador vivo ou
falecido, os receptores de doadores falecidos sdo mais
propensos ao LS inadequado, instigando a realizagdo de
mais estudos nessa area®.

A variavel cor, como componente de instrumentos de
pesquisa, vem sendo discutida nos Gltimos anos no meio
cientifico devido a necessidade de se implementar uma
nomenclatura maisinclusiva,asaber por origem geografica
do participante®. Embora o objetivo desse estudo nao
seja avaliar esse aspecto, ressalta-se que um estudo
multicéntrico, realizado com uma amostra significativa
de pacientes em HD, apontou a cor ndo-branca como uma
variavel relacionada ao LS inadequado®.

Quanto a escolaridade, mais de dois tercos dos
participantes apresentavam ensino médio completo

ou nivel superior, porém o LS inadequado foi o mais
prevalente na amostra. A relagdo prontincia-significado
foi desproporcional e, mesmo com escolaridade
superior, a correta associagdo do significado com os
termos pronunciados ocorreu em menor niimero. Tal
achado reforca que, mesmo com escolaridade acima do
ensino médio, a avaliagdo do LS ndo deve ser eximida,
pois os pacientes podem se tornar meros repetidores
de vocabulos que estdo habituados a ouvir nos servigos
de satide, ndo influenciando em nada a sua tomada de
decisdo e trazendo uma falsa ideia de entendimento das
informacdes que lhe sdo transmitidas.

A literatura mostra que, em algumas unidades de
dialise, a avaliacdo do LS ja foi incorporada a rotina
assistencial**??. Mesmo ciente das demandas diarias, o
tempo e a facilidade de aplicacdo destas ferramentas
sdo pontos positivos. Em nosso estudo a média do tempo
para a resposta do instrumento SAHLPA foi quase o
dobro do usual (1-2 minutos), entretanto, ainda sim,
mostrou-se de facil e rapida aplicacdo, considerando
que existem outros instrumentos que podem levar de 12
a até 22 minutos para serem respondidos?’.

Em relacdo a adesdo ao tratamento medicamentoso,
a Escala de Morisky é comumente utilizada para a
populacdo em HD, sendo as prevaléncias de baixa
adesdo de aproximadamente 47% a 56% nesta
populagdo®®?’. Nos transplantados renais, encontra-
se uma variacdo maior (18,5% a 76%), devido a
diversidade de instrumentos utilizados para avaliar a
esse aspecto nessa populagdo®®3.

Embora nossos achados ndao tenham mostrado
associacao do nivel de LS com a adesao farmacoldgica,
a literatura sugere esta relagdo especialmente
com os pacientes transplantados, devido ao uso dos
imunossupressores dentre outras tantas medicagdes®.
Ressalta-se a importancia de avaliar tais aspectos nos
pacientes em dialise, pois é um grupo que igualmente
apresenta variedade de comorbidades e polifarmacia.

Existe uma relacdo entre a progressdo da DRC e o
declinio cognitivo, em que os pacientes com TFG<15
mL/min/1,73 m2 apresentam déficit maior do que os
sujeitos com TFG>60mL/min/1,73 m2 22, Nossos dados
corroboram com esse achado, visto que os pacientes
com LS inadequado apresentaram declinio cognitivo
moderado, segundo o MEEM. Cavanaugh e cols.
também encontraram que a menor capacidade cognitiva
esta associada ao LS inadequado®2.
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Considerando que a modalidade de TRS mais prevalente é
a HD, esta populacdo é também a mais investigada quanto
ao declinio cognitivo nos pacientes que tém a sua funcao
renal substituida®?. 0 estudo de Condé e colaboradores
avaliou os aspectos cognitivos em diferentes estagios da
DRC e encontrou notadamente um déficit cognitivo maior
nos pacientes em HD, entretanto, deve-se considerar que
nesse estudo tal amostra era mais que o dobro, quando
comparado aos demais grupos3*.

Quanto a QV, embora nao tenha apresentado significancia
estatistica, nota-se que a média do dominio referente
aos aspectos emocionais foi mais elevada nos pacientes
com LS adequado, possivelmente, porque a melhor
capacidade de compreensdo do processo salde-doenca,
bem como o seu progndstico e tratamento auxiliam no
enfretamento da DRC, fazendo com que os pacientes
tenham menos sintomas de depressao e ansiedade.
Dodson e colaboradores também encontraram menos
limitacdes de ordem emocional nos pacientes em didlise
com LS adequado?®.

Tem-se como limitacdes do presente estudo: a
verificacdo do nivel de LS dos pacientes submetidos
a TRS em apenas uma instituicdo e a caréncia de
instrumentos que avaliem o LS especificamente em
doentes renais cronicos.

Conclusoes

0 letramento inadequado foi encontrado na maioria dos
participantes dessa pesquisa, estando a renda (igual ou
inferior a um salario minimo) e escolaridade (ensino
fundamental completo ou inferior) associadas a esse
achado. Ja nos participantes com LS adequado, o dominio
dos aspectos emocionais da QV se mostrou superior,
bem como a renda acima de cinco salarios minimos
e a escolaridade igual ou superior do ensino médio
incompleto.

Assim, sugere-se que os profissionais de satide se utilizem
da avaliagdo do LS como um aliado a assisténcia, bem
como uma ferramenta para a elaboragdo de um plano
de cuidados individualizados especialmente na area da
Nefrologia.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la relacion entre estrategias de afron-
tamiento y calidad de vida relacionada con la salud en
pacientes incidentes en dialisis peritoneal.

Material y Método: Estudio transversal en 106 pacien-
tes incidentes en dialisis peritoneal, en cuatro centros de
Ciudad de México. Se usaron los instrumentos Kidney
Disease Quality of Life Short Form (KDQOL-SF36) y
Coping Strategies Inventory para evaluar la calidad de
vida relacionada con la salud y las estrategias de afron-
tamiento, respectivamente. Se evalué la correlacién de
puntuaciones de estrategias de afrontamiento y calidad
de vida. Se comparo la calidad de vida relacionada con la
salud entre los pacientes con estrategia de afrontamiento
activa y pasiva.

Resultados: La estrategia de afrontamiento activa mostré
correlacion positiva con componentes fisico y mental, efec-
tos de la enfermedad renal y carga de la enfermedad renal
del KDQOL-SF36, en tanto que el puntaje de estrategia
pasiva correlacion6 negativamente con componente men-
tal y carga de la enfermedad renal en el KDQOL-SF36.
Los puntajes de componentes fisico y mental, efectos de
enfermedad renal, carga de enfermedad renal y problemas
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dante.amato@unam.mx

Enferm Nefrol. 2019 Oct-Dic;22(4):398-404

por sintomas del KDQOL-SF36 fueron significativamente
mas altos en pacientes con estrategia de afrontamiento ac-
tiva que en los que presentaron estrategia pasiva.

Conclusiones: A partir de los resultados encontrados
podemos concluir que los pacientes con estrategia de
afrontamiento activa presentan mejor calidad de vida
relacionada con la salud, tanto en las dimensiones del
cuestionario especifico de las alteraciones renales como
en el genérico de calidad de vida, en comparacién con los
pacientes con estrategia de afrontamiento pasiva.

PALABRAS CLAVE: calidad de vida relacionada con la
salud; estrategias de afrontamiento; dialisis peritoneal.

Association of coping strategies and health-
related quality of life in patients on peritoneal
dialysis

Abstract

Background: An important feature of chronic diseases,
is it permanent character with a significant impact on
long-term treatments, as it is the case of patients on
peritoneal dialysis, that transcendently modifying their
personal, family and social dynamic.

Objective: To evaluate the relationship of coping

strategies and health-related quality of life in incident
patients on peritoneal dialysis.
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Material and Method: One hundred and six incident
patients (within O to 3 months from the beginning of
PD treatment) from 4 PD centers in Mexico City were
included in a cross-sectional study. Kidney Disease
Quality of Life Short Form (KDQOL-SF36) and Coping
Strategies Inventory (CSI) were used to evaluate
health-related quality of life and coping strategies
respectively. Correlation of the coping strategies and
the health-related quality of life scores were assessed.
Distributions of health-related quality of life scores
between engagement and disengagement coping
strategies were compared.

Results: Engagement coping strategy score showed
significant positive correlation with the KDQOL
SF-36 physical and mental composite, effects of
kidney disease and burden of kidney disease, while
disengagement coping strategy score negatively
correlated with the KDQOL SF-36 mental component,
and burden of kidney disease. KDQOL SF-36 physical
and mental components, effects of kidney disease,
burden of kidney disease, and symptom problem scores
were significantly higher in patients with engagement
coping strategy than in patients with disengagement
coping strategy.

Conclusions: The results support the hypothesis of
a relationship between coping strategies and health-
related quality of life.

Keywords: health related quality of life; KDQOL SF-
36; coping strategies; CSI; peritoneal dialysis.

Introduccion

Un rasgo importante de las enfermedades cronicas, es
su caracter permanente con un significado impactan-
te en los tratamientos a largo plazo, como es el caso
de los pacientes en dialisis peritoneal, modificando de
forma trascendente su dinamica personal, familiar y
social®.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se
ve afectada en la enfermedad renal crénica avanza-
da desde la etapa de predialisis?; siendo un predictor
independiente de desenlaces clinicos tanto en hemo-
dialisis (HD)3, como en dialisis peritoneal (DP)* Los
pacientes con enfermedad renal crénica en Tratamien-
to Renal Sustitutivo (TRS) tienden a presentar peor
CVRS que la poblacién en general “sana’’>®. Por otro
lado, en pacientes con cancer o insuficiencia cardiaca
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cronica, algunas estrategias de afrontamiento (EA)
parecen estar asociadas con mejores desenlaces cli-
nicos, como mortalidad y CVRS”2. Las estrategias de
afrontamiento pueden modificarse mediante terapia
de la conducta®!?, y éstas parecen ser eficaces para
mejorar ciertos sintomas psicolégicos en los pacientes
en HDM.

Los estilos de afrontamiento son definidos como es-
fuerzos cognitivo-conductuales para manejar deman-
das internas o externas que se perciben mayores a los
recursos de la persona (independientemente a que se
obtenga un resultado exitoso o no)'?'* y comprende
ocho estilos tipicamente descritos'*:

1. Resolucion de problemas en donde el esfuerzo
cognitivo-conductual se enfoca en modificar las
situaciones estresantes.

2. Reestructuracion cognitiva orientada a resignifi-
car el concepto de estresores.

3. Apoyo emocional caracterizada por la blsqueda
de sustento.

4. Expresion emocional encaminada a la liberacion
de la respuesta al estrés.

5. Evitacion de problemas en donde sobresale la ne-
gacion.

6. Pensamiento desiderativo donde la estrategia ra-
dica en el deseo de una realidad menos adversa.

7. Retirada social definida por distanciamiento de
redes afectivas.

8. Autocritica identificada por la autoinculpacion del
individuo en la incidencia de factores estresantes.

También se ha descrito, en pacientes en DP, que a ma-
yor tiempo de tratamiento disminuyen las EA?.

Por todo ello, con la hipétesis conceptual de que los
pacientes en DP con una EA activa tienen mejor
CVRS que los que tienen una EA pasiva, elaboramos
el presente estudio cuyo objetivo fue evaluar la rela-
cion entre EA y CVRS en pacientes incidentes en DP.
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Material y método
Disefio y muestra

Se hizo un estudio observacional descriptivo de cor-
te transversal en el que participaron 106 pacientes
adultos con enfermedad renal crénica en TRS con DP
en la Ciudad de México, en instalaciones del Institu-
to Mexicano del Seguro Social (IMSS) o el Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE); con los siguientes criterios de
inclusion:

-Mayores de 18 afos.

-Pacientes incidentes (entre 0 y 3 meses desde el
inicio del tratamiento con DP).

-Clinicamente estables.
Variables de estudio e Instrumentos de medida

Se estudiaron la CVRS y las EA. Para el analisis de
la CVRS y las EA, se utilizaron las versiones en es-
pafiol de los cuestionarios Kidney Disease Quality of
Life Short Form (KDQOL SF-36, version 1.3) y Coping
Strategies Inventory (CSI), respectivamente, valida-
dos en poblaciones mexicanas*'17. Ambos cuestiona-
rios se aplicaron en la misma sesion.

El cuestionario KDQOL combina el instrumento gené-
rico SF-36 con otro especifico para enfermedad renal.
Los resultados del instrumento SF-36 se resumen en
componente fisico (CF) y componente mental (CM)
mediante el algoritmo de calificacion de RAND?. E|
CF incluye las dimensiones de funcionamiento fisico,
rol fisico, dolor corporal y también incluye elementos
de salud general, vitalidad y funcionamiento social,
medidos en una escala de 100 puntos (cuanto mas alta
sea la calificacion, mejor es la CVRS del paciente). En
la poblacién general, la media para cada una de las
dos escalas (CF y CM) es de 50 puntos, con una des-
viacion estandar (DE) de 10 puntos®. En este trabajo
se incluyen ademas tres dominios relacionados con en-
fermedad renal del componente especifico para la en-
fermedad del instrumento KDQOL, también calificados
en una escala de 100 puntos: 1) carga de enfermedad
renal, 2) efectos de la enfermedad renal y 3) proble-
mas por sintomas.

En el CSI las EA se categorizan en activa y pasiva. Es-
tas dos categorias a su vez se subdividen en estrategia

enfocada en el problema y enfocada en las emociones.
La estructura de CSI comprende las siguientes cuatro
subcategorias: activa enfocada en el problema, pasiva
enfocada en el problema, activa enfocada en emocio-
nesy pasiva enfocada en emociones. Para cada subca-
tegoria hay cuatro reactivos que se califican mediante
una escala de Likert en la que 1=nunca, 2=a menudo,
3=rara vez y 4=casi siempre. La puntuacién en cada
subcategoria se calcula con la suma del puntaje de to-
dos los reactivos pertenecientes a ella y puede ir de
4 a 20. Cada subcategoria incluye dos dimensiones:
solucion de problemas y reestructuracion cognitiva en
activa enfocada en el problema, evitacién de proble-
mas y pensamiento desiderativo en pasiva enfocada en
el problema, expresion emocional y apoyo social en
activa enfocada en emociones y autocritica y retirada
social en pasiva enfocada en emociones'’. Para el ana-
lisis que aqui se presenta, los pacientes se clasificaron
como pertenecientes a la categoria de estrategia ac-
tiva o pasiva'®. También se registraron algunas varia-
bles sociodemograficas (edad, sexo, estado civil, nivel
educativo, estatus laboral, ingreso econémico y redes
de apoyo social) y clinicas (tiempo en DP, albiimina y
creatinina séricas, tension arterial y comorbilidades).

Aspectos/consideraciones éticas

Los comités de investigacion y ética de la Facultad de
Estudios Superiores Iztacala, IMSS e ISSSTE apro-
baron el protocolo del estudio. Todos los pacientes ac-
cedieron voluntariamente a participar y firmaron un
formato de consentimiento informado.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan como la media
+ desviacion estandar (DE), las puntuaciones del KD-
QOL SF-36 como mediana e intervalo intercuartilico y
las variables categéricas como frecuencias. Para el ana-
lisis de correlacion entre las EA y la CVRS se utilizé el
coeficiente de correlacion por rangos de Spearman. La
comparacion de las distribuciones de las puntuaciones
de la CVRS entre las diferentes EA se hizo con la prueba
U de Mann-Whitney. Todas las pruebas estadisticas se
hicieron con SPSS version 21. Los valores de p<0,05 se
consideraron estadisticamente significativos.

Resultados

Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
pacientes estudiados se presentan en la Tahla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes
estudiados.

Edad (afios) 59,6 +11,2
Sexo (n, M/F) 67/39

Peso (kg) 67,6 +14,8
Estatura (m) 16+0,1
Creatinina sérica (mg/dl) 75+23
Albiimina sérica (g/dl) 3,005
Tension arterial sistélica (mm Hg) 130,3 £ 22,5
Tension arterial diastélica (mm Hg) 73,6 £10,4
Diabetes mellitus (n) 87
Hipertension (n) 92

Tiempo en DP (meses) 1,6 +0,7
DPCA/DPA (n) 84/22
IMSS/ISSSTE (n) 54/52
Cényuge o pareja (n, si/no) 77129

Nivel educativo (n, < primaria/> primaria) 68/38
Estatus laboral (n, empleado/desempleado) 33/73

Los valores son medias + desviaciones estandar o frecuencias. M: mascu-
lino. F: femenino. DP: didlisis peritoneal. DPCA: didlisis peritoneal conti-
nua ambulatoria. APD: dialisis peritoneal automatizada. IMSS: Instituto
Mexicano del Seguro Social. ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado.

En la Tabla 2, estan representados los valores de la
CVRS del total de pacientes de la muestra.

Tabla 2. Puntuaciones obtenidas en las cinco escalas de CVRS.

Dimensiones CVRS Puntuaciones

Lista de sintomas y problemas

Puntuacion minima 47,91

Mediana 83,33

Puntuacion maxima 100
Efectos de la enfermedad renal

Puntuaciéon minima 12

Mediana 68,75

Puntuacion maxima 100
Carga de la enfermedad renal

Puntuacion minima 0

Mediana 40,62

Puntuacion maxima 93,75
Componente fisico

Puntuaciéon minima 16,50

Mediana 41,77

Puntuacion maxima 59,31
Componente mental

Puntuacion minima 19,06

Mediana 43,01

Puntuaciéon maxima 64,63
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Las puntuaciones de las EA de compromiso mostraron
una correlacion significativa positiva con los componentes
fisicoy mental y la carga de enfermedad renal del KDQOL
SF-36 (Tabla 3).

Tabla 3. Correlacion entre los puntajes de KDQOL SF-36y CSI.

SF-36
Resumen componente fisico
Resumen componente mental

0,232 (0,01)*
0,176 (0,04)*

0,021 (0,419)
-0,189 (0,036)*

KDQOL
Carga de enfermedad renal
Efectos de enfermedad renal
Problemas por sintomas

0,267 (0,004)**
0,238 (0,009)**
0,140 (0,082)

-0,072 (0,238)
-0,154 (0,063)

-0,266 (0,004)**

Los valores son el coeficiente ro de Spearman y (p). * p<0,05; ** p<0,01.

Las puntuaciones de los componentes fisico y mental,
efectos de la enfermedad renal, carga de la enfermedad
renal y problemas por sintomas fueron significativamente
mas altos en los pacientes con EA de compromiso que en
los que tenian EA de ausencia de compromiso (Tabla 4).

No se encontraron diferencias significativas en la CVRS
respecto al sexo, edad, tiempo en dialisis, modalidad de
DP (DPCA o DPA), institucion (IMSS o ISSSTE), estado
civil, nivel educativo o estatus laboral.

Discusion

El objetivo del presente estudio fue evaluar la relacién
entre EA y CVRS en pacientes incidentes en DP de la
Ciudad de México. Como principal resultado de este estu-
dio, podemos destacar que las puntuaciones de la CVRS
son significativamente mas altas en los pacientes con EA
activa que en los que tenian EA pasiva. Ademas, los pa-
cientes con puntuaciones mas altas del KDQOL SF-36
también tuvieron puntuaciones mas altas en la escala EA
activa del CSI. Ademas, las puntuaciones mas bajas en
la escala del KDQOL SF-36 mostraron una tendencia no
significativa a estar asociados con puntuaciones mas al-
tas en la escala de EA pasiva del CSI. Estos resultados
concuerdan con observaciones previamente publicadas en
pacientes con cancer?>?, insuficiencia cardiaca®??, escle-
rosis miltiple?, enfermedad cerebrovascular?*y sindrome
de colon irritable®, lo que apoya la hipétesis de que las
EA activa y orientada al problema se asocia con mejor
CVRS y la EA pasiva y orientada a las emociones tiende
a relacionarse con peor CVRS.
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Tahla 4. Comparacion de los puntajes de KDQOL SF-36 entre diferentes estrategias de afrontamiento.

Activa (n=65) Pasiva (n=41) p
SF-36
Resumen componente fisico 44,5 (36,4-51,2) 39,0 (31,1-45,8) 0,037*
Resumen componente mental 44,5 (36,1-51,4) 41,6 (30,0-47,1) 0,021*
KDQOL
Carga de enfermedad renal 43,8 (31,3-62,5) 31,3 (12,5-50,0) 0,0001**
Efectos de enfermedad renal 78,1 (59,4-90,6) 62,5 (51,6-75,0) 0,003**
Problemas por sintomas 85,4 (70,8-91,7) 79,2 (62,5-88,5) 0,044*

Los valores son mediana (intervalo intercuartilico). La prueba de hipétesis usada fue la prueba U de Mann-Whitney. * p<0,05; ** p<0,01.

En general, la mayoria de los estudios muestran, que los
pacientes en TRS presentan peores puntuaciones en la
CVRS, utilizando el instrumento KDQOL SF?. Pedre-
gal-Vega evalu6 a poblaciones que diferian proporcio-
nalmente en sus variables sociodemograficas, como por
ejemplo, mayor proporcion de mujeres o distribucion
mayor en un rango de edad especifico, y sin embargo,
la mayoria de los pacientes refirieron mala calidad de
vida (65,4%), lo cual coincide, en tres de las cinco di-
mensiones evaluadas con nuestro estudio (carga de la
enfermedad renal 41,62, componente fisico 41,48 y
componente mental 42,23)’.

Respecto a las EA, un estudio observacional longitudi-
nal con una muestra amplia, grande mostré que la EA
activa orientada al problema se asocia con superviven-
cia mas prolongada y mejoria de la CVRS en pacientes
en HD crénica; sin embargo, dado el disefio observacio-
nal del estudio, no pudo valorarse la causalidad?.

La relacion de EA y CVRS tiene la potencialidad de ser
muy importante para la practica clinica. Se acepta que
la CVRS es un predictor independiente de la supervi-
vencia y otros desenlaces relevantes en pacientes con
ERET en terapia de reemplazo renal>*%8. Se ha infor-
mado que la EA puede modificarse mediante interven-
ciones como la terapia cognitivo conductual®*®. Sin em-
bargo, hasta donde sabemos, no hay estudios publicados
en los que se evallie la modificacion de la EA mediante
intervenciones en la CVRS en pacientes con enferme-
dad renal. Por lo tanto, se necesita investigacion para
poner a prueba el efecto de intervenciones dirigidas a
modificar el EA sobre la CVRS y otros desenlaces cli-
nicamente relevantes, como supervivencia y complica-
ciones en pacientes en dialisis. La principal fortaleza
de este estudio es que se evitd el sesgo de anticipacion
(lead time bias) mediante la inclusidon exclusiva de pa-
cientes incidentes.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de la
muestra analizada, encontramos mayor proporcion de
hombres, laboralmente inactivos, con un nivel econémi-
co medio, escolaridad mayor a nivel secundaria y grupo
etario ubicado entre los 41 y 64 afios de edad, resultados
similares a los obtenidos por Isidro-Cano?®.

A partir de los resultados encontrados podemos concluir
que los pacientes con EA activa presentan mejor CVRS,
tanto en las dimensiones del cuestionario especifico de
las alteraciones renales como en el genérico de calidad
de vida, en comparacion con los pacientes con EA pasiva.
Se requieren estudios adicionales para evaluar el efecto
de intervenciones disefiadas para modificar la EA sobre
la CVRS y otras variables clinicamente relevantes en pa-
cientes en DP.
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Opinién de los pacientes tras un programa de ejercicio fisico domiciliario.

Resumen

Introduccion. Las personas con enfermedad renal de-
ben recibir una atencioén integral que incluya programas
de ejercicio fisico adaptado a sus necesidades.

Objetivo. Evaluar la satisfaccion de los pacientes con
enfermedad renal crénica en estadios IV y V ante un
programa de ejercicio fisico domiciliario.

Material y Método. Estudio descriptivo transversal
en pacientes que realizaron un programa completo
de entrenamiento fisico domiciliario de 12 semanas de
duracion. Tras esta intervencion, respondieron de forma
anénima a un cuestionario ad-hoc validado por exper-
tos, sobre su opinidn acerca del programa.

Resultados. Participaron 62 pacientes. 24 estaban en
programa de hemodialisis, 17 en dialisis peritoneal y 7
en situacion de enfermedad renal crénica estadio IV.
34 eran hombres. La edad media fue de 67,4+14,9
afos. 52 pacientes realizaron el programa solos en su
domicilio. 33 de los pacientes les parecié muy correc-
to que el programa fuera domiciliario, 15 correcto y
2 poco correcto. 47 de los participantes consideraron
muy correcto que la persona que dirigiera el programa
fuera una enfermera conocida. 19 consider6 que tras el
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Enferm Nefrol. 2019 Oct-Dic;22(4):406-414

programa habian mejorado mucho, 14 que habian me-
jorado, 9 que habian mejorado poco y 3 que no habian
mejorado. 39 estuvieron muy satisfechos de haber po-
dido participar en el programa, 6 satisfechos, 1 poco
satisfecho y 1 de los pacientes no estuvo satisfecho. No
hubo diferencias significativas en las respuestas en re-
lacién al sexo, edad, tipo de tratamiento, o realizar el
programa solo o acompafado.

Conclusiones. El programa de ejercicio fisico domi-
ciliario fue bien valorado por los pacientes que en su
mayoria manifestaron haber mejorado y consideraron
adecuado que fuera una enfermera la que dirigiera el
programa.

PALABRAS CLAVE. satisfaccion del paciente; ejerci-
cio fisico; enfermedad renal crénica.

Patient opinion after a home physical exercise
program

Abstract

Objective. To evaluate patient satisfaction chronic
kidney disease in stages IV and V after a home physical
exercise program.

Material and methods. Descriptive cross-sectional

study in patients who carried out a complete 12-week
home physical training program. After this intervention,
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they responded anonymously to an ad-hoc questionnaire
validated by experts, about their opinion about the
program.

Results. 62 patients participated. 24 were on a
hemodialysis program, 17 on peritoneal dialysis and 7 on
stage IV chronic kidney disease. 34 were men.The mean
age was 67.4 + 14.9 years. 52 patients carried out the
program alone at home. 33 of the patients considered as
very correct that the program was domiciliary, 15 correct
and 2 not correct. 47 of the participants considered as
very correct that the person leading the program was a
well-known nurse. 19 responded that after the program
the improvement was a lot, 14 a good improvement,
9 little improvement and 3 that had not improved. 39
were very satisfied to participate in the program, 6
satisfied, 1 not very satisfied and 1 of the patients was
not satisfied. There were no significant differences in
the answers in relation to sex, age, type of treatment, or
if the program was done alone or accompanied.

Conclusions. The home physical exercise program was
well valued by the patients, who mostly said they had
improved and considered as appropriate that a nurse
leads the program.

Keywords. patient satisfaction;
chronic kidney disease.

physical exercise;

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) es un importan-
te problema emergente en todo el mundo; se relaciona
primordialmente con el envejecimiento de la poblacién,
pero también con habitos de vida poco saludables y
factores de riesgo como la obesidad o problemas car-
diovasculares. Las personas con ERC ademas de pre-
sentar una elevada mortalidad y numerosas patologias
asociadas, muestran una disminucién de su condicion
fisica y una deteriorada calidad de vida relacionada con
la salud?, se caracterizan por ser mayoritariamente
personas de edad avanzada, con neuropatia y miopatia
urémica, catabolismo proteico alterado, anemia y son,
en general, personas muy sedentarias, con una impor-
tante limitacién en las actividades de la vida diaria.
Por estos factores en las guias médicas nefroldgicas
se recomienda que los pacientes debieran realizar una
adecuada rehabilitacion fisica para poder enlentecer su
deterioro muscular, preservar la capacidad funcional y
su autonomia®>.

407 Enferm Nefrol. 2019 Oct-Dic;22(4):406-414
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Existe en la literatura la evidencia de los beneficios
del ejercicio fisico en pacientes renales, desde princi-
pios de la década de 1980 se empezaron a implemen-
tar programas de ejercicio fisico (PEF) durante las
sesiones de hemodialisis como parte del tratamiento
del paciente renal para mejorar la fuerza muscular,
capacidad funcional y la calidad de vida relacionada
con la salud de estas personas®!. En estos Ultimos
afos, en Espafa, algunas publicaciones avalan estos
programas de ejercicio fisico, pero su implementacion
sigue siendo muy lentay dificultosa'?e. La falta de im-
plantacién es un problema que requiere fuerza politica
para resaltar la dificil situacién de las personas con
enfermedad renal, y se debiera alentar a los financia-
dores y proveedores a desarrollar modelos de atencion
integros, con PEF para minimizar la disminucion de la
condicion fisica de estos pacientes. Existen responsa-
bles de servicios de nefrologia que estan comprometi-
dos con estos programas pero generalmente son una
pequefia excepciont’. Recientemente, organizaciones
internacionales como la European Association of Re-
habilitation in Chronic Kidney Disease (EUROREC-
KD) y el Global Renal Exercise group (G-REX) han
estado desarrollando redes y recursos para la mejorar
de los pacientes renales a través del ejercicio fisico
con un objetivo claro: mantener su calidad de vida y no
solo limpiar sangre'’.

Independientemente de la financiacion de los PEF, una
de las barreras mas importantes es la de la motivacion,
tanto por parte del paciente como del personal sanita-
rio. La motivacion del personal sanitario puede verse
afectada por la logistica y las estructuras de las uni-
dades de nefrologia, las cuales estan poco preparadas
para implementar PEF, entre otros motivos por la so-
brecarga de trabajo en la atencién a pacientes crénicos
complejos, de avanzada edad y comorbilidad asociada;
ademas de plantillas escasas y sin formacién en progra-
mas de ejercicio fisico, lo que puede afectar al estrés
del personal de nefrologia, siendo todo ello un handicap
importante para poner en marcha programas especifi-
cos de ejercicio del paciente renal'®9,

La barrera motivacional por parte del paciente también
esta mermada, ya que a lo largo del proceso de la en-
fermedad, el paciente se va deteriorando fisicamente
y mentalmente, y cuando llega a etapas tardias de la
enfermedad, ya se ha producido una pérdida importante
de la funcién renal y ha perdido la motivacién para la
realizacion de ejercicio fisico, y por lo tanto, es habitual
escuchar a los profesionales sanitarios comentar que los
pacientes son demasiado fragiles o desmotivados. Sin
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embargo, existen articulos en la actualidad, que afirman
que todos los pacientes renales, independientemente, de
su fragilidad pueden participar en estos PEF?2%21,

Los profesionales del ejercicio, rehabilitadores o fisio-
terapeutas, con un gran conocimiento del tema, podrian
ayudar con la implantacion y desarrollo de los progra-
mas en las unidades de nefrologia, tanto para la eva-
luacién de la capacidad funcional y el estado fisico del
paciente como en la programacion de la prescripcion de
PEF individualizados. Sin embargo, es una barrera im-
portante que se encuentran en la mayoria de unidades
y es irrazonable esperar que un solo profesional pueda
implementar y sostener un PEF en todos los estadios de
la enfermedad y en todas las modalidades de tratamien-
to en el caso del estadio V2.

Ante estas limitaciones y con el fin de promover la au-
tonomia del paciente, existe la opciéon de pautar un
programa de ejercicio en su propio domicilio. Algunos
estudios han comparado los efectos de un programa de
ejercicio fisico intradialisis frente a uno domiciliario,
con resultados muy positivost®2,

Por otra parte, no siempre se conoce el grado de satis-
faccion o la opinion de los pacientes respecto a los PEF,
dicha opinién es una fuente de informacion imprescindi-
ble para implementar cualquier estrategia de mejora y
puede ser la clave para lograr una maxima adherencia
al tratamiento y ayudar a divulgar entre los pacientes la
importancia y el papel beneficioso del ejercicio frente
al deterioro fisico que sufren las personas con enferme-
dad renal® 2,

Conociendo la importancia de que las personas con ERC
reciban una atencién integral y conocer su opinion, nos
plantemos como objetivo evaluar la satisfaccion de los
pacientes con enfermedad renal crénica en estadios IV
y V ante un programa de ejercicio fisico domiciliario, asi
como identificar posibles areas de mejora.

Material y Método

Se realizé un estudio descriptivo transversal para eva-
luar la satisfaccion de un programa de ejercicio fisico
domiciliario desarrollado a partir de un estudio pros-
pectivo de 12 semanas de duracién a pacientes con
ERC, en estadio IV-V, HD y DP, tratados en el Hospital
de Terrassa y que fue aprobado por su comité ético y
realizado de acuerdo con las indicaciones y los requetri-
mientos expresados en las normas internacionales rela-

tivas a la realizacion de estudios de la Declaracion de
Helsinki (revisién de Sedl, octubre 2008).

Como criterios de inclusion se establecieron: el consen-
timiento informado, edad igual o superior a 18 afios,
Ilevar mas de tres meses en el centro. Los criterios de
exclusion fueron: la imposibilidad fisica para realizar
el programa de ejercicio fisico, la no aceptacion en la
participacion del estudio, padecer alguna enfermedad
infecciosa potencialmente transmisible y estar partici-
pando activamente en algin otro proyecto que pudiera
influir en la condicién fisica y en el nivel de actividad
fisica del paciente.

La muestra del estudio fue no probabilistica y la técnica
de muestreo fue de conveniencia ya que seleccionamos
a los sujetos que cumplian los criterios de inclusién y
formaban parte de nuestro centro hospitalario y se visi-
taron durante un periodo de tiempo de medio afio esta-
blecido previamente.

Los pacientes reclutados se sometieron a un programa
de ejercicio fisico domiciliario (PEFD), similar al dise-
fiado en un estudio anterior en el que se comparaba los
efectos del programa al aplicarlo intradialisis, guiado
por el personal de enfermeria de la unidad, o realizado
en el domicilio supervisado por un fisioterapeuta’®.

En el PEFD se combinaban ejercicios de fuerza, aer6-
bicos y de equilibrio estructurados en series de deam-
bulacién y musculacién que se repetian, aumentando
progresivamente su duracién e intensidad segun la ca-
pacidad de cada individuo. Se instruyé a los pacientes
para realizar 3 sesiones semanales de aproximadamen-
te 45 minutos en dias de eleccion propia (a los pacien-
tes en HD, se aconsejaba en el dia libre de dialisis).

Para hacer un seguimiento de la cumplimentacién del
PEFD los participantes disponian de un diario de regis-
tro de la actividad donde debian anotar cada dia las se-
ries, repeticiones de cada ejercicio, si utilizaban un peso
lastrado, y ademas registraban sus tensiones arteriales
y frecuencia cardiaca antes y después de cada sesion.
En el mismo diario de registro, los participantes tenian
una guia con explicacion e imagenes de cada ejercicio.

Para poder controlar su evolucion o solventar cualquier
duda o problema, los participantes disponian de un te-
Iéfono directo con la enfermera responsable del estudio
de lunes a viernes de 8 a 17h. A su vez, dicha enfermera
realizaba una llamada semanal para resumir el trabajo
realizado.
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Para fomentar la adherencia al PEFD se utiliz6, ademas
del seguimiento de la enfermera responsable, un método
de gamificacion, técnica de aprendizaje que traslada la
mecanica de los juegos al ambito educativo-profesional.
En nuestro estudio, para estimular a los pacientes, dise-
flamos un pdster que se colocé en la pared de entrada al
servicio de nefrologia. Este poster constaba de tres co-
lumnas que mostraban de forma anénima el nivel de pro-
gresion de cada paciente. De esta manera, el paciente
cuando acudia al servicio de nefrologia, veia su progre-
sion y podia sentirse estimulado para seguir y mejorar
frente a los demas participantes del estudio (Figura 1).

[ —
Programa & Exerched Domicliarl CST: s ————

EVOLUCIO FISICA DEL PARTICIPANT Programa o Exereici Domidllari CST =

!

|

f.

*

Figura 1. Gamificacion para los participantes al estudio.

Al finalizar las 12 semanas del PEFD, se entreg6 al par-
ticipante un cuestionario anénimo ad-hoc, validado por
expertos, para conocer su grado de satisfaccion. En este
cuestionario se incluyé una introduccion con las instruc-
ciones para responder a las preguntas, una informacién
basica sobre edad, sexo, modalidad de tratamiento y si
realizaba el programa de ejercicios solo 0 acompaiiado.
A continuacién, 6 preguntas con una escala psicométri-
ca, tipo Likert, con 4 posibles

3. {Esta de acuerdo en que el programa es seguro y
facil de realizar?

4. ;El profesional que le ha atendido ha sido correc-
to y le ha sabido explicar el programa de ejerci-
cios?

5.Tras los ejercicios realizados, ;considera usted
que tiene mas fuerza muscular que al inicio?

6. i Esta usted satisfecho de haber participado y de
todos los controles que se la han realizado?

El analisis estadistico de las variables recogidas se ana-
lizaron con el programa SPSS version 24 (SPSS INC,
Chicago, IL, EEUU). Las variables continuas se descri-
bieron con la media y la desviacién estandar y las varia-
bles cualitativas se expresaron con el porcentaje. Para
la comparacion de las variables se utilizé la prueba del
Chi cuadrado para variables categéricas mediante ta-
blas de contingencia. Los resultados se consideraron
estadisticamente significativos si p valor fue inferior a
0,05.

Resultados

Participaron en el estudio 62 pacientes (50% HD,
36% DP y 14% ERC estadio IV), 69% hombres y un
31% mujeres. La media de edad de la muestra fue de
67,4+14,9. En la Tabla 1 se muestran los principales
datos demograficos y etiologias de la enfermedad re-
nal. 52 pacientes realizaron los programas solos y 10
afirmaron que lo realizaban acompaiiados de un fa-
miliar. 33 de los pacientes les parecié muy correcto
que el programa fuera domiciliario, 15 correcto y 2 de
los participantes les pareci6é poco correcto. 35 de los

respuestas, de 1, nada satisfe- Tahla 1. Datos demograficos, comorbilidad y etiologia.
cho a 4, muy satisfecho. Las Total HD DP ERCA
preguntas fueron:
Edad (afios) 67,4 +14,9 68,0 + 15,0 68,2 +15,2 63,8 +149
1.;Le ha parecido co- Tiempo en TSR (meses) 40,9 + 66,2 47,3+73,8 286 +476 -
rrecto que el programa Sexo (Y%hombres) 60,4 % 60% 61% 70%
tenga que realizarse en indice de Charlson 82+26 85+25 7,6+25 75+2,5
casa, tres dias a la sema- Glomerulonefritis (%) 13,2% 14,3% 14,3% 14%
na, durante 45 minutos? Hipertension (%) 11,3% 17,1% 17,1% 15%
) Diabetes Mellitus (%) 17,0% 17,1% 17,1% 18%
2. ;El material que se le
ha entregado ha sido Las variables continuas se describen con la media y la desviacién estandar y las variables cualitativas se expresan con

comprensible y facil de el porcentaje.

istrar? HD: hemodialisis, DP: dialisis peritoneal, ERCA: enfermedad renal cronica avanzada.
registrar? N=62 (50% HD, 36% DP 14% ERCA).

409 Enferm Nefrol. 2019 Oct-Dic;22(4):406-414




Originales

Junqué A et al. http://dx.doi.org/10.4321/52254-28842019000400007

participantes les parecié muy facil y seguro, 11 facil y
seguro y 4 poco sequro y dificil. 47 de los participantes
encontraron muy correcto que la persona que lideraba
el programa fuera una enfermera renal conocida por
ellos, 2 correcto y 1 participante le pareci6é poco co-
rrecto. 19 consideraron que habian mejorado mucho,
14 que habian mejorado, 9 que habian mejorado poco
y 3 que no habian mejorado. 39 estuvo muy satisfecho
de haber podido participar en el programa, 6 satis-
fecho, 1 poco satisfecho y 1 no estuvo satisfecho. La
Figura 2 muestra los resultados de todas las preguntas
y la Tahla 2 refleja los resultados de las respuestas del
cuestionario segiin la modalidad de tratamiento a que
se sometia el paciente. Finalmente, en la Tabhla 3 po-
demos observar los resultados del cuestionario depen-
diendo de la edad, mayores o menores de 70 afios, un
42,9% eran menores de 70 afos y un 57,1% mayores
de 70 arfios.En esta tabla observamos que no hay dife-
rencias significativas en base a la edad y las respues-
tas de las 6 peguntas del cuestionario, sin embargo,
debemos mencionar que la pregunta 2, casi alcanza la
significacion estadistica (p=0,051).

Discusion

Con mayor frecuencia la evidencia muestra que los PEF
en pacientes renales mejoran su condicion fisica y su
calidad de vida relacionada con la salud***. En nuestro
estudio el PEFD, ademas de ser efectivo en cuanto a la
mejoria de la fuerza muscular, generan en los pacientes
satisfaccion, esto implica ofrecer buenos cuidados, pues
es conocido que la satisfaccion siempre esta vinculada
a las expectativas de los pacientes en relacion a los cui-
dados de salud recibidos'®?4,

No hemos encontrado ninglin estudio que analice ex-
clusivamente la satisfaccion de los programas de ejer-
cicio fisico en pacientes renales, aunque un articulo de
2002, comparan un programa de ejercicio intradialisis
con uno domiciliario y aunque los resultados del estudio
eran positivos, los pacientes afirmaban preferir el ejer-
cicio intradialisis®>. Nosotros también pensamos que ha
sido beneficioso para los pacientes que se realizara el
programa en casa al permitirles hacer la actividad mas
libremente, y cabe destacar que un 21% de los pacien-
tes llevaron a cabo el PEFD acompafados, lo que sin
duda reforzé sus vinculos familiares.

Sexo Modalidad de tratamiento
68% 50%
36%
30%
14%
Hombre Mujer HD DP ERCA

Realizacidn del ejercicio

74%

20%

Solo Acompaiiado

Me ha parecido correcto que el
programa se realice en casa

66%

30%
0% 4%

Nada correcto  Poco correcto Correcto Muy correcto

El material que se me ha entregado
ha sido comprensible y facil de
registrar

64%

O,
e oo, 20%

Nada correcto  Poco correcto Correcto Muy correcto

El programa es seguro y facil

70%

22%
8%
0%

Nada correcto  Poco correcto Correcto Muy correcto

El profesional que le ha atendido
ha sido correcto y le ha sahido
explicar el programa

94%

2% 4%
0%

Nada correcto  Poco correcto Correcto Muy correcto

Tras finalizar el programa,
considera que tiene mas fuerza
que al principio
38%
28%

Nada correcto  Poco correcto Correcto Muy correcto

Esta satisfecho de haber
participado y de todos los
controles que le han hecho

78%
2% 2% 12%

Nada correcto  Poco correcto Correcto Muy correcto

Figura 2. Graficos con los resultados del cuestionario de satisfaccion.
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Tabla 2. Resultados de las preguntas del cuestionario seglin la modalidad de tratamiento o etapa de la enfermedad renal.

Puntuaciones 1 2 3 1
Pregunta 1 0 1 8 15 0
Pregunta 2 1 0 5 18 0
Pregunta 3 0 1 8 15 0
Pregunta 4 1 0 1 22 0
Pregunta 5 2 3 9 9 0
Pregunta 6 1 0 5 17 0

2 3 1 2 3 4
1 4 13 0 0 3 4
6 2 10 1 0 2 4
2 2 14 0 1 1 5
0 1 17 0 0 0 7
5 3 7 1 1 1 3
1 1 14 0 0 0 7

1 nada satisfecho, 2 poco satisfecho, 3 satisfecho, 4 muy satisfecho.

Por otra parte, existen algunas publicaciones donde
coinciden en que los pacientes que participan en pro-
gramas de ejercicio domiciliario, estan satisfechos en
que el programa sea liderado por la figura de una enfer-
mera de nefrologia con soporte de otros profesionales?®.
Estos resultados son semejantes a los nuestros ya que

Tabla 3. Resultado de las preguntas dependiendo de la edad.

el 94% de los participantes les parecié muy correcto

que liderara el programa una enfermera experta en el

cuidado renal.

En nuestro estudio, al igual que en otros encontrados en

la literatura, la enfermera que atiende al paciente renal

ha de motivar a los pacientes e incentivarlos para que
tengan una adecuada adherencia terapéutica®’28.
En nuestro caso, la enfermera realizaba una lla-

Pregunta 1 1
2 1 1
3 4 11
4 16 16
Pregunta 2 1 2
2 2 4
3 1 8
4 18 14
Pregunta 3 1 0 0
2 0 4
3 3 8
4 18 16
Pregunta 4 1 0 1
2 0
3 1 1
4 20 26
Pregunta 5 1 1 2
2 1 8
3 7 6
4 10 9
Pregunta 6 1 1
2 0
3 3
4 16 22

0,314

0,051

0,064

0,671

0,159

0,532

mada semanal y en el servicio de nefrologia se
utilizaba como un péster basado en gamificacion
para estimular a los participantes, lo que parece
resulto efectivo pues pocos pacientes no estuvie-
ron de acuerdo con alguna parte del programa.

Existen diversos tipos de programas domiciliarios
publicados: un programa de yoga con muy buena
adherencia y muy buenos resultados?®, un progra-
ma de Tai Chi*® y mas recientemente programas
aerobicos y otros de fuerza resistencia o combi-
nados®. Nuestro programa, intercala ejercicios
aerdbicos, anaerodbicos y de equilibrio, es decir,
creemos que es un programa muy completo y los
resultados nos muestran que el 92% de nuestros
los pacientes lo encuentran facil y seguro.

Nuestros resultados son similares a los mostrados
en la literatura?332, puesto que el 73% de los
pacientes afirman que ha mejorado su condicién
fisica y un 83% afirman estar muy satisfechos y
un 13% satisfechos. Debemos comentar que el
cuestionario se pasé a todos los participantes del
estudio por lo que no se tuvo en cuenta el grado
de adherencia al programa, por eso aventuramos,
ya que las encuestas eran anénimas, que las per-
sonas que manifestaban no estar satisfechas y no
haber tenido mejoras era porque tampoco habian

Participantes <70 afios 42,9%. Participantes >70 afios 57,1%
1 nada satisfecho, 2 poco satisfecho, 3 satisfecho, 4 muy satisfecho
Significacion estadisitca *p<0,05.
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En nuestro, estudio podemos observar que la satisfaccion
por parte de los participantes es independiente de otras
caracteristicas como la edad y solamente casi alcanza la
significaciéon estadistica (p=0,051), la pregunta 2, (;el
material es comprensible y facil de registrar?), en la que
hay diferencias entre las respuestas de los mas jévenes
y los de edad avanzada, por esto consideramos que es
necesario utilizar imagenes y registros muy asequibles
pensando en las personas de edad, que frecuentemente
tienen déficits visuales y les tiembla el pulso. Sin em-
bargo, independientemente de este resultado podemos
constatar que en nuestro estudio los PEFD pueden ser
divulgados y practicados por todo tipo de persona con
ERC independientemente de la edad y modalidad de tra-
tamiento.

Como conclusion, se puede afirmar que los pacientes
han estado muy satisfechos con el programa de ejer-
cicio fisico domiciliario y manifiestan haber mejorado.
Lo han encontrado seguro y facil y les ha parecido muy
correcto que lo lidere una enfermera de nefrologia. Es-
tos programas pueden ser beneficiosos para todos los
pacientes con ERC, independientemente del estadio de
la enfermedad o modalidad de tratamiento que reciban
y puede ser una alternativa terapéutica para aquellos
servicios de nefrologia que no disponen de infraestruc-
tura, organizacion y los recursos humanos necesarios
para realizar los programas en el mismo servicio de
nefrologia.
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Resumen

Introduccién: La alexitimia es una alteracién del es-
tado de animo que se manifiesta en forma de dificultad
para tomar conciencia sobre los propios sentimientos
y fantasias, asi como para poder expresarlos verbal-
mente. Ha sido relacionada con el desarrollo de otras
patologias y con la presencia de enfermedades créni-
cas. En el caso particular de la insuficiencia renal, se
ha relacionado con una peor adherencia al tratamiento
y mayor riesgo de mortalidad. Por ello, nos planteamos
valorar su presencia en un grupo de pacientes en hemo-
dialisis en nuestro centro.

Material y Método: Muestra de 63 pacientes en hemo-
dialisis, hombres y mujeres, con edades entre 22 y 83
afos. Se recogi6 también el tiempo que cada uno lleva-
ba en tratamiento en hemodialisis. Estudio descriptivo
de corte transversal con datos recogidos entre febrero
y abril de 2019. Se aplicé individualmente la Escala de
Alexitimia de Toronto. Se cuantificaron los valores de
frecuencia para las puntuaciones obtenidas en el test y
se realizaron comparaciones de medias para sexo, edad
y tiempo en dialisis.

Resultados: Encontramos que un 22,2% de la muestra
(14 sujetos) muestra valores de alexitimia clinicamente
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relevantes. No se encontraron diferencias significativas
en los puntajes de alexitimia seglin el sexo, edad o tiem-
po en dialisis.

Conclusiones:

Los hallazgos de este estudio permiten concluir que casi
una cuarta parte de los pacientes en dialisis presenta
alexitimia, alertando sobre la necesidad de que estas
personas reciban tratamiento psicolégico especializado.

PALABRAS CLAVE: hemodialisis; alexitimia; psicolo-
gia.

Assessment of alexithymia levels in
hemodialysis patients

Abstract

Introduction: Alexithymia is a mood alteration
manifested by difficulty in becoming aware of one's
feelings and fantasies, as well as being able to express
them verbally. It has been related to the development of
other pathologies and the presence of chronic diseases.
In the case of renal failure, it has been associated with
poorer adherence to treatment and increased risk of
mortality. Therefore, we consider assessing the presence
of alexithyma in a group of hemodialysis patients in our
center.

Material and Method: Sample of 63 patients on
hemodialysis, men and women, aged between 22
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and 83 years. Hemodialysis treatment time was also
collected. Descriptive cross-sectional study with data
collected between February and April 2019. The
Toronto Alexithymia Scale was applied individually.
Frequency values were quantified for test scores and
mean comparisons were made for sex, age and time on
dialysis.

Results: We found that 22.2% of the sample (14
subjects) shows clinically relevant alexithymia values.
No significant differences were found in alexithymia
scores according to sex, age or time on dialysis.

Conclusions: The findings of this study allow us to
conclude that almost a quarter of dialysis patients has
alexithymia, warning of the need for these people to
receive specialized psychological treatment.

KEYWORDS: hemodialysis; alexithymia; psychology

Introduccion

Diversos estudios constatan que entre la poblacién en
hemodialisis existe una alta prevalencia de alteracio-
nes del estado de animo, entre las que se encuentran
la depresion y la ansiedad'®. En una investigacion an-
terior llevada a cabo en nuestro centro, los resultados
mostraron, en contra de lo que esperabamos, que per-
sonas que padecen enfermedad renal crénica asociada
en muchos casos a otras enfermedades, asi como con
vidas donde habian tenido lugar sucesos altamente es-
tresantes, mostraron niveles casi inexistentes de ansie-
dad y depresion, segiin se extrajo de los cuestionarios
de evaluacion utilizados’. Pudimos observar, ademas
que, tras someter a algunos de estos pacientes a trata-
miento psicoterapéutico, los niveles de depresion y an-
siedad aumentaron ligeramente, resultados que fueron
interpretados como consecuencia de una mayor cone-
xion con sus emociones, fomentada por la intervencion
psicolédgica®.

Sospechamos que la presencia de alexitimia podria es-
tar detras de estos resultados entre la poblacién en he-
modialisis, y que podria estar enmascarando falsos nega-
tivos de casos con depresion, ya que la alexitimia es una
alteracion del estado de animo caracterizada por una di-
ficultad marcada para identificar, describir y comunicar
las propias emociones, asi como para poder distinguirlas
de las sensaciones corporales. Ademas, la alexitimia se
acompaiia de un deterioro en la capacidad de simboliza-

cion y del pensamiento abstracto, que se manifiesta por
la pobreza de fantasias y otras actividades imaginativas,
de forma que los sujetos que la padecen se centran mas
en los acontecimientos concretos y externos que en las
experiencias internas®!!. La sospecha planteada vendria
apoyada por estudios que muestran una fuerte correla-
cion entre alexitimia y depresion'2.

Por otra parte, esta hipdtesis estaria avalada por diver-
sas publicaciones donde se describe una relacion positi-
va entre alexitimia y el padecimiento de enfermedades
cronicast®¢, siendo ademas esta alteracion del estado
de animo un factor de riesgo asociado a una peor ad-
herencia al tratamiento, a conductas de riesgo para la
salud, a mayor susceptibilidad al estrés, al padecimiento
de sintomatologia de tipo psicosomatica y a una mayor
mortalidad entre los pacientes en hemodialisis’-8.

Por tanto, el objetivo de este estudio consistié en cuanti-
ficar la presencia de alexitimia en hemodialisis median-
te la Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20).

Material y Método

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal en-
tre febrero y abril de 2019, en el centro de hemodialisis
Sierra Este, de Sevilla (Dialisis Andaluza).

Participantes

Para seleccionar la muestra de participantes en el es-
tudio, se tuvo en cuenta a aquellos pacientes que hubie-
ran sido atendidos al menos en una ocasion por el area
de psicologia del centro de dialisis en los Ultimos seis
meses, sin discriminacion en base al tipo de demanda, y
cuyo estado cognitivo permitiera la comprension de los
items del instrumento de evaluacién.

Procedimiento

Se utilizo6 la Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20)%9,
en su version espafola, que ha demostrado ser una he-
rramienta valida y fiable para detectar la presencia de
dicha alteracion?. Se trata de un conjunto de 20 items,
con modalidad de respuesta tipo Likert, que arroja pun-
tuaciones en un rango de 0 a 100 y que por encima de
51 estarian revelando la presencia de alexitimia en un
grado clinicamente relevante.

Se aplicé el mencionado cuestionario de forma indi-
vidual por parte de la psicéloga del centro durante la
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sesion de hemodialisis, teniendo en cuenta que hubiera
transcurrido al menos media hora desde el comienzo de
la sesion, para asi evitar interferencias o distracciones
debidas a contratiempos asociados al inicio de la misma.
Se recogieron las siguientes tres variables a estudiar en
relacién a la puntuacion obtenida en el test de alexiti-
mia: 1) sexo, 2) edad y 3) tiempo en dialisis en el mo-
mento de realizar el cuestionario.

Consideraciones éticas

La informacion recogida ha sido tratada en base al ac-
tual Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Euro-
peo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la
proteccion de datos de personas fisicas y se obtuvo el
consentimiento informado de los pacientes participan-
tes. El estudio fue aprobado por el centro Dialisis Anda-
luza, de Sevilla.

Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo de frecuencias para
las puntuaciones obtenidas en el test de alexitimia. Las
puntuaciones medias obtenidas para el grupo de hom-
bres y de mujeres, se compararon entre si mediante el
estadistico T de Student para muestras independientes.
Los datos arrojados por el test se dividieron también
en dos grupos seglin la edad de los sujetos. Para esta-
blecer el punto de corte, se procurd que ambos grupos
fueran similares en cuanto al niimero de sujetos, bus-
cando asi que la comparacion de medias, utilizando la
T de Student para muestras independientes, tuviera la
mayor garantia desde el punto de vista estadistico. De
igual forma se procedi6 para la variable de tiempo en
dialisis.

Resultados

La muestra seleccionada estuvo integrada por 63 pacien-
tes, de los cuales 52,4% eran hombres. La edad media
de los sujetos fue de 63,3+14,3 afios, con un rango entre
los 22 y 83 afios; y la mediana de tiempo en hemodialisis
fue de 34,8 meses, con un rango intercuartilico de 31,2
meses.

Encontramos que un 22,2% de la muestra (14 sujetos)
mostro6 valores de alexitimia a tener en cuenta desde el
punto de vista clinico. Estos valores pueden dividirse a
su vez en dos subgrupos: los que muestran valores de
alexitimia leve, y aquellos que muestran presencia de
alexitimia en un grado elevado. Dichos resultados pue-
den observarse en la Figura 1.
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Figura 1. Puntuaciones TAS-20.

El punto de corte para dividir las puntuaciones del test
segiin la edad de los sujetos se estableci6 en 65 afios. De
esta forma, resultaron 34 sujetos con 65 afios 0 menos
y 29 tenian mas de 65 afios en el momento de realizar
el estudio.

En cuanto al tiempo en dialisis, la divisién por grupos
quedo establecida en torno a los 3 afios de tratamiento,
de modo que 33 sujetos llevaban menos de 3 afios en
dialisis y 30 sujetos llevan 3 o mas afios dializandose en
el momento de realizacion del test.

Cuando se realizé la comparacion de medias entre los
dos grupos obtenidos para cada variable, no se encontra-
ron diferencias significativas en los puntajes de alexiti-
mia al comparar las medias seglin los grupos de sexo de
los sujetos p=0,205, los de edad p=0,247, y tampoco en
relacion al tiempo que llevaban en dialisis p=0,49.

Discusion

Una cuarta parte de los pacientes en hemodialisis pre-
sentan alexitimia, sin que ello dependa del sexo, edad
o tiempo que la persona lleva recibiendo dicho trata-
miento, dato a tener en cuenta si consideramos que en
estudios de poblacién general, la presencia de alexitimia
no supera una prevalencia del 10%?.

Desde nuestro punto de vista, los problemas que entrafia
la presencia de alexitimia entre la poblacién en hemo-
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dialisis son varios. En primer lugar, personas con mayor
dificultad para contactar con los propios sentimientos y
manifestarlos, podrian ser en apariencia mas “‘déciles”
o “sumisas” ante el personal sanitario. Sin embargo, al
estar limitada la capacidad expresiva y la posibilidad
de cuestionar las experiencias que atraviesan en base
a parametros internos, también seria mas complicado
para los profesionales responsables de su tratamiento
proporcionarles una atencién lo mas ajustada posible a
sus necesidades, no sélo fisioldgicas, sino también emo-
cionales.

Por otro lado, esta alteracion del estado de animo ha sido
considerada como un factor negativo para la salud*®??,
esta asociada a un estilo de vida caracterizado por con-
ductas de mayor riesgo®?4, a la manifestacion con mas
frecuencia de sintomas fisicos y somatizaciones?, asi
como a una menor adherencia al tratamiento'®2?¢, Con-
cretamente, entre la poblacion en hemodialisis, se ha de-
tectado una asociacién mayor entre mortalidad y alexi-
timia que entre la poblacién general'” lo que nos lleva a
no pasar por alto la necesidad de abordar esta alteracion
mediante tratamiento psicolégico especializado.

Por tanto, tener en cuenta esta informacion, nos alerta
sobre la necesidad de que las personas en hemodiali-
sis reciban atencién psicolégica como parte de un tra-
tamiento integral del paciente, una propuesta que vie-
ne siendo avalada por diversos estudios en los ultimos
afios*®®, De cara a futuras investigaciones, seria intere-
sante plantear si otras alteraciones del estado de animo
que han demostrado tener una alta prevalencia entre la
poblacion en dialisis segtn los estudios mencionados, po-
drian ser predictores o estarian asociadas a la presencia
de alexitimia de forma significativa.

No queremos concluir sin aportar una reflexion sobre
la herramienta utilizada en este estudio, el TAS-20 en
su version espafiola, que ha demostrado ser una escala
valida desde el punto de vista psicométrico para testar
la presencia de alexitimia en otras poblaciones clinicas,
como en el caso de pacientes con esclerosis multiple?,
aunque en el mencionado estudio se utilizé una moda-
lidad revisada del TAS-20. Nosotros hemos detectado
que, en algunos casos y, en contra de lo que esperaba-
mos, pacientes que muestran indicios claros de alexiti-
mia en base a su comportamiento en la sala de dialisis y
al tipo de interacciones que mantienen con el personal
sanitario, obtuvieron puntuaciones muy bajas en el test.
Esto nos lleva a sospechar que, tratandose de una escala
de autoevaluacion, donde es el propio sujeto el que deci-
de sobre su puntuacion en cada item, podria ocurrir que

una elevada desconexion de sus sentimientos y estimu-
los internos fuera la causa de respuestas externamente
orientadas, que dejarian ver lo que el paciente cree de
si mismo, en base a factores educacionales o de desea-
bilidad social, mas que el reflejo de las dificultades en el
ambito emocional que realmente padece. Esta hipétesis,
ha sido apoyada por otros estudios donde se plantea la
necesidad de complementar el uso de esta escala con
otros cuestionarios o herramientas de evaluacién para
poder extraer conclusiones con mayores garantiast®2829,
Planteamos como objetivo futuro, profundizar en esta
cuestion mediante estudios que revisen las propiedades
psicométricas y la adaptacion de esta escala para la po-
blacién espanola en hemodialisis, de cara a evitar este
posible sesgo en la mayor medida posible, ya que podria-
mos estar ante una infraestimacion de la presencia de
alexitimia entre dichos pacientes.

Por otra parte, y también como propuesta para futuros
estudios, planteamos la posibilidad de extraer las pun-
tuaciones del test para cada una de las tres dimensiones
que integran el constructo alexitimia: 1) dificultad para
la discriminacion de sefiales emocionales, 2) dificultad
en la expresion verbal de las emociones y 3) pensa-
miento orientado hacia detalles externos. De forma que
pudiéramos discriminar en qué medida estan afectadas
cada una de ellas en la poblacién en hemodialisis, y po-
der asi realizar un tratamiento psicolégico lo mas efec-
tivo posible en esta poblacion.

Como conclusion, podemos decir que una cuarta parte
de nuestros pacientes presentan alexitimia, aunque con-
sideramos necesaria la continuidad de la labor investi-
gadora de esta alteracion psicolégica en pacientes con
enfermedad renal cronica, planteando incluso la posibili-
dad de indagar sobre su presencia también en el periodo
en el que las personas se encuentran en seguimiento en
las consultas de ERCA, de cara a fomentar la adherencia
al tratamiento y disminuir los posibles factores de riesgo
para la salud asociados, contribuyendo asi a la calidad de
vida del paciente y a retrasar su total pérdida de la fun-
cion renal y, por tanto, su paso al tratamiento sustitutivo
mediante hemodialisis.
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Resumen

Introduccion: Un desarrollo adecuado de las fistulas
arteriovenosas esta relacionado con el estado del arbol
vascular y el uso previo de dispositivos de acceso venoso
periférico (CVP).

Objetivo: Evaluar el impacto de la formacién en una
estrategia multimodal para reducir las complicaciones
relacionadas con el CVP en una unidad de hospitaliza-
cion de nefrologia.

Material y Método: Estudio cuasi-experimental pre-
post intervencién, en pacientes portadores de CVP en
una unidad de hospitalizacién de nefrologia. La inter-
vencion consistié en la formacién en una estrategia
multimodal para el manejo de CVP basada en 5 medi-
das basadas en evidencia. Para determinar el impacto
se analizaron los registros electrénicos de los CVP in-
sertados en los 3 meses previos a la actividad formativa
(PRE) vs 3 meses posteriores (POST). Se realizé un
analisis descriptivo e inferencial de las variables a es-
tudio.

Resultados: CVP estudiados: PRE n=96, POST n=120.
Nimero medio de CVP/paciente: PRE 2,07 vs POST
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1,75 (p=0,02). Calibre: PRE 18G 1%, 20G 18%, 22G
80%, 24G 1%; POST 20G 20%, 22G 80% (p=NS).
Duraciéon media: PRE 192h, <7 dias 26% vs POST
171h, <7 dias 30% (p=NS). Causas de retirada: Alta
/ no precisa PRE 41% vs POST 38% (p=NS), Flebitis
PRE 27% vs POST 13% (p=NS).

Conclusiones: la formacion en una estrategia mul-
timodal ha conseguido reducir: nimero de CVP por
paciente, nimero de flebitis, uso de CVP de mayor
calibre y tiempo que permanecen insertados. Una es-
trategia multimodal sobre el manejo de los CVP pue-
de ayudar a preservar el arbol vascular en pacientes
nefrolégicos.

PALABRAS CLAVE: fistula arteriovenosa; dispositivos
de acceso vascular; practica clinica basada en la eviden-
cia; educacion continua; enfermedad renal.

Training in a multimodal strategy on the care

of peripheral venous catheters: impact on the

preservation of the patient’s vascular tree in a
nephrology unit

Abstract
Introduction: An adequate development of arteriovenous

fistulas is related to the state of the vasculature and the
previous use of peripheral venous catheter (PVC).
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Objective: To evaluate the impact of training in a
multimodal strategy to reduce complications related to
PVC in a nephrology hospitalization unit.

Material and Method: Quasi-experimental pre-post
intervention study in patients with PVC in a nephrology
hospitalization unit. The intervention was training in a
multimodal strategy for PVC management based on 5
evidence-based measures. To determine the impact, the
electronic medical records of the PVCs inserted in the
3 months prior to the training activity (PRE) versus 3
months later (POST) were analyzed. A descriptive and
inferential analysis of the variables to be studied was
performed.

Results: PVC studied: PRE n=96, POST n=120.
Average number of PVC/patient: PRE 2.07 vs. POST
1.75 (p=0.02). Caliber: PRE 18G 1%, 20G 18%, 22G
80%, 24G 1%,; POST 20G 20%, 22G 80% (p=NS).
Average duration: PRE 192h, <7 days 26% vs POST
171h, <7 days 30% (p = NS). Withdrawal causes: High/
not accurate PRE 41% vs POST 38% (p=NS), Phlebitis
PRE 27% vs POST 13% (p=NS).

Conclusions: Training in a multimodal strategy has
managed to reduce: number of PVC per patient, number
of phlebitis, use of PVC of greater caliber and time that
remain inserted. A multimodal strategy on the PVCs
management can help preserve the vascular tree in
nephrological patients.

KEYWORDS: arteriovenous fistula; vascular access
devices; evidence-based practice; education, continuing;
kidney diseases.

Introduccion

Los catéteres venosos periféricos (CVP) son los disposi-
tivos invasivos mas utilizados en el ambito sanitario, con
prevalencias entre el 70 y el 80% en los pacientes hos-
pitalizados!. El uso de estos dispositivos esta asociado
con una serie de complicaciones (infecciosas y no infec-
ciosas) que pueden dafar la pared vascular, siendo la
principal la flebitis en sus tres modalidades: mecanica,
quimica e infecciosal*. Estos dafios en la pared vascular
pueden disminuir el capital venoso de quien las sufre.

Entre los pacientes hospitalizados, la administracién
de liquidos, electrolitos, farmacos y hemoderivados,
constituyen un procedimiento habitual y necesario para
resolver sus problemas de salud. La eleccion de un ac-

ceso vascular adecuado va a determinar el éxito en la
administracién de la terapia instaurada, con el menor
numero de complicaciones y la mayor vida media del
acceso venoso. La inadecuacion en el uso de un acceso
vascular relacionado con la terapia intravenosa, tiene
una repercusion directa en las complicaciones sobre la
supervivencia, el incremento en el nimero de dias de
hospitalizacién y el aumento de costes®.

La literatura refiere que el desarrollo adecuado de las
fistulas arteriovenosas (FAVI) esta relacionado con el
estado del arbol vascular y el uso previo de dispositivos
de acceso venoso periférico. Es conocido que el dafio de
la pared de las venas por catéteres venosos previos esta
relacionado con estenosis y oclusién de las venas cefa-
lica y basilica, dando lugar a FAVIs fallidas. EI catéter
venoso periférico (CVP) es el dispositivo mas habitual
entre los pacientes hospitalizados, por lo que un manejo
adecuado de los mismos ayudara a la preservacion del
arbol vascular.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar el impac-
to de la formacién en una estrategia multimodal para
reducir las complicaciones relacionadas con el CVP en
una unidad de hospitalizacién de nefrologia.

Material y método

Estudio cuasi-experimental pre-post intervencion longi-
tudinal, en una poblacién de pacientes portadores de
CVP en la unidad de hospitalizacién de nefrologia del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. La in-
tervencion consistié en la formacién en una estrategia
multimodal para el manejo de CVP basada en 5 medi-
das, propuestas en el proyecto Flebitis Zero®: eleccion
adecuada del tipo de catéter, higiene de manos, uso de
clorhexidina de base alcohélica >0,5% en la prepara-
cion de la piel, mantenimiento aséptico de los CVP y
retirada de los CVP innecesarios. Se realiz6 una acti-
vidad formativa on-line de 10 horas de duracién sobre
el paquete de medidas y un médulo sobre seguridad del
paciente (ver Tabla 1), con material de apoyo audiovi-
sual, bibliografia y enlaces web. EIl objetivo general de
la formacion era capacitar a los alumnos en la aplica-
cion de medidas basadas en la evidencia para la reduc-
cion de las tasas de flebitis y bacteriemias relacionadas
con el catéter venoso periférico, a los valores estandar
establecidos por los organismos internacionales contri-
buyendo a minimizar eventos adversos. Cada alumno
debia realizar una prueba de evaluacion, consistente en
un ejercicio tipo test de 30 preguntas, con cuatro res-
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Tabla 1. Estructura y contenido tematico de la accién formativa.

S e

Seguridad del paciente

- Conceptos basicos de seguridad del paciente.

- La cultura de seguridad.

Introduccion al proyecto Flebitis Zero

- Introduccion. Mision, vision y valor.

- Objetivos. Principal y secundarios.

- Contenido de la intervencion.

- Intervencién estandarizada freno a la flebitis.
- Plan de seguridad.

Eleccion adecuada del acceso vascular y del tipo de catéter

- Anatomia.

- Anatomia de Venas, Arterias y Nervios.

- Revision de la estructura de las venas y las arterias.
- La piel.

- Como afecta la fisiologia a la canalizacion.

- Elegir la zona adecuada para el acceso vascular periférico.
- Evaluacion de los factores individuales.

- Venas a Canalizar.

-Venas a Evitar.

- Como buscar y encontrar una buena vena.

- Seleccion del catéter correcto.

- Calibre y codificacion de color.

- Volumen de flujo / Caudal.

- Tipos de catéteres venosos periféricos.

Higiene de manos y uso de guantes

- Indicaciones.

- Técnica de higiene de manos.

- Higiene de manos con agua y jabon.

- Friccion de manos con solucion alcohélica.
- Uso de Guantes.

- Antisepsia cutanea.

Técnica de insercion y retirada del catéter venoso periférico

- Insercion.

- Eleccion adecuada de catéteres y zona de insercion.
- Higiene de manos.

- Uso de clorhexidina en la preparacion de la piel.

- Insercion del Catéter Venoso Periférico.

- Catéter venoso periférico corto.

- Retirada de catéteres innecesarios.

- Retirada del catéter.

- Sospecha de infeccion relacionada con el catéter.

Mantenimiento aséptico del catéter

- Mantenimiento aséptico de catéteres.

- Caracteristicas de los ap6sitos.

- Como es el aposito ideal.

- Cambio de apésitos.

- Tipos de apdsitos Sistemas de acceso sin aguja.
- Cambio de los equipos de infusién.

- Permeabilidad de los catéteres.

puestas alternativas y una sola verdadera. Para superar
el ejercicio era necesario responder correctamente al
80% de las preguntas. La formacion estaba acreditada
por la Comision de Formacién Continuada de las Profe-
siones Sanitarias de Cantabria. La actividad formativa
se desarrolld en abril de 2017, y participaron el 89% de
las enfermeras de la unidad a estudio.

Para determinar el impacto se analizaron los registros
de la historia clinica electrénica de los CVP inserta-
dos en la unidad a estudio en los 3 meses previos a la
actividad formativa (PRE: enero a marzo 2017), com-
parados con los 3 meses posteriores (POST: mayo a
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octubre 2017). Durante ambos periodos de estudio se
disponia en la unidad de todos los recursos materiales
cuyo uso se aconsejaba en la formacion (clorhexidina de
base alcohdlica al 2%, apésitos transparentes de poliu-
retano semirreforzados con tiras estériles, alargaderas
con bioconector, valvulas tipo Split Septum, etc)e. Las
variables analizadas de los registros fueron: nimero de
CVP durante el ingreso, localizaciéon anatémica de in-
sercion, vena de insercion, tipo de CVP, calibre del CVP,
tiempo de permanencia del CVP insertado (calculado
en horas y en dias) y motivos de retirada del CVP. Para
el analisis de los registros se utilizé una herramienta de
“business intelligence” (QlickView®) y el paquete esta-
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distico EPIDAT, realizandose un analisis descriptivo e
inferencial (prueba Z de comparacion de proporciones
y T de Student).

Resultados

Se estudiaron 216 CVP: 96 durante el periodo PRE y 120
durante el periodo POST.

El nimero de episodios con un CVP durante el periodo
PRE fue de 55 (50% de los episodios ingresados) frente
a 58 en el periodo POST (68,24% de los episodios ingre-
sados).

En la Tabla 2 se muestran los datos relacionados con el
registro de insercién, mantenimiento y retirada de los
CVP estudiados, durante ambos periodos de estudio, jun-
to con la significacion estadistica de los test inferenciales
realizados. En cuanto al lugar de insercién, en ambos pe-
riodos los CVP se insertaron en todos los casos en el brazo
no dominante.

Tahla 2. Datos relacionados con el registro de insercion, mantenimiento y retirada de los catéteres

venosos periféricos (CVP) estudiados, durante ambos periodos.

Discusion

La preservacion del arbol vascular de los miembros su-
periores de los pacientes con enfermedad renal croénica,
desde estadios tempranos, ha sido siempre una preocupa-
cién de la enfermeria nefroldgica, ya que el futuro de una
FAVI funcionante depende en gran medida del estado del
mismo. La Guia Clinica Espafiola del Acceso Vascular para
Hemodialisis indica que “para facilitar la creacién de la
FAV en los pacientes con ERCA, se extreme la conserva-
cion de la red venosa superficial de ambas extremidades
superiores, que deben preservarse libres de punciones y
canulaciones. Para ello es preciso instruir al personal sa-
nitario e informar al paciente’””. Aunque durante las hos-
pitalizaciones de los pacientes renales, que en la mayoria
de las ocasiones precisan de tratamiento endovenoso y por
lo tanto de un CVP, es complicado evitar las canulaciones,
si que se puede minimizar el nimero de estas. El proyecto
Flebitis Zero también aboga por la preservacion del arbol
vascular del paciente y por evitar catéteres innecesarios.
Los resultados de nuestro estudio indican que con la for-
macion recibida por los profesionales en el cuidado de es-
tos dispositivos basados en eviden-
cia, el nimero de CVP disminuye
(tanto de media por paciente, como

Variahle PRE (n=96)
Media CVP/ paciente 2,07
(rango 1-7)
Vena de insercion Basilica 29%
Cefélica 10%
Cubital 8%
Dorsales de la mano 29%
Humeral 5%
Mediana 12%
Radial 7%
Tipo de CVP Corto recto 97%
fntima 96%
Calibre 18 G 1%
20 G 18%
22 G 80%
24 G 1%
Tiempo insertado Media de horas 192
(rango 1- 1428)
<7 dias 26%
Motivos de retirada Alta / no precisa 41%

Dilatacion punto insercion  16%

Disconfort 5%
Extravasacion 8%
Flebitis 27%
Obstruccion 0%

POST (n=120) p

en proporcion sobre el nimero de
episodios).

(ranlg;ZSIl-b) 0,02 Entre las recomendaciones concre-
tas de la Guia Clinica Espafiola del

28% NS Acceso Vascular para Hemodialisis
E:f: se incIuyg “evitar venopunciones
B innecesarias y accesos venosos pe-
0% riféricos en la extremidad superior
12% destinada a la creacion del AV”;y
12% “evitar en todo caso la puncién de
- - la vena cefalica del brazo y ante-
4% brazo no dominante””. Aunque nin-
guna de estas 2 recomendaciones

2‘2’; i estabg inc_:luida en la fc?rmaci()n a
80% estudio, si nos parece importante
0% reflexionar sobre ellas. Evitar la
puncién del brazo no dominante es

(rang:(l)7(;L-932) e algo )_/a instaurado en la unio!ad a
e e estudio, ya que en ambos periodos
todos los CVP fueron insertados en

38% NS el brazo no dominante. La vena ce-
1;;" falica fue puncionada en alrededor
BT de un 10% de los casos en ambos
13% periodos, probablemente derivado

4% de un agotamiento del arbol vas-
cular y la necesidad de disponer de
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un CVP. Mayoritariamente en ambos periodos las venas
de insercion de eleccién fueron las dorsales de la mano y
la basilica: si bien estas localizaciones son mas préximas
a zonas de flexion (que Flebitis Zero no indica por estar
mas relacionadas con flebitis mecanicas), si que en el caso
concreto de los pacientes renales estaria bien indicado su
uso para preservar los brazos del antebrazo de cara a la
creacion de una FAVI. La integracién del conocimiento
y la personalizacion en funcion de la caracteristicas del
paciente constituye una buena practica en la aplicacion de
cuidados basados en la evidencia®.

Respecto al calibre en ambos periodos el 80% de los ca-
téteres insertados se correspondian con 22G y cerca del
20% restante con 20G (ningtin calibre 18G durante el
periodo POST). Flebitis Zero indica utilizar el catéter de
menor calibre en el vaso de mayor calibre, de tal manera
que el CVP ocupe solo 1/3 del diametro del vaso, evitan-
do el dafio tisular y favoreciendo la hemodilucién de la
sustancia a irrigar, disminuyendo el riesgo de flebitis qui-
mica®.

Aunque no hubo una diferencia estadisticamente significa-
tiva, durante el periodo POST la media de horas de inser-
cion del CVP disminuy6 y el porcentaje de CVP insertados
durante menos de 7 dias. Esto disminuye las posibilidades
de sufrir eventos adversos, sobre todo de origen infeccio-
so, al permanecer menos expuesto a este factor de riesgo
extrinseco.

Respecto a los motivos de retirada, aunque no hubo cam-
bios significativos desde el punto de vista estadistico, si que
los hubo desde el punto de vista clinico. Las retiradas por
flebitis disminuyeron a la mitad, hasta un 13%. Aunque
este valor queda auin lejos del estandar del 5% aconsejado
por la Infusion Nursing Society?, si que es de destacar esta
disminucion. El uso de clorhexidina de base alcohélica al
2% como antiséptico durante la insercion y el manteni-
miento del CVP, manejo aséptico del catéter, incidir en
la higiene de manos previa y posterior a la manipulacion
del catéter, la fijacion alejada del punto de insercién y la
desinfeccion del puerto de acceso con alcohol al 70% son
algunas de las medidas propuestas durante la formacién a
estudio para evitar las complicaciones infecciosas.

La implementacién del mejor conocimiento disponible en
la practica clinica es un proceso complejo, que cada dia
tiene mas interés para mejorar los resultados obtenidos en
la practica clinica. Mejorar la practica basada en la mejor
evidencia disponible requiere cambios (mayores o meno-
res) y constituye un reto para las organizaciones sanita-
rias. La formacion se ha revelado como una herramienta
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fundamental en la traslacion del mejor conocimiento a la
practica clinica®¥1°. Ademas de la formacion, el entrena-
miento y la estandarizacion en la prevencion de infeccio-
nes relacionadas con el CVP, basadas en la mejor eviden-
cia disponible, disminuyen las complicaciones infecciosas
derivadas. McGuire et al.'! refieren que durante 5 afios
estuvieron realizando formacion y entrenamiento para
aumentar la adherencia a las recomendaciones de distin-
tas guias de practica clinica relacionadas con el cuidado
de los CVP?1>14 mediante la estandarizacion de un proce-
dimiento. Realizaron auditorias relacionadas con diversos
aspectos, logrando mejorias significativas en la adherencia
global (de un 44% de adherencia global a las medidas a
un 87%) en cuanto a: condiciones del apésito de cobertu-
ra (limpio, seco e intacto), punto de insercion visible, fecha
en el pésito (de insercion o de cura), continuidad del cui-
dado y registro de una escala de visualizacién del estado
del punto de insercion, ademas de la retirada de catéteres
innecesarios!?.

Aunque en este estudio no se han monitorizado la adhe-
rencia a las medidas propuestas por Flebitis Zero, si que
parece que la formacién ha obtenido buenos resultados a
este respecto. Las retiradas por alta/no precisa aumenta-
ron hasta un 30%, constituyendo una buena practica, la
de retirar CVP innecesarios. En un reciente estudio en
unidades de 14 unidades de medicina interna de nuestro
pais, sobre 70 CVP que desarrollaron una bacteriemia re-
lacionada con el catéter, observaron que el 25,7% eran
innecesarios, y que la flebitis fue clinicamente evidente en
el 63% de los casos'®. Este ultimo dato indica la imperiosa
necesidad de evaluar el punto de insercién con una escala
validada, al menos una vez por turno, para detectar de
manera temprana una infeccién relacionada con el CVP y
evitar bacteriemias relacionadas.

Si que preocupa el incremento de extravasaciones como
motivo de retirada con respecto al periodo PRE, proba-
blemente esté debido al incremento en el uso de la vena
cubital como lugar de insercion en una zona de flexion,
que facilita el roce del catéter con la pared vascular, y que
esta relacionado con una mayor tasa de extravasaciones’.

Conclusiones

La actividad formativa en la estrategia multimodal ha
conseguido: reducir el nimero de flebitis asociadas al
uso de CVP, disminuir el nimero de CVP por paciente,
disminuir el uso de CVP de mayor calibre y disminuir
el tiempo que permanecen insertados. La formacion en
una estrategia multimodal sobre el manejo de los CVP
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Resumen

Introduccion: En Chile, los coordinadores de procura-
miento son mayoritariamente enfermeras y la tasa de
donacién es muy baja respecto a su poblacion.

Objetivo: Analizar la coherencia entre el perfil del en-
fermero/a coordinador de procuramiento definido por el
Ministerio de Salud y el observado en los coordinadores
chilenos.

Material y Método: Estudio descriptivo, cuantitativo,
muestreo no probabilistico, de enfermeras que se des-
empefiaban como Coordinadores de Procuramiento en
servicios asistenciales publicos y privados de Chile. Las
Variables estudiadas fueron de caracter sociodemogra-
ficas, de caracterizacion profesional, de capacitacion,
estructura de la unidad de procuramiento, y de requi-
sitos del cargo de coordinador. Datos recolectados en
el mes de octubre del afio 2017, en el III Encuentro
Nacional de Coordinadores de Procuramiento y Tras-
plantes, a través de un cuestionario estructurado, que
permitié contrastar el perfil obtenido con el perfil defi-
nido por el Ministerio de Salud (MINSAL).

Correspondencia:

Rosa Alcayaga Droguett
E-mail: ralcayaga@udec.cl

Resultados: Los coordinadores de procuramiento, son
en un 82,4% de sexo femenino, promedio de edad de
36+ 11 anos. EI 90,2% se desempefia en un Hospital
Publico. EI 100% tiene titulo enfermera acreditada, un
30% entre 1y 4 afios de egresados, y un 37% menos
de 5 afos de experiencia laboral. Sin experiencia clini-
ca en cuidados de alta complejidad, como unidades de
Urgencia (82,3%) o cuidados intensivos (58,8%). El
66,5% consideré que la formacién inicial, fue suficiente
para asumir el cargo.

Conclusiones: En los aspectos estudiados, el perfil pro-
fesional de los enfermeros coordinadores locales difiere
del perfil definido por la autoridad de salud.

PALABRAS CLAVE: Chile; perfil laboral; coordinador
de trasplante; trasplante de érganos.

Analysis of the profile of the nursing
coordinator of organ procurement in Chile

Abstract

Introduction: In Chile, organ procurement
coordinators are mostly nurses and the donation rate
is very low compared to their population. Objective:
To analyze the coherence between the profile of the
nurse organ procurement coordinator defined by the
Ministry of Health and that observed in the Chilean
coordinators.
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Material and Method: Descriptive, quantitative study,
non-probabilistic sampling of nurses who worked as
Organ Procurator Coordinators in public and private
care services in Chile. The variables studied were
sociodemographic,  professional  characterization,
training, structure of the procurement unit, and
requirements of the position of coordinator. Data
collected in October 2017, at the IIT National Meeting
of Organ Procurement and Transplant Coordinators,
through a structured questionnaire, which allows to
check the profile obtained with the one defined by the
Ministry of Health (MINSAL).

Results: Organ procurement coordinators are 82.4%
female, with an average age of 36+11 years. 90.2%
work in a Public Hospital. 100% have an accredited
nursing degree, 30% between 1 and 4 years of graduates,
and 37% less than 5 years of work experience. No
clinical experience in highly complex care, such as
emergency units (82.3%) or intensive care (58.8%).
66.5% considered that the initial training was sufficient
to assume the position.

Conclusions: In the studied aspects, the professional
profile of the local coordinators nurses differs from the
profile defined by the health authority.

KEYWORDS: Chile; work profile; transplant coordinator;
organ transplant.

Introduccion

El trasplante de érganos es la mejor terapia de sustitu-
cién para las enfermedades crénicas e irreversibles, por
cuanto permite prolongar y mejorar la calidad de vida
de quienes sufren de esas patologias'. La mayoria de
esos 6rganos provienen de personas que, tras fallecer en
determinadas condiciones, donan, ya sea por voluntad
propia anticipada o por la generosidad de sus familiares
cercanos?.

El principal obstaculo, y que impide el aumentar los
trasplantes, es la insuficiente oferta de drganos respec-
to de la demanda de ellos, es decir, la escasez relativa
de donantes. Al proceso que culmina en una donacién se
le denomina procuramiento, el cual consta, a su vez, de
otros subprocesos: (a) Pesquisa de potenciales donantes
(personas que han sufrido dafios neurolégicos trauma-
ticos o vasculares graves), (b) mantencion cardiocir-
culatoria y metabélica del potencial donante en unidad
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de paciente critico y (c) solicitud de tltima voluntad o
solicitud de donacién, que es realizada tras el diagnésti-
co definitivo de muerte encefalica por profesionales de
la salud a los familiares de estos potenciales donantes>.
Por tanto, el procuramiento debe ser realizado por pro-
fesionales capacitados y dedicados integramente a esta
funcioén, tal como lo demuestran las cifras de donacién
del lider mundial en esta actividad, Espafia, que cuenta
con coordinadores con dedicacion exclusiva y en donde
se consiguen tasas de donacion efectiva de 48 pacientes
por millén de poblacion (pmp), la tasa de donantes de
Chile, en el afio 2018 fue de 5,6 pmp*>.

En Chile, la organizacién encargada del procuramien-
to de drganos, es la Coordinadora Nacional de Procu-
ramiento y Trasplante (CNPT), organismo técnico de
caracter gubernamental, encargado de velar por el
funcionamiento de los programas de donacién y tras-
plante’. EI Ministerio de Salud (MINSAL), decreté que
todos los centros asistenciales puiblicos y privados que
tengan la capacidad de generar donantes, debian im-
plementar una Coordinacion Local de procuramiento
con, al menos, dos enfermeras coordinadoras y que el
proceso de donacion, debia ser conducido en base a un
documento oficial denominado “Orientaciones Técnicas
de la Coordinadora Nacional de Procuramiento y Tras-
plante“. Por tanto, existen enfermeros coordinadores
de procuramiento en los hospitales y clinicas de mayor
complejidad, y son un recurso estratégico, clave en la
consecucion de las tasas efectivas de donacion.

En Chile, Palacios, define al Coordinador: “Es un indivi-
duo que conoce todas las etapas del proceso y coordina
la correcta ejecucion de éstas, debe ser un profesional
del area de la salud, con alta capacidad de trabajo y
tolerancia al “estrés” y a la frustracién, debe estar mo-
tivado, tener excelentes relaciones personales y poder
desempefiarse a tiempo parcial o total, segln las ca-
racteristicas de cada lugar. La duracién de su cargo y
funcién se ha recomendado no sea superior a los 5 afios,
tiempo después del cual se observa una declinacién na-
tural de su motivacion y efectividad."®.

En Chile, el Ministerio de Salud (MINSAL) definié un
perfil para el coordinador de procuramiento, el cual se
encuentra declarado dentro de las Orientaciones Téc-
nicas “Proceso de Procuramiento de Organos y Tejidos
para Trasplante” donde se explicita®:

1) Poseer titulo universitario de enfermera/o (Acre-
ditado).
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2) Experiencia laboral en unidad de pacientes criticos
y/o unidad de emergencia.

3) Salud fisica y mental compatible con el cargo que
asegure la toma de decisiones.

4) Capacidad de liderazgo, organizacion, supervision
y analisis de situaciones criticas.

Se establecen, asimismo, las funciones asociadas al car-
go; funciones clinicas, funciones administrativas y fun-
cion docente asistencial (Figura 1).

) Pesquisa de posibles donantes.

) Seguimiento de posibles y potenciales donantes.

) Apoyo técnico de la mantencion de posibles y potenciales donantes.
) Supervision y colaboracion en la certificacion de muerte encefalica.
) Solicitud de testimonio de dltima voluntad.

» Solicitud de autorizacion a fiscal en casos médico legales.

) Coordinacién con servicios de apoyo.

1 Coordinacion de pabellén quirdrgico para extraccion.

1 Informacion del proceso a familiares del donante.

) Supervision de la entrega del cuerpo del donante a familiares.

FUNCIONES ADMINISTRATIVAS

» Mantener registro y estadisticas de la actividad local.
1 Elaborar documentos de referencia para el funcionamiento local.

) Implementar un Programa de Garantia de Calidad en el Proceso
de Donacion.

) Establecer redes de comunicacion efectivas con todas las unidades
involucradas en Procuramiento y Trasplante.

» Mantener el abastecimiento de los insumos necesarios para Procu-
ramiento y revisar su estado y caducidad.

FUNCION DOCENTE ASISTENCIAL

1 Capacitacion a los distintos profesionales involucrados en el
proceso de procuramiento.

1 Educacion a pacientes y familiares respecto de donacion y
trasplante.

1 Desarrollar un programa de induccién para personal nuevo en la
Unidad.

) Participar en las actividades nacionales de capacitacion

Figura 1. Funciones del Enfermero Coordinador Local de
procuramiento.

Fuente: Creacion propia, basado en Orientaciones Técnicas del Ministerio
de Salud, Chile,2015

El objetivo de este estudio es contrastar las 3 prime-
ras caracteristicas mencionadas en el perfil propuesto
por el Minsal, de los actuales coordinadores de procu-
ramiento de los centros asistenciales del pais, la carac-

teristica 4, referente a; capacidad de liderazgo, orga-
nizacion, supervision y analisis de situaciones criticas,
son evaluadas por los respectivos centros asistenciales,
quienes contratan al personal.

Asi se pretende contar con informacion actualizada,
proyectando estos resultados en la formacion y capaci-
tacion de futuros enfermeros coordinadores.

Material y Método

Estudio descriptivo, cuantitativo, muestra por conve-
niencia. Se construyé un instrumento tipo encuesta, con
preguntas cerradas y respuestas tipo dicotémicas (si y
no), destinado a conocer y describir el perfil profesional
del coordinador de procuramiento, previo sometimiento
a juicio experto y validacion por enfermeros coordina-
dores centrales del Minsal y aprobado por el Comité de
Etica de la Universidad de Concepcién (Anexo 1). Este
instrumento se aplicé en octubre del afio 2017 a todos los
coordinadores locales de cada regién del pais, que con-
sintieron en participar. Los criterios de inclusion fueron:

a) Enfermeros coordinadores con al menos un afio de
experiencia en el cargo de procuramiento de érganos.

b) Firmar consentimiento informado.

Las Variables estudiadas fueron de caracter sociode-
mograficas, de caracterizacion profesional, de capa-
citacion, estructura de la unidad de procuramiento, y
de requisitos del cargo de coordinador. Las variables
categoricas, fueron descritas mediante frecuencias ab-
solutas y relativas.

La informacion generada se sometié a analisis esta-
distico de tipo descriptivo, se empled distribucion de
frecuencias, medidas de tendencia central y medidas
de dispersion (rango y desviacion estandar) se emple6
analisis exploratorio mediante el programa estadistico
IBM SPSS software version 20,0 for Windows.

Resultados

De los 65 coordinadores presentes en el Congreso, 51
consintieron en participar (78%). Respecto a las carac-
teristicas sociodemograficas, de ellos, un 82,4% son de
sexo femenino, con un promedio de edad 36+11 afios, un
41,2% se declara casado y el 54,9% con hijos. E1 90,2%
se desempefia en un Hospital Publico. (Tabla 1).

430 Enferm Nefrol. 2019 Oct-Dic;22(4):428-434



Alcayaga-Droguett R et al. http://dx.doi.org/10.4321/52254-28842019000400010

Original Breve

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los coordinadores. Tabla 2. Caracterizacion Profesional de los coordinadores.
Caracterizacion ] % Caracterizacion Profesional ] %
Sexo Femenino 42 82,4 Formacion Profesional Licenciado 38 745

Masculino 9 17,6 Post Titulo 9 17,7

25 a 30 afios 17 33,3 Post Grado 4 7,8
Edad 31 a 40 afios 18 35,3 Afos de Egreso Entre 1y 4 afios 15 294
41 a 50 afos 13 2515 Entre 5y 10 afios 13 255!
50y + afios 3 5,9 Entre 11y 20 afios 16 314
Estado Civil Soltero 24 47 Masde 20afios 7 137
Casado 21 41,2 Experiencia Laboral Entre 1y 5 afios 19 37,3
Separado 6 11,8 Entre 5y 10 afios 15 29,4
Hijos Con hijos 28 54,9 Gl | L | 252
Sin Hijos 23 45,1 Experiencia en Urgencia No tiene 42 823
Lugar de Trabajo Hospital Publico 46 90,2 Entre 1y 4 afios 9 17,7
Clinica Privada 5 9,8 Experiencia en UCI No tiene 30 58,8
Entre 1y 4 afios 21 41,2

Experiencia en Urgenciay UCI ~ No Tiene 25 49

En referencia a las caracteristicas profesionales, el SiTiene 26 51

100% tiene titulo acreditado de enfermera, un 30 % Tiempo en cargo de Coordinador Entrely?2afios 22 43,2

entre 1y 4 afios de egresados, y un 37% menos de 5 Entre 3a4afos 17 333

afios de experiencia laboral. EI 75% de los profesio- Entre5 alOafios 10 19,6

nales de procuramiento, carecen de estudios de post- Mas de 10 afios 2 39

grado, no tienen experiencia en Servicio de Urgencia
un 82%, sin experiencia en Unidad de Cuidados In-
tensivos un 59% y no tienen experiencia en Urgencia
ni en Unidad de Cuidados Intensivos un 49%. EI 77%

con menos de 5 afios en el cargo de coordinador local T — - n | %

Tabla 3. Capacitacion, estructura de la Unidad de Procuramiento.

(Tabla 2). )

Unico Coordinador Si 8 15,7
En cuanto al trabajo en el Servicio de Procuramiento o 43 843
propiamente tal, un 17% es el (nico Coordinador del Cumple otra funcion Si 28 55
Servicio, tiene reemplazo de su cargo un 84%, un 55% No 21 411
cumple otra funcién ademas de ser coordinador de pro- A Veces 2 39
curamiento, respecto a contar con apoyo médico duran- Unidad de Procuramiento
te el proceso un 19%, cuentan con médico coordinador separada de Unidad de Trasplantes  Si 25 49,0
de llamada 31%. La Unidad de procuramiento funciona No 26 5l
separada de la Unidad de trasplante un 47%. De acuer- Cuenta con Apoyo Médico Si 10 196
do a la capacitacién recibida previa a tomar el cargo, No 41 803
un 33 % encuentra que fue insuficiente y en cuanto a Eréisie VEfsn Conrefisslr
la duracion de esta capacitacion, para un 72% solo fue de Llamada Si 16 314
de una semana (40 horas). Ademas, los coordinadores, No 35 686
frecuentemente comparten su jornada laboral con otras Duraci6n Capacitacion Formal | SamER 37 72,7
funciones diferentes del procuramiento (59%) o con la Meses 11 215
unidad de trasplante del mismo hospital (51%) y no to- No tuvo 3 5,8
dos recibieron entrenamiento formal en sus funciones Formacién en Donacion S | 88 | 643
y quienes si lo recibieron, éste fue de sélo una semana e | T | 598
(Tabla 3).

En relacién a los requisitos del cargo, un 86,3% reali-
za solicitud de donacién a los familiares, solamente un
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9,8% cuenta con apoyo psicoldgico, un 52,9% con salud
compatible certificada y un 37,3% con certificacion de
salud mental compatible para el cargo, por otra parte, un
64,7% tiene capacitacion en calidad y un 100% tiene
autorizacion para asistir a cursos (Tahla 4).

Tabla 4. Requisitos del cargo de Coordinador.

.

Realiza Solicitud de Donacién 43 86,3
No 8 13,7
Cuenta con Apoyo Psicolégico Si 4 9,8
No 47 90,2
Certificado Salud Compatible Si 27 52,9
No 24 47,1
Certificado Salud Mental Compatible  Si 19 37,3
No 32 62,7
Capacitacion en Calidad Si 33 64,7
No 18 35,3
Permiso para asistir a cursos Si 51 100
No -
Discusion

El proceso de procuramiento es largo y complejo, ya
que considera se cumplan un conjunto de eventos con-
catenados, desde la pesquisa de potenciales donantes
en los servicios de urgencia o de paciente critico que
estan internados, tras haber sufrido alguna patologia
grave intracraneana a consecuencia de trauma, acci-
dentes vasculares isquémicos o hemorragicos u otras
que los Ilevan a coma profundo y dependientes de apoyo
ventilatorio. Son pacientes que contintian agravandose
pudiendo evolucionar a muerte encefalica, la cual pre-
dice irremediablemente, que ocurrira un paro cardiaco
en las horas siguientes, sin importar el esfuerzo tera-
péutico que se realicel®.

Es asi que, para aumentar la probabilidad de lograr
un procuramiento exitoso, aquel que culmina con una
donacion de 6rganos, es necesario que los enfermeros
coordinadores que se desenvuelven en ese proceso lo
hagan en forma profesionalizada y exclusiva, tal como
lo ha demostrado la Organizacion Nacional de Trasplan-
te ONT de Esparfia®s.

Los coordinadores locales que cuentan con dedicacion
exclusiva a esta labor son sélo un 55% de los casos y
un 53% de ellos comparten labores con las unidades

de trasplante, lo que podria ser, incluso, un conflicto de
interésy que contraviene las Orientaciones Técnicas que
indica que las unidades de procuramiento y trasplantes
deben estar separadas.

De los resultados obtenidos, llama la atencién que pocos
coordinadores locales cuentan con formacion de postitu-
lo o experiencia en unidades de urgencia o de paciente
critico, tal como se explicita en los requerimientos del
Ministerio de Salud. En forma analoga, muchos poseen
escasa experiencia laboral o aun, la coordinacion local, es
el primer cargo que ejercen en sus carreras profesionales.

Por otra parte, para lograr una aceptacion familiar a
la donacion de érganos de un ser querido que acaba de
fallecer, es fundamental que el coordinador cuente con
entrenamiento y desarrollo de las Ilamadas “‘habilida-
des blandas”, es decir, ser cordial, sentido comiin, empa-
tia y capacidad de colaborar y negociar'®. En este punto,
no parece apropiado que un tercio de los profesionales
manifieste una capacitacion insuficiente en lo que se
refiere a solicitar la donacion misma, siendo que en la
mayoria de los casos un 86%, ésa es una funcion espe-
cifica del cargo. Del mismo modo, sélo el 9,8% de estos
profesionales cuentan con apoyo psicolégico y menos
de la mitad (37,3%) con certificacion de salud mental
compatibles con un cargo altamente demandante. En
Chile, el promedio de horas de capacitacion recibida
por un enfermero coordinador antes de empezar a tra-
bajar en procuramiento es de 40 horas (una semana),
en Espafia 40 horas y en Brasil solamente 8 horas, aun
asi los coordinadores chilenos consideran insuficiente la
cantidad de horas de capacitaciont?.

La actividad de coordinar y llevar a buen término todo
el proceso de procuramiento, exige cada vez mas con-
tar con profesionales sanitarios competentes, con buena
formacion y capacitados para responder a cada una de
las etapas de este proceso. Deben conocer; proceso, lo-
gistica, legislacion, fisiopatologia, concepto de muerte
encefalica, habilidad para mantener al donante poten-
cial y nociones de bioétical’8. Los potenciales donan-
tes requieren de una mantencién adecuada, cuidados de
enfermeria complejos, que solamente los puede otorgar
personal altamente capacitado.

El Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) al res-
pecto indica que existirian dos tipos de areas de inves-
tigacion que podrian establecer politicas generales en
la practica actual: la combinaciéon de capacidades en la
enfermeria y la combinacion de capacidades entre en-
fermeras y médicos®.
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La aplicacién de las teorias 0 modelos propios de la disci-
plina en la practica de la Enfermeria permite a la enfer-
mera, elaborar esquemas mentales que guian la entrega
del cuidado en los diferentes ambitos de accion y brindan
herramientas para la toma de decisiones relacionadas en
este caso en particular, el proceso de procuramiento de
6rganos.

No obstante, esta investigacion, tiene como limitaciones
el haber contado con el 78% de respuestas de quienes se
desempefian como coordinadores puesto que hay un 22%
de coordinadores que no participa en este estudio, el ni-
mero total de enfermeros con este perfil en Chile, son 68
coordinadores que cumplieron las variables de inclusion.

Sesgo de inclusion, ya que los coordinadores locales son
el tnico grupo disponible (muestra por conveniencia) y
tiende a ser de una categoria demografica estrecha. Sesgo
por Complacencia Social, no se observa, ya que los coor-
dinadores no tienen la opcion de alterar sistematicamente
las respuestas en la direccién que perciben como buena o
deseable, ya que las respuestas aunque anénimas son com-
probables. Ej: ;Cuenta con apoyo médico? Si () No ()

El no haber evaluado las “habilidades blandas” de los pro-
fesionales ni la correlacion potencialmente existente entre
las caracteristicas descritas dentro del perfil del coordi-
nador referente a; Capacidad de liderazgo, organizacion,
supervision y analisis de situaciones criticas, no incluidas
en este estudio, con el rendimiento cuantitativo de procu-
ramientos exitosos de estos profesionales. Aspectos que se
espera puedan abordarse en un préximo estudio.

En resumen de lo observado en el perfil, destaca que las
concordancias de lo requerido con lo realmente observa-
do en los Coordinadores, dista de ser lo que la autoridad
definié en su momento en las Orientaciones Técnicas del
Minsal (Figura 2).

A modo de conclusién, hemos detectado diferencias
sustanciales en lo requerido en el perfil del cargo del
enfermero/a coordinador/a local de procuramiento y las
caracteristicas profesionales declaradas por quienes se
desempefian en ese cargo en las unidades de procura-
miento chilenos.

Las brechas observadas entre el perfil definido y el obser-
vado en los coordinadores, podrian constituirse en uno de
los factores que interfieren en un proceso de procuramien-
to exitoso, por cuanto, se espera que los resultados de este
estudio, sea una motivacion para profundizar en el tema,
cémo también una oportunidad de mejora.
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Variahles Perfil MINSAL Resultados Obtenidos

Poseer titulo universitario

de enfermera/o (Acreditado) 100%
Experiencia laboral en unidad

de pacientes criticos 41,2%
Experiencia laboral en unidad

de emergencia 17,7%
Salud fisica compatible 52,9%
Salud mental compatible 37,3%

Capacidad de liderazgo, organizacion,
supervision y analisis de situaciones
criticas.

No medible en este
estudio

Figura 2. Matriz de comparacion del Perfil del Coordinador de
Procuramiento.

Fuente: Creacion Propia.

Esta investigacién permite avanzar en proporcionar ante-
cedentes para optimizar el cuidado de enfermeria, al ser
un espacio de innovacion y de continuo avance cientifi-
co en donde en nuestro pais la enfermera/o en su rol de
coordinador del proceso de procuramiento de érganos, se
ha posicionado como gestor de los cuidados otorgados al
donante, liderando los distintos equipos multidisciplinarios
que intervienen en este proceso.

Se espera que lo observado contribuya a establecer y
gestionar medidas con el propoésito de reducir las brechas
entre el perfil definido y el observado al momento del es-
tudio, en los coordinadores locales del proceso de procura-
miento de érganos en nuestro pais.
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Resumen

Descripcidn caso: adolescente de 14 afios que presen-
taba hematuria y proteinuria aisladas desde hace apenas
un afio, en tratamiento farmacoldgico. Candidata para
ser sometida a la técnica, ingresa en la unidad de ne-
frologia pediatrica. En la valoracion inicial, se detectd
un posible caso de trastorno de la conducta alimentaria
(TCA), puesto en conocimiento del equipo de salud.

Descripcion del plan de cuidados: Se Ilevé a cabo un
plan de cuidados integral que se centraba tanto en los as-
pectos fisicos como psicosociales del individuo. En cuan-
to a los diagnésticos seleccionados, previo a la biopsia
primé el temor y, tras ella, el deterioro de la integridad
tisular y de estos a su vez derivaron los de disposicion
para mejorar los conocimientos, disposicién para mejorar
el afrontamiento, riesgo de sangrado, riesgo de infeccion,
retencién urinaria y dolor agudo.

Evaluacion del plan: La paciente estuvo hospitalizada
durante 48 horas, ya que después de la prueba present6
globo vesical. Durante su ingreso, quiso manejar su ré-
gimen terapéutico y conocer medidas para controlar el
estrés ante la puncién. Fue dada de alta con los proble-
mas fisicos resueltos y motivada para sequir aprendiendo
sobre su proceso de enfermedad.

Conclusiones: A la vista de nuestros resultados podemos
concluir que el plan de cuidados aplicado a esta paciente

Correspondencia:

Rita Rocio Marquez Diaz
E-mail: ritarocio.marquez@salud.madrid.org

adolescente fue efectivo respecto a todos los resultados
esperados (NOC).

PALABRAS CLAVE: biopsia; enfermedades renales;
adolescente; enfermeria holistica; terminologia norma-
lizada de enfermeria.

Planning a comprehensive model of care in an
adolescent undergoing renal hiopsy

Abstract

Case description: 14-year-old adolescent who presented
hematuria and proteinuria isolated for just one year, in
pharmacological treatment. Candidate to undergo the
technique, she is admitted to the pediatric nephrology
unit. In the initial assessment, a possible case of eating
behavior disorder was detected, reported to the health
team.

Description of the care plan: A comprehensive care
plan focused on both the physical and psychosocial
aspects of the individual was carried out. Regarding the
selected diagnoses, prior to the biopsy, the fear prevailed
and, after the procedure, the deterioration of the tissue
integrity, and in turn, derived the diagnosis of willingness
to improve knowledge, willingness to improve coping, risk
of bleeding, risk of infection, urinary retention and acute
pain.

Evaluation of the care plan: The patient was
hospitalized for 48 hours, since after the procedure she
presented a bladder balloon. During her admission, she
wanted to manage her therapeutic regimen and learn
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about measures to control stress before puncture. She
was discharged with the physical problems solved and
motivated to continue learning about her disease process.

Conclusions: In view of our results we can conclude
that the care plan applied to the adolescent patient was
effective with respect to all the expected results (NOC).

KEYWORDS: biopsy; kidney diseases; adolescent;
holistic nursing; standardized nursing terminology

Introduccion

La biopsia renal (BR) consiste en una prueba diagnds-
tica que determina qué tipo de anomalia es la que esta
afectando al funcionamiento normal del rifién, vigen-
te desde el afio 1951*. La informacién recolectada del
examen histolégico del tejido renal puede ser atil en el
diagnoéstico, prondstico y tratamiento de la enfermedad
renall.

Las patologias del rifion son detectadas a través de un
analisis de orina, en el que puede aparecer microhematu-
ria y proteinuria, es decir, pérdidas de pequefias cantida-
des de sangre y proteinas en la orina, respectivamente?.

Aunque estos indicios sugieren la existencia de una en-
fermedad renal, no proporcionan un diagnéstico de cer-
teza®. No obstante, la biopsia tiene ciertos riesgos por lo
que antes de su realizacion se requiere, como minimo>:

1) Agotar todos los procedimientos no invasivos.

2) Considerar que la informacion suministrada propor-
ciona un diagnéstico de certeza.

3) Asegurar que se puede hacer estudio histolégico
completo.

4) Prever que el informe histolégico influye en el trata-
miento y pronostico

A su vez, las indicaciones de este procedimiento son con-
trovertidas dependiendo del pais, del centro y de la opi-
nién del clinico, y a su vez son diversas, encontrandose el
sindrome nefrético idiopatico (siendo la primera indica-
cion en Espaiia), las alteraciones urinarias asintomaticas
como la hematuria y proteinuria, la insuficiencia renal
aguda sin causa aparentemente clara y el sindrome ne-
fritico agudo en la etapa adulta’.
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Sin embargo, antes de someterse a esta intervencion, es
necesario realizar un estudio preliminar sobre la situa-
cion clinica del paciente ya que existen contraindicacio-
nes importantes como son las alteraciones de la coagula-
cion, la hipertension no controlada, la infeccién urinaria
del espacio perirrenal o de la zona de puncién, la anemia
grave y la presencia de rifiones pequefios (inferior a 10
cm) o con anomalias anatémicas®.

La BR consiste en extraer dos cilindros renales con el
propdsito de ser examinados a posteriori por el servi-
cio de anatomia patoldgica. La técnica que se usa en la
practica habitual es la percutanea ecodirigida en tiempo
real’. Esto es, puncionar con una aguja a través de la piel
uno de los rifiones, seleccionando mediante ecografia di-
rigida, la zona mas adecuada, bajo anestesia local®.

El paciente debe permanecer en posicion de decubito
prono y colaborar con movimientos respiratorios6. Otras
alternativas a la biopsia percutanea son: biopsia a cielo
abierto, acceso transyugular, biopsia por laparoscopia o
en posicion supino-oblicuaZ.

Finalizada la intervencion, es imprescindible mantener
reposo absoluto durante 24 horas en decubito supino,
para asi de esta manera evitar complicaciones post-biop-
sia®. Al ser una técnica invasiva siempre existe un cierto
riesgo como puede ser la hemorragia, que si es macros-
copica puede provocar un shock hipovolémico, la hiper-
tension arterial (rifion de Page), el hematoma perirre-
nal, el dolor, la infeccion, la puncién de érganos cercanos
y la fistula arteriovenosa®.

La labor de la enfermera es fundamental a la hora de
realizar los cuidados antes, durante y después de la biop-
sia. Por esta razon, se ha elaborado un plan de cuidados
de enfermeria para unificar los criterios de actuacion
permitiendo detectar diagnoésticos focalizados en el pro-
blema y de riesgo en el paciente sometido a BR, pre-
viniendo complicaciones y permitiendo asi ofrecer una
atencion holistica de los cuidados.

Presentacion del caso

Adolescente de 14 afos, que ingresa en la unidad de hos-
pitalizacion de nefrologia pediatrica para someterse a
una BR percutanea. Presenta fractura traumatica y acu-
fiamiento de cuerpo vertebral de T7 con dorsalgia pos-
traumatica en diciembre de 2018. En cuanto a los ante-
cedentes familiares, padre con diabetes mellitus y madre
con hipertension arterial, sus dos hermanos menores son
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sanos y no hay patologias renales conocidas en la familia.
Hallazgo de albuminuria patolégica y microhematuria
con inmunoglobulina A (en adelante IgA) sérica elevada
desde septiembre de 2018 en analisis repetidos. Inicial-
mente con disuria, sin mejoria clinica. Acudio6 a ginecolo-
gia por este motivo y se realizaron pruebas de exudado
y citologia, ambas negativas. Ante esta situacion fue de-
rivada al servicio de Nefrologia donde se esta llevando a
cabo su seguimiento, encontrandose a lo largo del mismo,
asintomatica, normotensa y sin edemas.

En los analisis de laboratorio, la funcién renal es normal
pero las cifras de proteinuria y la hematuria presentan
un discreto ascenso. Ante esto, se le pautd Lisinopril®,
L2comprimido (2,5 mg) al acostarse, controlado por su
madre. En las siguientes revisiones en la consulta médica,
se optimizo6 la dosis del medicamento antes de plantear
la prueba diagnéstica. Sara no tolerd bien el farmaco, ya
que le provocaba mareos el descenso de la tension arte-
rial producido por el aumento de la dosis de este (5 mg).
La proteinuria aislada era inferior a 19/24 horas, por lo
que se planteé la BR, ya que, segln el especialista, era
una indicacién antes de iniciar el tratamiento con este-
roides. Posiblemente padeciese Nefropatia por IgA o
también llamada enfermedad de Berger, causada porque
el anticuerpo (IgA) se deposita en los rifiones (7). Como
factor de riesgo se detectd en su historia clinica varios
episodios de amigdalitis bacteriana en la infancia. Tan-
to la paciente como sus padres aceptan la decision de
realizar la BR, ya que cumple con las premisas descritas
anteriormente y no posee contraindicacion alguna.

Valoracion enfermera

En primer lugar, tras la exploracion fisica, se valora el
dato subjetivo de sus sentimientos en la etapa preopera-
toria. Presenta miedo y, tal y como nos cuenta, tiene mas
temor a la canalizacion de la via venosa periférica que
a la propia intervencion. También manifiesta ansiedad,
debido a que, aunque le fueron resueltas todas las incer-
tidumbres relativas a su estado de salud y a la biopsia,
ahora no las recuerda.

En segundo lugar, se realiza una valoracion de la paciente
siguiendo el modelo de valoracion de las 14 necesidades
de Virginia Henderson (ver Tabla 1). Los datos son re-
cogidos el dia anterior a la realizacion de la BR a través
de una entrevista personal con la paciente y sus padres.

Al ingreso, se realizaron por protocolo las siguientes es-
calas:

1. Norton Modificada: 20 puntos= paciente sin riesgo
(dentro de la necesidad de alimentacion).

2. Riesgo de caidas (J.H. Downton): O puntos= pacien-
te sin riesgo.

Se le administré a la paciente el cuestionario MUST
(MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING TOOL),
para poblacién general tras haber detectado en la eva-
luacion un déficit en la ingesta o una ingesta inadecuada.
En el test se obtuvo una puntuacién de 3 puntos, riesgo
alto de malnutricion. Debido a este resultado, se les pre-
gunta a los padres sobre el estado nutricional de la pa-
ciente, comentandonos que tiende a saltarse las comidas
0 que solo toma alimentos “‘light” o “'diet”, comiéndolos
muy despacio. En cuanto al IMC, Sara obtuvo 17,34 Kg/
m2, que, seglin la OMS, es bajo peso.

Estos signos nos hacen sospechar acerca de un trastorno
de conducta alimentaria (TCA), por lo que se pusieron en
conocimiento del pediatra responsable.

Plan de cuidados

Se detect6 que la esfera psicosocial estaba gravemente
comprometida en la etapa preoperatoria: la paciente se
mostraba especialmente ansiosa al pensar en el dolor que
suponia puncionarle y frustrada por no saber manejar su
posible enfermedad, ya que se desentendia de la misma.
Y, tras la practica de la BR, se pudieron considerar como
diagndsticos enfermeros de la paciente los que corres-
ponden a "Deterioro de la Integridad Tisular”, “Riesgo
de sangrado”, “Riesgo de infeccién”, “"Retencion urina-
ria” y “'Dolor agudo” 8.

Por estas razones, se trataron aquellos diagndsticos de
enfermeria relacionados con la esfera fisica sin aminorar
aquellos propios del ambito psicosocial, resultando selec-
cionados los siguientes:

« “[001481 Temor relacionado con entorno desconoci-
do y separacion del sistema de apoyo y manifestado
por impaciencia, tensién muscular, cambios en la res-
puesta fisioldgica y focalizacién limitada a la fuente
de temor” (véase Tahla 2)8.

La paciente se mostraba preocupada a la hora de tratar
su cambio en su estado de salud. Constantemente pre-
guntaba: “Enfermera, ;me va a doler mucho?” Sentia
inquietud sobre la venopuncién, la biopsia y lo que iba
a durar el proceso de su posible enfermedad, ya que ha-
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Tabla 1. Valoracion de enfermeria al ingreso segiin Necesidades de Virginia Henderson.

Necesidad Valoracién

Toma una dieta equilibrada moderada de sal, pero tiene problemas de apetito desde hace 4 meses. Ha perdido 3 kilos, pesando
actualmente 47,2 kg. No tiene problemas de masticacion ni deglucion. Su madre refiere que a veces la ha visto vomitar pero

Observaciones: durante su estancia en el hospital la paciente solo ha comido la lechuga y las acelgas de la bandeja, refiriendo

que esta inapetente por los nervios. Su padre cuenta que en casa apenas come y que si lo hace es sola en su propia habitacion,
algo que atribuyen a la etapa de la adolescencia. En cuanto a la ingesta de liquidos bebe mucha agua, incluso mas de 2 litros

Presenta proteinuria y hematuria diagnosticada desde el afio 2018. De vez en cuando tiene episodios de diarrea/estrefiimien-

Respiracion Respiracion normal, ausencia de tos y ruidos respiratorios. Expectoracion escasa. No fumadora.
la paciente lo justifica comentandole que tltimamente le sienta mal la comida.

Alimentacion
al dia.

Eliminacion
to, actualmente ausentes.

Movilizacién Dedica cerca de 3 horas al dia de ejercicio fisico moderado.

La paciente refiere descansar “'sin problemas”. Duerme 8 horas diarias de lunes a viernes y alrededor de 10 horas los fines

Reposo-Suefio
a siempre le ha disgustado dicho estilo.

Vestirse/desvestirse Auténoma.

Temperatura Sin alteracion.

Higiene y estado de
la piel

SR al Metamizol. Calendario vacunal completo.

Comunicacion/
relacion

Creencias/religion

Trabajo

Estudiante de Educacion Secundaria Obligatoria.

de semana. Observaciones: a su madre le ha llamado la atencién que en los Gltimos meses vista con ropa no ajustada, ya que

Integra con color normal y sin lesiones en las mucosas.

Al ingreso ausencia de dolor (escala EVA=0). No existe riesgo de caidas. Consciente, orientada en espacio y tiempo. Alérgica

No hay dificultad para comunicarse. Porta gafas debido a la miopia.

No existen conflictos entre las creencias y los cuidados de salud.

Ocio Se entretiene viendo series en su movil y usando redes sociales, a veces sale con sus amigas.

Conoce el motivo por el que ha ingresado, aunque tiene dudas. Desconoce los cuidados asociados a su proceso, como, por

ejemplo, el régimen terapéutico.
Aprendizaje Sty 2 -

Observaciones: nos cuenta que al inicio mostré interés por tener mas conocimiento sobre su estado de salud, pero después,

deleg6 la responsabilidad en su madre, puesto que es enfermera y ella es la que se ocupa de cuidarla.

bia pasado casi un afio y no remontaban los parametros
analiticos.

En cuanto al procedimiento de la BR, se les explicaron
a la paciente y a sus familiares la duracion esperada del
mismo, las rutinas preoperatorias (anestesia, dieta, prue-
bas/laboratorio, miccién, preparacion de la piel, terapia
intravenosa; vestimenta, zona de espera para la familia
y traslado al quiréfano) y las posibles medidas de control
del dolor.

Asimismo, del diagnéstico temor?, pudieron derivarse a
su vez otros dos que estan estrechamente enlazados:
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« “"[001611 Disposicion para mejorar los conocimien-
tos manifestado por expresar deseo de mejorar el
aprendizaje” (véase Tabla 2)°

« “"[001581 Disposicion para mejorar el afrontamiento
manifestado por expresar deseo de mejorar el mane-
jo de los estresores’” (véase Tabhla 2)°

La razon por la que se planted el primer diagnéstico fue
que la paciente delegaba por completo en su madre, pro-
fesional sanitario, el control de su tratamiento. Desde
que empezd a percibir un cambio en su estado de salud
se mostraba apatica, pero al verse hospitalizada sintié
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Tabla 2. Diagnésticos (NANDA), resultados (NOC) e intervenciones (NIC) enfermeras antes de la biopsia renal.

[5820] Disminucién de la ansiedad.
[5610] Ensefianza: prequirirgica.

[00148] Temor

Factores relacionados:

« Entorno desconocido.

* Respuesta innata a estimulos.

[00161] Disposicion para mejorar los
conocimientos.

Caracteristicas definitorias:

* Expresa deseo de mejorar el aprendizaje.

[00158] Disposicion para mejorar el afron-
tamiento

Caracteristicas definitorias:

* Expresa deseo de mejorar el manejo de los
estresores.

[1301] Adaptacion del nifio a la hospitali-
zacion.
¢ [1301011 Ansiedad.
Escala t Desde SIEMPRE demostrado
hasta NUNCA demostrado.
(P. Inicial 2 frecuentemente demostrado —
P. Final 4 raramente demostrado).
« [1301181 Cooperacion en los procedi-
mientos.
¢ [1301271 Mantiene el control.

Escala m Desde NUNCA demostrado hasta
SIEMPRE demostrado.

(P. Inicial 1 nunca demostrado — P. Final 3 a
veces demostrado).

[1209] Motivacion
¢ [1209131 Acepta las responsabilidades de
las acciones.
Escala m Desde NUNCA demostrado hasta
SIEMPRE demostrado.
(P. Inicial 1 nunca demostrado — P. Final 3
a veces demostrado).

[1813] Conocimiento: régimen terapéutico
+ [1813021 Responsabilidades de autocui-
dado para el tratamiento en curso.

« [1813061 Régimen de medicacion
prescrita.

Escala u Desde NINGUN conocimiento
hasta Conocimiento EXTENSO.

(P. Inicial 1 ningiin conocimiento — P. Final
3 conocimiento moderado).

aprendizaje.

[1862] Conocimiento: manejo del estrés.
¢ [186215] Técnicas efectivas de disminu-
cion del estrés.
¢ [186213] Técnicas de meditacion efecti-
vas.
Escala u Desde NINGUN conocimiento hasta
Conocimiento EXTENSO (P. Inicial 1 ningiin

[5540] Potenciacién de la disposicion de

[5614] Ensefianza: medicamentos prescritos.

[6040] Terapia de relajacion.
[5880] Técnica de relajacion.
[1460] Relajacion muscular progresiva.

conocimiento — P. Final 3 conocimiento

moderado).

pesar por no haber participado antes y quiso hacerse res-
ponsable de su propia conducta.

De esta manera, se le proporcion6 a la paciente infor-
macion sobre las responsabilidades de autocuidado en
cuanto al régimen de medicacion prescrito.

Con respecto al sequndo diagndstico, la paciente no so-
portaba las agujas, pero ante esto, expresé deseo de me-
jorar el conocimiento sobre las estrategias de gestion del
estrés. No estaba diagnosticada de belonefobia, que es el
miedo extremo, incontrolable e irracional hacia las agu-
jas, pero si sentia el miedo como una emocion*.

Otro de los diagnésticos enfermeros valorados y que se
centra en el ambito fisico fue el de deterioro de la inte-
gridad tisular. En este caso se enuncié asi:

* “[00044] Deterioro de la integridad tisular relacio-
nado con procedimiento quirdirgico y manifestado por
lesion tisular” (véase Tabla 3)2.

La biopsia es una técnica invasiva mediante la cual se
extrae una pequefia muestra del tejido a estudiar, por lo
que generara una lesion a consecuencia de ello®.

Una de las complicaciones mas temidas de la biopsia es
la hemorragia. Cuando la hemorragia se vierte al espacio
retroperitoneal, puede complicarse con disminucién de la
hemoglobina e hipovolemia.
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Tabla 3. Diagnésticos (NANDA), resultados (NOC) e intervenciones (NIC) enfermeras tras practicar la biopsia renal.

[00044] Deterioro de la integridad tisular
Factores relacionados:
¢ Procedimiento quirtirgico.

intencion.

[1102] Curacién de la herida: por primera

[3660] Cuidados de las heridas.
[3590] Vigilancia de la piel.

¢ [1102091 Edema perilesional.

¢ [1102051 Secrecion serosanguinolenta

de la herida.

Escala h Desde EXTENSO hasta NINGUNO
(P. Inicial 1 ninguno — P. Final 1 ninguno).

[00206] Riesgo de sangrado.
Factores de riesgo:
* Traumatismos.

[0413] Severidad de la pérdida de sangre.
¢ [41313] Palidez de piel y mucosas
¢ [413161 Disminucién de la hemoglobina.

[4010] Prevencion de hemorragias.
[6680] Monitorizacion de los signos vitales.

Escala n Desde GRAVE hasta NINGUNO.
(P. Inicial 1 ninguno — P. Final 1 ninguno).

¢ [41302]1 Hematuria.

Escala n Desde GRAVE hasta NINGUNO
(P. Inicial 2 leve — P. Final 2 leve).

[00004] Riesgo de infeccidn.
Factores de riesgo:
¢ Procedimiento invasivo.

[0703] Severidad de la infeccién.
« [0703071 Fiebre.
* [0703111 Malestar general.

[6540] Control de infecciones.

Escala n Desde GRAVE hasta NINGUNO
(P. Inicial 1 ninguno — P. Final 1 ninguno).

[00023] Retencién urinaria
Factores relacionados:
 Obstruccion del tracto urinario.

[0503] Eliminacién urinaria.
¢ [503011 Patrén de eliminacién.
¢ [503131 Vacia la vejiga completamente.

[0620] Cuidados de la retencion urinaria.
[0590] Manejo de la eliminacién urinaria.

Escala a Desde GRAVEMENTE comprometi-
do hasta NO comprometido.

(P. Inicial 3 moderadamente comprometido —»
P. Final 5 no comprometido).

[00132] Dolor agudo

Factores relacionados:

 Agentes lesivos fisicos (p. ej., absceso, am-
putacion, quemadura, corte, levantar objetos
pesados, procesos quirlirgicos, traumatismos).

[2102] Nivel del dolor.
¢ [2102011 Dolor referido.
* [210223] Irritabilidad.
¢ [2102241 Muecas de dolor.

Escala n Desde GRAVE hasta NINGUNO

[2210] Administracién de analgésicos.
[1400] Manejo del dolor.
[6482] Manejo amhiental: confort.

(P. Inicial 4 leve — 5 ninguno)

Para evitar la hemorragia, es imprescindible que el pa-
ciente guarde reposo al menos 24 horas en posicion de
decubito supino y beba abundantes liquidos. Hay que vi-
gilar tanto la presion arterial como el pulso y supervisar
la zona de puncion y el color de la orina®.

Existen signos y sintomas que indican un sangrado in-
terno, como son el aumento de la frecuencia cardiaca, la
disminucion de la tensién arterial, palidez de piel y muco-
sas, ansiedad, etc (6). Por esta razén, hay que controlar
las constantes vitales, siendo registradas con cierta fre-
cuencia: cada 30 minutos durante las primeras 3 horas y
después cada hora.

« “[000041 Riesgo de infeccion manifestado por pro-
cedimiento invasivo” (Tabla 2)8.
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La infeccion también puede provenir de la insercién y
mantenimiento del catéter venoso periférico. A menudo
esta causa no se tiene en consideracion o se considera
como problema menor. No obstante, se ha constatado
que las vias periféricas son causa de bacteriemia noso-
comial?.

Tras la practica de la biopsia, la se recuperd en la planta
de hospitalizacion. No hubo incidencias en las primeras
horas, pero terminando la mafiana, la paciente presenta-
ba distensién abdominal debido a la presencia de globo
vesical. En la ecografia se observo que, efectivamente,
tenia bastante residuo posmiccional. Ante esto, se coloco
sondaje vesical con el cual evacué una gran cantidad de
liquido.
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Por 1ltimo, mencionar el diagnéstico enfermero de
“[001321 Dolor agudo” (véase Tabla 3)% ya que en la
etapa postoperatoria debe tenerse en cuenta como 52
constante vital'?. Precisamente porque el dolor es, junto
con los signos derivados de irritacion peritoneal y la hipo-
tension, el sintoma guia mas importante de la presencia
de complicaciones derivadas de la biopsia®.

Evaluacion del Plan

La evolucion en la planta tras la BR fue progresiva. Al
principio la paciente refirié un dolor en la zona de pun-
cion medido en escala EVA de 4. Se le administro el
analgésico pautado, Paracetamol, y solo precisé 2 dosis
a lo largo de todo su ingreso, esto es 48 horas, yéndose
de alta con una puntuacién de 0 en dicha escala. La he-
rida presentaba buen aspecto, sin signos de infeccion ni
sangrado. Si que present6 leve hematuria, contemplada
como complicaciéon menor de la BR. Se les informé a los
padres y a la paciente que este signo era normal en los
primeros dias, pero que, posteriormente iria remitiendo,
por lo que habia que ir vigilandolo en el domicilio. Con
referencia al globo vesical, desaparecié por completo
al sondar a la paciente, retirandosela al dia siguiente
sin inconvenientes. En cuanto a la ansiedad manifestada
frente a la hospitalizacion, las estrategias de relajacion,
autocontrol y ensefianza ayudaron a que esta disminu-
yese, llegando al punto de que Sara a veces colaborase
en los procedimientos. De esta forma, se facilité su es-
tancia en el hospital. Por tiltimo, la paciente nos demos-
tro interés por aprender sobre su régimen terapéutico.
Las puntuaciones de los indicadores (“responsabilida-
des de autocuidado para el tratamiento en curso” y “'ré-
gimen de medicacién prescrita”) evolucionaron de 1:
ningtin conocimiento a 2: conocimiento escaso, debido
a que no fue posible explicarle en un dia con profundi-
dad los detalles de su actual condicién. No obstante, se
le transmitié nuestra disponibilidad para establecer un
ambiente de aprendizaje lo antes posible, a la vez que se
le proporcionaron fuentes acreditadas de informacion.
Sin la motivacion de la paciente, el sostén de la familia,
los cuidados integrales de la enfermeria y el equipo in-
terdisciplinar no habria sido posible un éptimo progreso
durante su ingreso.

Hay que tener en cuenta que en la valoracion inicial se
detect6 una sospecha de un TCA, identificado por los sin-
tomas y signos de alarma descritos: adelgazamiento, vo-
mitos, ejercicio excesivo, descenso del peso, cambios en
el patron de la alimentacion (dietas hipocaléricas) y la
vestimenta (ropa holgada). Ante esto, se aviso al pediatra

responsable, el cual solicité una peticion de interconsulta
a los servicios de Digestivo, Endocrinologia y Psiquiatria.

Discusion

Tras la BR, hay que vigilar estrechamente la posible apa-
ricion de complicaciones. Por ende, el paciente debe per-
manecer al menos 24 horas en el hospital, tras lo cual
puede ser dado de alta si no han aparecido complicacio-
nes. La hemorragia es considerada la mas grave mientras
que la mas frecuente es la microhematuria, que cede a lo
largo de los dias siguientes®. La justificacion de la severi-
dad de la hemorragia es que puede provocar, por un lado,
un shock hipovolémico en el paciente por la cantidad de
sangre perdida?. Y, por otro lado, si la sangre se almacena
en la capsula renal, da lugar a un taponamiento renal
que cursa con hipertension por estimulo del sistema reni-
na-angiotensina (rifion de Page)2. Esta prueba diagnds-
tica es un procedimiento seguro con un bajo riesgo de
complicaciones, aunque hay que prestar atencién a las
mismas tras su realizacion?. Es aqui donde el personal de
Enfermeria adquiere un papel importante en la monito-
rizacion y observacion clinica.

Otro punto que tratar es la hospitalizacion en los nifios y
adolescentes. Es bien conocido el hecho de que un ingre-
so puede afectar al bienestar y desarrollo de un nifio/ado-
lescente, pero también puede ser una oportunidad para
enriquecer su experiencia y lograr que desarrolle resi-
liencia, entendida esta como la capacidad de un individuo
para adaptarse positivamente a situaciones adversas'>*4.
En efecto, la paciente se enfrent6 a situaciones de es-
trés, como pudo ser la venopuncion o la canalizacion pe-
riférica, y salié fortalecida. Desde este punto de vista, la
participacion del nifio/adolescente, la familia y el equipo
de salud son importantes en la creacion de un ambiente
acogedor dentro de la institucion®>.

El proceso enfermero debe centrarse en la respuesta
del paciente-familia a los problemas de salud®. Con la
realizacion de este plan de cuidados se ha podido obser-
var que no solo los profesionales se han de basar en las
necesidades fisicas de la persona sino también tener en
cuenta las psicosociales, ya que influyen en el bienestar
del paciente si no son cubiertast’. Atender al paciente
en su totalidad, animarle a que participe en su recupe-
racion, ayudarle a encontrar respuestas, aclarar dudas,
ensefarles y apoyarles psicolégicamente son algunas de
las actividades que forman parte de la planificacion de un
modelo integral de cuidados!’, mediante el cual se pudo
identificar precozmente un posible caso de TCA en la pa-
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ciente. Segln la literatura, el despistaje temprano de los
trastornos de la alimentacién se asocia con un aumento
de las probabilidades de una evolucion favorable®. El
pronostico empeora conforma mas tiempo pase entre el
inicio del diagnéstico y el tratamiento®®.

La escasa concienciacion de los profesionales ante esta
problematica y la falta de tiempo por la gran presion
asistencial impiden profundizar en la atencién integral de
los pacientest®. Esto hace imprescindible la formacion de
diversos profesionales, tanto del ambito sanitario como
docente, respecto a los TCAS. Dentro de este aprendizaje
se engloban los signos y sintomas de alarma, los factores
predisponentes/precipitantes y las caracteristicas y gra-
ves consecuencias de este tipo de trastornos®®.

A la vista de nuestros resultados podemos concluir que
el plan de cuidados aplicado a esta paciente adolescen-
te fue efectivo respecto a todos los resultados esperados
(NOC).

Por ultimo y no por ello menos importante, existen pe-
quefias aportaciones cientificas de casos clinicos con pa-
cientes sometidos a BR abordados desde una perspecti-
va integral, por ello, seria interesante desarrollar lineas
futuras de investigacion que indaguen en el conjunto de
las necesidades del paciente (y la familia) y los cuidados
holisticos que han de ofrecerse como respuestate.

Recibido: 18-09-19
Revisado: 25-09-19
Modificado: 28-09-19
Aceptado: 30-09-19
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6. El jurado estara compuesto por el
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SEDEN y por una persona en representacion
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Congreso Nacional de la SEDEN en Granada
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de la Sociedad Espanola de Enfermeria
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Agenda

Agenda de Enfermeria Nefrologica

CONGRESOS

D Zamora, 30-31 de enero al 1 de
febrero de 2020

XI REUNION NACIONAL DE D,IALI-
SIS PERITONEALY HEMODIALISIS
DOMICILIARIA

Secretaria Técnica:

Secretaria de la SEN

TIf: 942230902

E-mail: DP-HDD2020enefro.org

D 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

D Ljubljana, Slovenia, 12 al 15 de
septiembre de 2020

49 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 Granada, del 10 al 12 de noviembre
2020

XLV CONGRESO NACIONAL DE
LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA NEFROLOGICA
Palacio de Congresos de Granada
Secretaria Cientifica:

SEDEN

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

TIf: 914093737

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

PREMIOS

» PREMIO DE INVESTIGACION
LOLA ANDREU 2020

Optaran al premio todos los articulos
originales publicados en los nlimeros
23/4,24/1, 24/2 y 24/3 sin publicacion
anterior que se envien a la Revista.

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

» BECA“JANDRY LORENZ0” 2020

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 2020
Dotacién: 1.800 Euros
Informacién Tel.: 914093737
E-mail: seden@seden.org
Http:/ www.seden.org

» PREMIO DONACION Y
TRASPLANTE

Para incentivar el trabajo de los profe-
sionales de Enfermeria Nefrolégica en
el ambito del trasplante renal.

Plazo: 15 de abril de 2020

Dotacién: Inscripcién al XLV Congreso
Nacional

Informacién Tel.: 914093737

E-mail: seden@seden.org

Http:// www.seden.org
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» PREMIO DIALISIS PERITONEAL

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

Plazo: 15 de abril de 2020

Dotacion: Inscripcion al XLV Congreso
Nacional

Informacion Tel.: 914093737

E-mail: seden@seden.org

Http:// www.seden.org

» PREMIO ENFERMEDAD RENAL
CRONICA AVANZADA

Para proyectar el trabajo de

los profesionales de Enfermeria
Nefrolégica en el ambito de La
Enfermedad Renal Crénica (ERCA)

Plazo: 15 de abril de 2020

Dotacién: Inscripcién al XLV Congreso
Nacional

Informacién Tel.: 914093737

E-mail: seden@seden.org

Http:/ www.seden.org

» PREMIO SEDEN
“INDIVIDUALIZACION DEL
TRATAMIENTO EN DIALISIS”

Se admitiran todos los trabajos de
Enfermeria Nefrolégica presentados
en el 45 Congreso Nacional SEDEN
que traten sobre esta tematica. Dicho
premio cuenta con el patrocinio de
Bbraun.

Plazo: 15 de abril de 2020
Dotacién: 1.000 €
Informacién Tel.: 914093737
E-mail: seden@seden.org
Http:// www.seden.org
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» XX PREMIO INIGO ALVAREZ DE
TOLEDO

Premio a la Investigacion en
Enfermeria Nefrolégica y en
humanizacion en el trato a los
pacientes.

La admision de trabajos finalizara el 30
de junio

Dotacién: 3.000 €

Mas Informacion:

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

JORNADASY CURSOS

CURSOS ON-LINE

J APLI,CACI('JN DE CUIDADOS
HOLISTICOS AL PACIENTE CON
ENFERMEDAD RENAL

Actividad acreditada en la edicion
anterior por la Comision de Formacion
Continuada de la Comunidad de
Madrid- Sistema Nacional de Salud
con 10,4 Créditos de FC y 125 horas
lectivas.

J APLI,CACI('JN DE CUIDADOS
HOLISTICOS AL PACIENTE
CON TRATAMIENTO RENAL
SUSTITUTIVO

Actividad acreditada en la edicién
anterior por la Comision de Formacion
Continuada de la Comunidad de
Madrid- Sistema Nacional de Salud
con 12,8 Créditos de FC y 125 horas
lectivas.

Mas informacién:

SEDEN

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

TIf: 914093737

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

D 12 de marzo de 2020
DIA MUNDIAL DEL RINON

D 5 de junio de 2020
DIA NACIONAL DEL DONANTE

D Valencia, 12 al 13 de junio de 2020

XXVI seminario Espafiol de la EDTNA/
ERCA

Organiza Hospital La Fe de Valencia.
Mas Informacion:

Debora Bonache

EDTNA/ERCA Spanish Brand
Ambassador

E-mail: BONACE@clinic.cat

AGENDA. La revista de la So-

ciedad Espariola de Enfermeria Nefro-
|6gica anunciara en esta seccion toda
la informacion de las actividades cien-

tificas relacionadas con la Nefrologia
que nos sean enviadas de las Asociacio-
nes Cientificas, Instituciones Sanita-
rias y Centros de Formacion.
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INFORME ESTADISTICO DEL PROCESO EDITORIAL

VOLUMEN 22; 2019

Numero de articulos tramitados ........... ... ... .. i i
Numero de articulos recibidos directamente ............. .. . ... il
Numero de articulos captados (congreso 2018-2019) ...ttt
Nimero de articulos tramitados aceptados ........... ... ... ... ...
Numero de articulos tramitados rechazados .................... ... ... .. ... ... ...
Nimero de articulos tramitados (en proceso) ........... ..o,
Nimero de articulos publicados ........... ... o i e
Indice de ReChAzZO . .......ooooiiei e

Articulos tramitados por disciplinas Articulos publicados por disciplinas

ATENCION INTEGRAL 34 37,78% ATENCION INTEGRAL 28 60,87%
HEMODIALISIS 23  25,56% HEMODIALISIS 8 17,39%
DIALISIS PERITONEAL 4  4,44% TRASPLANTE RENAL 1 217%
TRASPLANTERENAL 6  6,67% ERCA 5 10,87%
ERCA 9  10% MISCELANEA 4 8,70%
MISCELANEA 14 15,55%

Tipos de articulos publicados
EDITORIALES 5 10,86%
REVISIONES 8 17,39%
ORIGINALES 25 54,35%
ORIGINALES BREVES 4 8,70%

CASOS CLINICOS 2 4,35%

CARTA AL DIRECTOR 2 4,35%
Plazo medio de publicacion (desde recepcion hasta publicacién) ................. 114 dias
Desviacidon estandar plazo de publicacién ........... ... ... .. ... i, 36 dias
Plazo medio de evaluacion (desde recepcion hasta aceptacion o rechazo) ........... 84 dias
Desviacion estandar plazo de evaluacion ................... ... ... ... ..., 6 dias
Nimero de evaluadores por articulo: 1revision....................... 2evaluadores
2%revisionysucesivas............. 2evaluadores
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SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA NEFROLOGICA HAZTE SOCIO
Calle de la Povedilla n° 13, Bajo Izq. Boletin de Suscripcion
28009 MADRID

Tel.: 91 409 37 37 - Fax: 91 504 09 77
E-mail: seden@seden.org www.seden.org

1. Apellido: 2.° Apellido: Nombre:

Direccion:

Poblacion: Dto. Postal: Provincia: Fecha de Nacimiento:
N.° Colegiado: Colegio de: Formacion Carrera:

Lugar de Trabajo: Cargo: D.N.L:

E-mail: TIf: Movil:

Tarifa de Suscripcién: 15 € Cuota Anual:

Adjuntar 1 fotografia tamano carnet Nacional 70 €

Extranjero: 100 €

e-Socio Extranjero: 70 € (1)
Jubilados: 30 € (2)

Familiar: 30 € (3)

(1) Dicha cuota tiene todos los derechos adquiridos de un socio numerario, pero recibira toda la informacion via on-line, sin envio postal alguno.

(2) Derecho a Voz pero no a Voto, recibira toda la informacion via on-line, sin envio postal alguno. Deberan adjuntar la documentacion oportuna que les acredite
como tales.

(3) Dicha cuota tiene todos los derechos adquiridos de un socio numerario para lo cual tendré que tener relacion de parentesco de primer grado con un socio de
cuota ordinaria. Recibira toda la informacion via on-line, sin envio postal alguno. Para la solicitud se necesita fotocopia de libro de familia y empadronamiento
para poder concretar que hay un rango de parentesco y que se vive en el mismo domicilio.

OooOoono

La cuota la abonaré por medio de la modalidad siguiente:
] Giro postal
] Talén nominal
] Transferencia Bancaria a S.E.D.E.N.:

IBAN ENTIDAD OFICINA D.C. N.° DE CUENTA
ES59 0075 0293 15 0607309698

1 Domiciliacion bancaria. Si te fuera posible te agradeceriamos esta ultima modalidad, deberas entonces
rellenar la parte inferior de la hoja y enviarla a la sede de la Sociedad.

AUTORIZO A LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEFROLOGICA QUE PASEN EL COBRO DE LAS CUOTAS A
NOMBRE DE ... e

BANCO oo, AGENCIA ..o

N CTA. BAN C A R A . oo,

DOMICILIO oo, EN oo
CODIGO CUENTA CLIENTE

IBAN ENTIDAD OFICINA D.C. N.° DE CUENTA




DE INVESTIGACION SOBRE
INNOVACION EN

TECNICAS DIALITICAS
Y RESULTADOS

BASES

1. Se establece un premio de importe total de 1.800 Euros, dividido en tres: dos
para poster de 600€ y 300€ y otro para comunicacion oral de 900€. Destinado
al mejor trabajo de investigacion sobre innovacion en técnicas dialiticas. [online,
pre, post mid dilucion, terapias adsortivas (HFR, SUPRA), monitorizacion y bio-
feedback (Soglia, Aequilibrium), innovacion en accesos vasculares y resultados
en salud (Calidad de vida)].

2. Podra aspirarse a ganar este premio individual o colectivamente, siempre y
cuando el firmante esté en posesion del titulo de Diplomado o Grado en Enfer-
meria, y el trabajo se centre en los enunciados anteriores.

3. Los manuscritos seran inéditos y redactados en lengua castellana.

4. El formato, la extensién en nimero de hojas y el plazo de entrega, estaran de
acuerdo con las bases de presentacion de trabajos dictados por la SEDEN

5. Los trabajos se enviaran Unica y exclusivamente por la pagina Web de la SE-
DEN, www.seden.org, apartado “Congreso”.

6. La seleccién de los trabajos y la adjudicacion sera realizada por un jurado for-
mado por el comité de seleccion de la SEDEN.

7. La concesion del premio se hara en la ceremonia Inaugural del préximo Congre-
so Nacional de la SEDEN.

8. El trabajo premiado quedara bajo la propiedad de Medtronic que se reserva los
derechos de difusion que considere oportunos. Los autores podran hacer uso
de dichos trabajos y/o datos para ser publicados haciendo constar su origen.

9. La presentacion de trabajos lleva implicita la aceptacion de sus bases.

SEDEN

Calle de la Povedilla, 13. Bajo 1zq. | 28009 Madrid
Tel.: 91 409 37 37 | Fax: 91504 07 77
seden@seden.org I www.seden.org



Informacion para los autores
Normas de presentacion de articulos

La Revista ENFERMERIA NEFROLOGICA es la publicacion oficial de la
Sociedad Espafiola 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, el dia 30 del ultimo mes de cada trimestre y dispone de una versién
reducida en papel. Todos los contenidos integros estan disponibles en la
Web: www.revistaseden.org de acceso libre y gratuito. La Revista es
financiada por la entidad que la publica y se distribuye bajo una Licencia
Creative Commons Atribucion No Comercial 4.0 Internacional (BY NC).
Esta Revista no aplica ningtin cargo por publicacion.

La revista esta incluida en: CINAHL, IBECS, Scielo, Cuiden, SIIC,
LATINDEX, DIALNET, DOAJ, Scopus/SCImago Journal Rank (SJR),
Sherpa/RoMEOQ, C17, RECOLECTA, EBSCO, ENFISPO, Redalyc,
Rebiun, Redib, MIAR, Wordcat, Google Scholar Metric, Cuidatge, Cabells
Scholarly Analytics, AmeliCa y JournalTOCs.

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

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 valoracién 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 problema
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 (maximo de 250 palabras en inglés y castellano),
introduccién, 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, metaanalisis 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 revisién del estado actual de conocimiento sobre un deter-minado
tema relacionado con la Nefrologia. Los articulos de formacion se elaboran
por encargo del Comité Editorial de la Revista.

Casos clinicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos pocos
casos relacionados con la practica clinica de los profesionales de enfermeria,
en cualquiera de sus diferentes ambitos de actuacion, con un enfoque de su

resolucion 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; presentaciéon del caso; valoracion enfermera completa
indicando modelo; descripcion del plan de cuidados (conteniendo los
posibles diagnosticos enfermeros y los problemas de colaboracion, objetivos
e intervenciones enfermeras. Se aconseja utilizar taxonomia NANDA-
NIC-NOC); evaluacion 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 comunicacion 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. Tendra 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), introduccion,
objetivos, material y método, resultados, discusion 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 nefroldgica.

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

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION
DE LOS MANUSCRITOS

La propiedad intelectual de los trabajos aceptados para su publicacion
sera de sus autores y de Enfermeria Nefrolégica en el momento de su
publicacién de acuerdo a los términos de la Licencia Creative Commons
Atribucion-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 aceptacién para su publicacién en
alguna de las secciones de la misma. En ella se incorporard el Formulario
de Acuerdo de Publicacién, originalidad del trabajo, responsabilidad
de contenido y no publicacién en otro medio. La presentacion de los
manuscritos se hara en dos archivos en formato word, uno identificado y otro
an6nimo para su revision por pares, el tamaiio de las paginas sera DIN-A4, a
doble espacio y un tamafio de letra de 12, y dejando los margenes laterales,
superior e inferior de 2,5 cm. Las hojas irdn 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 Nefroldgica acusara
recibo de todos los manuscritos. Una vez acusado recibo se inicia el proceso
editorial, que puede ser seguido por los autores en la plataforma mencionada
anteriormente.

Los manuscritos se separaran en tres archivos, que se incluiran en el Gestor
de la revista:
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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 Anénimo completo (incluidas tablas y figuras)

Antes del envio definitivo habra que aceptar el apartado de Responsabilidad
Etica.

Financiacion. 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
especificaciones cuando se considere necesario. Se indicara a qué autor debe
ser enviada la correspondencia, junto a su direccion postal y direccion de
correo electrdnico. Se recomienda especificar el Codigo Orcid (Identificador
linico de investigadores) de cada autor para identificar de manera inequivoca
a los autores.

Resumen. Todos los articulos deberan incluir un resumen (en el idioma de
origen y en inglés). La extension maxima serd 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 Método, Resultados y
Conclusiones). EI 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
investigacion, que incluye el centro donde se ha realizado, el tiempo que
ha durado, caracteristicas de la serie, sistema de seleccion de la muestra y
las técnicas utilizadas. En investigacion cuantitativa se han de describir los
métodos estadisticos. Resultados que deben ser una exposicion de datos, no un
comentario o discusion sobre alguno de ellos. Los resultados deben responder
exactamente a los objetivos planteados en la introduccion. Se pueden utilizar
tablas y/o figuras para complementar la informacion, aunque deben evitarse
repeticiones innecesarias de los resultados que ya figuren en las tablas y
limitarse a resaltar los datos mas relevantes. En la Discusién los 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 realizacion del manuscrito, como por ejemplo las personas
que han colaborado en la recogida de datos.

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 aparicion en el texto por primera vez, con niimeros
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
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precedera a dicho signo. Las referencias no se traducen (deben aparecer
en el idioma original de publicacion 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 ciencias 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 tltimos afios.

A continuacion se dan algunos ejemplos de referencias bibliograficas:

Articulo de revista

Se indicara:

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.

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.

En caso de ser un Suplemento:

Grupo Espaiiol Multidisciplinar del Acceso Vascular (GEMAV). Guia Clinica
Espafiola del Acceso Vascular para Hemodialisis. Enferm Nefrol. 2018;
21(Supl 1):S6-198.

Articulo publicado en formato electronico antes que en versién 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 Esparfiola de Enfer-
meria Nefrologica (SEDEN); 2013. p. 149-54.

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 2015]; 8: [aprox. 59 p.]. 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

* 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
Recepcion 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.

Arhitraje:

Todos los manuscritos seran revisados de forma anénima por dos expertos
del area en la que se ha llevado a cabo la investigacion (revision por pares
doble ciego).Tras lainclusion del articulo en la revision por pares, los autores
recibiran 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 caso de haber controversias entre los
evaluadores (una aceptacion / un rechazo) el Comité Editorial solicitara la
opinion de un tercer evaluador. Si la evaluacion diera como resultado un
rechazo y una aceptacion con modificaciones mayores, el Comité Editorial
evaluara si es pertinente solicitar opinién de un tercer evaluador o sugerir
al autor reescribir su contribucion y enviarla nuevamente.

El Comité Editorial tiene, en tltima instancia, la decision final de publicar,
archivar o rechazar las contribuciones recibidas. Esta decision es tomada
bajo su responsabilidad y de acuerdo al analisis de los dictamenes y las
controversias que pudieran haber surgido en los mismos.

En el caso de que el trapajo necesitqra correcciones, éstas deberan ser
remitidasa 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.

Revisidn 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 aceptacién o rechazo del articulo para la publicacion en la
revista. En caso de aceptacion se procede a la verificacion de normas éticas
y conflictos de interés.

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

Correccion de galeradas:

Los autores de articulos aceptados, antes de la edicion final, recibiran las
pruebas de imprenta para su correccion por correo el ectronico en formato
pdf. Sélo se admitirdn correcciones minimas, de errores tipograficos, a
modo de comentario o nota insertada en el propio documento.

El autor dispondra de 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:

El tiempo estimado entre la recepcion y publicacion del articulo estara
comprendido entre 3 y 6 meses. Una vez publicado cada niimero de la
revista, el autor que figure como responsable de la correspondencia en
cada uno de los articulos publicados, recibira un ejemplar de la Revista
en papel asi como las certificaciones de autoria de todos los autores
del articulo. Previamente a la publicacion del nimero de la revista, los
articulos estaran disponibles con su DOI correspondientes en la seccion
Prepints (articulos en Prensa) en la web oficial de la revista.

Acuerdo de publicacién:

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

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 Nefroldgica se adhiere a las guias éticas establecidas abajo
para su publicacion 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
informacion de los autores debe incluir la contribucion de cada uno en la
pagina inicial del envio.

Enfermeria Nefrolégica 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, andlisis e interpreta-
cion de los datos, 2) escritura del articulo o revision critica del mismo por
su contenido intelectual importante y 3) aprobacion final de la version
publicada. Todas las condiciones han de ser cumplidas.

Aprobacién 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 secciéon de Material y Método, iden-
tificando cdmo 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 decit, propiedad de patentes, propiedad
de acciones, empleo en compaiiias de dialisis/farmacéuticas, consultorias
o pagos por conferencias de compaifiias farmacéuticas relacionadas con
el topico 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 informacion especificando la ausencia
de conflicto de intereses) se deben incluir en la pagina inicial bajo el titulo
“Conflicto de intereses”. Esta informacion sera incluida en el articulo
publicado. Si los autores no tienen ninglin conflicto de intereses se debera
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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-
nanciacién para su investigacion cuando envian un manuscrito. Los pro-
veedores de la ayuda han de ser nombrados y su ubicacion (ciudad, estado/
provincia, pais) ha de ser incluida. Dicha informacion sera expuesta en la
seccion de Agradecimiento del articulo publicado.

DETECCION DE PLAGIOS

La Revista Enfermeria Nefrolégica lucha en contra del plagio y no acepta
bajo ningtin concepto la publicacién materiales plagiados.

El plagio incluye, pero no se limita a:
 La copia directa de texto, ideas, imagenes o datos de otras fuentes sin la
correspondiente, clara y debida atribucion.

« El reciclado de texto de un articulo propio sin la correspondiente atribu-
cion y visto bueno del editor/a (leer mas sobre reciclado de texto en la
“Politica de publicacién redundante o duplicada y reciclado de texto”.

e Usar una idea de otra fuente usando un lenguaje modificado sin la co-
rrespondiente, clara y debida atribucion.

Para la deteccion de plagios se ayudara de softwares informaticos como
el Google Scholar Search Engine - Plagiarisma.Net (http://plagiarisma.
net/scholar.php).

Enfermeria Nefroldgica sigue las decisiones recomendadas por la COPE
en caso de sospecha de plagio de un manuscrito recibido o de un articulo
ya publicado (http://publicationethics.org/files/Spanish%20%281%29.
pdf). Enfermeria Nefrol6gica se reserva el derecho de contactar con la
institucion de los/as autores/as en caso de confirmarse un caso de plagio,
tanto antes como después de la publicacion.

Tabla 1. Tabla resumen estructura y extension de cada seccion de la revista.

Tipo de manuscrito ?Eez:an:'g;e Inglés) Texto principal Tablas y figuras Autores Referencias
o Extensién maxima: 750 . Maximo -
il b3 palabras, incluida bibliografia. e recomendado 2. RO A
250 palabras. Extensién maxima: 3500
el Estructura: Intro- palabras.

. duccién, Objetivos, Estructura: Introduccion, - Maximo -~
Metodologia M - . o . Maximo 6. Maximo 35.
Cuantitativa. aterial y Método, ObljetIVOS, Material y recomendado 6.

Resultados y Con- Método, Resultados,
clusiones. Discusién y Conclusiones.
250 palabras. Extensién maxima: 5000
- Estructura: Intro- palabras.
Originales - S X - o

. duccion, Objetivos, Estructura: Introduccion, . Maximo .
Metodologia ] . " . Maximo 6. Maximo 35.
Cualitativa. Material y Método, Ob’JetIVOS, Material y recomendado 6.

Resultados y Con- Método, Resultados,
clusiones. Discusién y Conclusiones.
250 palabras. Extensiéon maxima: 2500
Estructura: Intro- palabras.
. duccion, Objetivos, Estructura: Introduccién, s Maximo -
LTI B e, Material y Método, Objetivos, Material y SERIITD 2, recomendado 6. SERTID 15,
Resultados y Con- Método, Resultados,
clusiones. Discusién y Conclusiones.
250 palabras. Extensién maxima: 3800
Estructura: Intro- palabras.
Revisiones ducci()_n, Objetivos, Est_rug:tura: Intro_ducci()n, Maximo 6 Maximo Mximo 80
’ Material y Método, Objetivos, Material y . recomendado 6. .
Resultados y Con- Método, Resultados,
clusiones. Discusién y Conclusiones.
Extensién maxima: 2500
palabras.
Estructura: Introduccién;
250 palabras. Present_a’cién del caso;
B uEE: Valoracion 'enferm.eriill
descripcion caso, écc;mlplet;\), Dfedscgmmon Maxi
Casos Clinicos. descripcion del €l plan de culdados Maximo 3. aximo Maximo 15.

plan de cuidados,
evaluacion del plan,
conclusiones.

(conteniendo los posibles
diagndsticos enfermeros
y los problemas de

colaboracion, objetivos e

intervenciones enfermeras);

Evaluacion del plan de
cuidados y Conclusiones.

recomendado 3.
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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,
the 30" day of the last month of each quarter 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 financed by the entity that publishes and is distributed under a
Creative Commons Attribution-Non Commercial 4.0 International Public
License (BY NC). This Journal does not apply any charge for publication.

The journal is included in: CINAHL, IBECS, Scielo, Cuiden, SIIC,
LATINDEX, DIALNET, DOAJ, Scopus/SCImago Journal Rank (SJR),
Sherpa/RoMEO, C17, RECOLECTA, EBSCO, ENFISPO, Redalyc, Rebiun,
Redib, MIAR, Wordcat, Google ScholarMetrics, Cuidatge, Cabells
Scholarly Analytics, AmeliCay JournalTOCs.

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 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.

The manuscripts will be separated into two files, which are included in
the management tool:
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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. It is highly recommended to specify
the Orcid code (unique identifier of researchers) of each author to
unequivocally identify the authors.

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-bin/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 appeat,
such as people who have collaborated in collecting data.

Bibliography. References will be prepared according to the ICMJE
with the rules of the National Library of Medicine (NLM), available at:
https://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Bibliographical references should be numbered consecutively according
to the order of appearance in the text for the first time, in superscript
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 c¢17 (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.

In case of more than 6 authors, mention the first six authors, followed by
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.

In case of Supplement:
Acceso Vascular (GEMAV). Guia Clinica Espafiola del Acceso Vascular
para Hemodialisis. Enferm Nefrol. 2018;21(Supl 1):S6-198.

Article published electronically ahead of the print version

Blanco-Mavillard I. ;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 Publicacién 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 Nefroldgica (SEDEN); 2013. p. 149-54.

Online journal article

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

Weh 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
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