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Editorial

La Sociedad Espanola de Enfermeria Nefrolégica ante la pandemia

por COVID-19

Juan Francisco Pulido

Presidente de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica

Como citar este articulo:

Pulido JF. La Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica ante la pandemia por COVID-19.

Estimadas/os companeras/os:

Estos tltimos meses hemos vivido una dificil realidad. La
COVID-19 nos ha afectado como sociedad y como indi-
viduos, pero ademas, como profesionales dedicados al
cuidado renal hemos desarrollado nuestra actividad en la
primera linea de atencion directa a pacientes crénicos
y agudos. Los pacientes renales constituyen un colectivo
de riesgo mas expuesto a la infeccién que la poblacion
general por su gran vulnerabilidad, por la necesidad de
continuar con el tratamiento, teniendo que acudir con re-
gularidad al centro sanitario, en la mayoria de los casos
en transportes colectivos, compartiendo salas y espacios
comunes, sin olvidar la gran fragilidad de muchos de
nuestros pacientes.

Como personal sanitario nos hemos enfrentado a sus mie-
dos y a los nuestros, con una elevada exposicion a pa-
cientes infectados, a los que hemos atendido con nuestro
mejor hacer y con los medios de los que hemos podido
disponer, no siempre en la cantidad y calidad mas desea-
bles, pero lo hemos hecho con profesionalidad, lo que ha
requerido un gran esfuerzo e impacto personal y profe-
sional.

Durante este periodo lleno de dificultades y riesgos,
desde la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica
(SEDEN) hemos continuado trabajando con ahinco para
dar apoyo y proporcionar informacion que contribuyera a
aumentar la seguridad tanto de los pacientes como de los
profesionales que les atendemos.

La unica informacioén de que disponiamos en los prime-
ros momentos relacionada con pacientes en hemodiali-
sis, venia de una publicacién de una unidad de la ciudad
de Wuhan, foco inicial de la pandemia, que ya citaba la
elevada incidencia de infeccion y mortalidad de sus pa-
cientes, lo que suponia implantar medidas extraordina-

119 Enferm Nefrol. 2020 Abr-Jun;23(2):119-120
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rias en las unidades de dialisis para intentar mejorar la
seguridad y disminuir el riesgo de contagio de pacientes
y de personal.

En este sentido, desde el primer momento, hemos
trabajado en colaboracion con el Ministerio de Sanidad y
la Sociedad Esparfiola de Nefrologia para la elaboracién
de un Procedimiento de Actuaciéon y Recomendaciones
(https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/
ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/COVID19-
hemodialisis.pdf), que se ha ido actualizando en funcién
de la informacion disponible. Las indicaciones de esta
guia de actuacién han sido fundamentales para prevenir
el contagio de nuestros pacientes y del personal que les
atienden, siendo una herramienta atil en cualquier centro
en el que se atendiera a pacientes con o sin la Covid-19,
dando a los profesionales una seguridad en el quehacer
diario.

Como viene siendo habitual, hemos mantenido contacto
permanente y estrecho con la asociacion de pacientes
ALCER y hemos elaborado un video con recomendacio-
nes para las personas con enfermedad renal durante la
pandemia. Dicho video se realizé con la participacion de
todos los vocales y miembros de la Junta Directiva, que-
dando en abierto en redes sociales.

Por otra parte, ofrecimos nuestra colaboracion a nuestros
compaiieros de Iberoamérica para hacerles participes de
nuestra experiencia y para remitirles toda la informacion
de la que fuéramos disponiendo y la cual puede ser con-
sultada en nuestra pagina web. Hemos colaborado muy
estrechamente con miltiples asociaciones y sociedades
de enfermeria iberoamericanas, con las que hemos inter-
cambiado informacién y experiencias. A través de dos
foros con la sociedades argentina y peruana, a los que
se afiadieron enfermeras nefrolégicas de casi todos los
paises iberoamericanos como México, Ecuador, Bolivia,
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Uruguay, Colombia, Panama y Chile, se hizo mucho hin-
capié en la prevencion de la infeccién y dando pautas de
cémo manejar las situaciones que se iban a presentar o
que ya tenian en ese momento, para que pudieran adap-
tarlas a sus distintas realidades.

Como ya sabéis, debido a esta situacion, se han modifica-
do las fechas para la presentacion de trabajos cientificos
para nuestro proximo congreso, puesto que la dedicacion
casi en exclusiva que ha requerido la carga asistencial es-
tos ultimos meses sin duda ha impedido dedicaros a otras
funciones de la profesion. Pensamos que esta ampliacion
de los plazos facilitara que entre todos podamos también
compartir las experiencias vividas.

Esta edicion de nuestro XLV Congreso anual hemos pre-
visto que se hara de forma virtual, una novedad en nues-
tra Sociedad, pero que es necesaria al no poder asegurar
la realizacion del mismo de forma presencial. Esperamos
compartir asi las Ultimas aportaciones y novedades de la
enfermeria nefroldgica en todos los campos, tan necesa-
ria para seguir dando a nuestros pacientes unos cuidados
de calidad alli donde se encuentren. Ganaremos en algu-
nos aspectos, seguramente llegaremos a mas enfermeras
nefrolodgicas, incluso a mas comparieros de Iberoamérica,
pero perderemos en el contacto personal y en la posibi-
lidad de compartir con compafieros matices del dia a dia
y de nuestro saber mas personal. Os esperamos a todos
en esta nueva experiencia y os animo a mandar vuestros
trabajos cientificos que seran buenos y rigurosos como
siempre han sido.

La Secretaria de la Sociedad y equipo administrativo no
ha frenado su actividad. Han sido capaces de adaptar su
modo de trabajo desde casa y por supuesto han manteni-
do, contacto permanente con la Junta para poder ir so-
lucionando los multiples temas y problemas que surgen y
han surgido a diario.

Esta pandemia ha supuesto un cambio importante en
nuestra forma de aplicar nuestros cuidados, que requie-
re disponer de estudios de investigacion que generen
evidencia cientifica en la que sustentarlo, por lo que os
animamos a que realicéis trabajos y publiquéis vuestras
experiencias para compartirlos en los foros cientificos
propuestos por la SEDEN. Entre todos sera mas facil
combatir estas dificiles situaciones.

También habréis comprobado que la web ha cambiado, la
hemos actualizado haciéndola mas moderna y esperemos
que sea mas eficaz tanto para el socio como para la So-
ciedad, cuando esté completamente instaurada recibiréis
informacion mas detallada de las novedades que compor-
ta.Y muy pronto también se implantara una nueva pagina
web para nuestra revista Enfermeria Nefroldgica. Todo
ello para ofrecer a nuestros socios, una serie de herra-
mientas que resulten Utiles y funcionales en cualquiera
de las esferas de su desarrollo profesional.

Ante todo daros las gracias por vuestra dedicacion, profe-
sionalidad, buen hacer y sacrificio durante todo este tiem-
po de pandemia, que ha supuesto un esfuerzo maximo a
todos los niveles, tanto profesional como, sobre todo, per-
sonal, que nos ha llevado mucho mas alla de lo que estric-
tamente nos exigen como profesionales de la Sanidad, en
algunos casos con la pérdida de salud y de compaiieros.

Ya sabéis que nos tenéis siempre a vuestra disposicion.

Cuidaros para poder seguir cuidando.

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

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

En diciembre de 2019 se identificé en China una nueva
subespecie de coronavirus al que denominaron SARS-
CoV-2, responsable de la enfermedad posterior a la que
la OMS llamé COVID-19. La enfermedad se ha propaga-
do rapidamente provocando una pandemia mundial.

Todavia se desconoce mucho del SARS-CoV-2, pero las
primeras investigaciones respaldan la hipétesis de que
la gravedad de la COVID-19 viene condicionada por la
respuesta hiperinflamatoria que se produce en nuestro
organismo al contacto con el SARS-CoV-2. La gravedad
del cuadro se relaciona con la insuficiencia respiratoria
que provoca, no obstante, existen estudios que no limitan
la afectacion pulmonar. Investigaciones apuntan a que
el mecanismo de acceso del SARS-CoV-2 al organismo
esta muy relacionado con la enzima ACE2. Enzima que
entre otros tejidos, se puede encontrar en el epitelio de
las células tubulares renales. Esta es la causa por la que
existen datos de pacientes con COVID-19 que tienen una
gran afectacion en la funcién renal y pueden cursar con
IRA (factor de mal pronéstico).

Por este motivo, unido a que las comorbilidades asociadas
con una mayor mortalidad durante la infeccion COVID-19
son comunes en los pacientes con enfermedad renal croni-
ca, creemos necesario conocer los resultados que aportan
los diferentes estudios realizados sobre esa materia.
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COVID-19 in renal patient. Brief Review

Abstract

In December 2019, a new subspecies of coronavirus
was identified in China, which was named SARS-
CoV-2, responsible for the disease that WHO called
COVID-19. The disease has spread rapidly causing a
global pandemic.

Much is still unknown about SARS-CoV-2, but the
first findings support the hypothesis that the severity
of COVID-19 is conditioned by the hyperinflammatory
response, which occurs in our body after contacting
SARS-CoV-2. The severity of the symptoms is condi-
tioned by the respiratory failure caused, however there
are studies that are not limited to lung involvement.
Evidence suggests that the access mechanism of the
SARS-CoV-2 virus is closely related to the ACE2 enzy-
me. An enzyme that, among other tissues, can be found
in the epithelium of renal tubular cells. For this reason,
there are data on patients with COVID-19 who are se-
verely affected in kidney function and may have acute
kidney failure (a poor prognostic factor).

For this reason, together with the fact that the comor-

bidities associated with a higher mortality during CO-
VID-19 infection are common in patients with chronic

122 Enferm Nefrol. 2020 Abr-Jun;23(2):122-131



Hidalgo-Blanco MA et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842020013

Revisién

kidney disease, it is necessary to know the available
evidence on this matter.

KEYWORDS: D-19; SARS-CoV-2; kidney disease;
dialysis; kidney transplant; review.

Introduccion

En diciembre de 2019 en Wuhan, China, se identifica-
ron a una serie de pacientes con enfermedad respirato-
ria aguda de origen desconocido®?. Los distintos estu-
dios detectaron que la enfermedad estaba causada por
un nuevo betacoronavirus al que denominaron corona-
virus 2 del sindrome respiratorio agudo grave (SARS-
CoV-2). EI 11 de febrero de 2020, la Organizacion
Mundial de la Salud cambi6 oficialmente el nombre de
la enfermedad causada por el SARS-CoV-2 a enferme-
dad por coronavirus 2019 (COVID-19) y tras la rapida
propagacion mundial, fue declarada la pandemia®.

La enfermedad se propagé rapidamente desde Wuhan
a otras areas del mundo. En particular, Europa sigui6
como foco de enfermedad después de China, con Italia
y Espana liderando el nimero total de casos. En Es-
pafa, el primer caso fue diagnosticado el 31 de enero
de 2020y, hasta la fecha, se han diagnosticado mas de
227.000 casos.

Los coronavirus (CoV) son virus de ARN de cadena
sencilla muy prevalentes en la naturaleza. Tienen mu-
chos potenciales huéspedes naturales, intermedios y
finales, fendmeno que plantea grandes desafios para
su tratamiento y la prevencion de contagio®. Se co-
nocen 7 subtipos de coronavirus que son infecciosos
para los humanos y de estos, los betacoronavirus (be-
ta-CoV) son los que estan asociados con una enferme-
dad potencialmente grave. Dentro de este subtipo se
encuentran el MERS-CoV y el SARS-CoV, virus que
fueron responsables de brotes con morbilidad y morta-
lidad considerables en el pasado®. No obstante, lo que
se ha podido descubrir en tltimos estudios, es que la
caracterizacion genémica del SARS-CoV-2 revela una
distancia filogenética significativa de estos coronavi-
rus previamente identificados, ya que comparte solo el
79% y el 50% de identidad con el SARS-CoV y el
MERS-CoV, respectivamente?®,

En comparacién con el SARS-CoV y el MERS-CoV, el
SARS-CoV-2 tiene una alta transmisibilidad e infectivi-
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dad, pero baja tasa de mortalidad’, no obstante, existen
sospechas de que su tasa de mortalidad real puede no
haberse estimado correctamente®.

Seglin los ultimos estudios, la infeccion por SARS-CoV-2
comprende dos fases diferenciadas. Una primera fase
que esta asociada con la replicacion viral y su efecto ci-
topatico, y una segunda fase que comenzaria después de
7-10 dias desde el inicio de los sintomas y que se asocia
con el riesgo de muerte®. Esta etapa se caracteriza por
un compromiso pulmonar progresivo con necesidades
crecientes de suplemento de oxigeno y soporte ventilato-
rio, que parece ser secundario a un sindrome hiperinfla-
matorio y derivado de la liberacion de citoquinas'®.

El manejo terapéutico de la enfermedad aln esta en
analisis y su enfoque todavia carece de evidencia signifi-
cativa. Asi como en la fase de replicacion viral se pueden
utilizar medicamentos antivirales como por ejemplo clo-
roquina-hidroxicloroquina, lopinavir/ritonavir, darunavir/
ritonavir y darunavir/cobicistat, la indicacion para esta
terapia antirretroviral es incierta y hasta la fecha no hay
medicamentos aprobados para el tratamiento de la in-
feccion por SARS-CoV-21.

En la segunda fase de la enfermedad se utiliza un tra-
tamiento de apoyo a la insuficiencia respiratoria que se
produce por el Sindrome de Dificultad Respiratoria Agu-
da (SDRA), que es la causa principal de mortalidad?.

Recientes investigaciones relacionan el perfil de grave-
dad asociado a la enfermedad de COVID-19 con el sin-
drome derivado de la linfohistiocitosis hemofagocitica
secundaria (SHLH)*. La SHLH es un sindrome hiper-
inflamatorio poco conocido que se caracteriza por una
hipercitoquinemia fulminante y mortal con insuficiencia
multiorganica. En la poblacién adulta, se desencadena
con mayor frecuencia por infecciones virales'* y ocurre
entre el 3,7% - 4,3% de los casos de sepsis®®. Entre sus
manifestaciones se incluyen la fiebre mantenida, la cito-
peniay la hiperferritinemia. La afectacion pulmonar (in-
cluido el SDRA) ocurre en aproximadamente el 50% de
los pacientes que lo sufren®®. En los casos de COVID-19,
estas manifestaciones y otros hallazgos clinicos relacio-
nados con el aumento de interleucinas, factor estimulan-
te de colonias de granulocitos y proteinas inflamatorias,
son predictores de gravedad’, por lo que las ultimas in-
vestigaciones sugieren que la mortalidad podria deberse
a esta hiperinflamacion desencadenada por el virus'?.

De la misma forma que durante las pandemias anterio-
res provocadas por el SARS-CoV y el MERS-CoV, los
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corticosteroides no se recomiendan de forma rutinaria
y pueden exacerbar la lesién pulmonar asociada a CO-
VID-19%. Sin embargo, en la hiperinflamacion, es proba-
ble que los medicamentos inmunosupresores e inmuno-
moduladores podrian ser beneficiosos. Por ello, algunos
investigadores recomiendan someter a todos los pacien-
tes con COVID-19 grave a pruebas seroldgicas de de-
teccion de hiperinflamacién (aumento de ferritina, pla-
quetopenia o aumento de la velocidad de sedimentacion
globular) y a la escala de sindrome hemagofagocitico
reactivo (HScore)!® para identificar a aquellos pacientes
que se podrian beneficiar de terapia inmunosupresora y
mejorar la mortalidad®3.

El rifidn como érgano diana en la COVID-19

A pesar de las diferencias antes descritas entre el SARS-
CoV-2 y otros coronavirus previamente identificados, va-
rios estudios han informado que el SARS-CoV-2 al igual
que el SARS-CoV explota la misma enzima convertidora
de angiotensina unida a la membrana 2 (ACE2) para
obtener acceso a sus células diana®?!, aunque a com-
paracion el SARS-CoV-2 tiene una mayor afinidad de
unién®22, La ACE2 es una enzima que contrarresta el
sistema de angiotensina-aldosterona (RAAS).

Un estudio reciente muestra que el ancestro comin de
estos dos virus es similar al coronavirus de murciélago
HKU9-124. Estos tienen una estructura tridimensional
de proteina espiga, que esta estrechamente unida a la
ACE2. Por lo tanto, las células con expresion de ACE2
pueden actuar como células diana y ser susceptibles a
la infeccion por COVID-19, como las células alveolares
tipo II (AT2) en el pulmén?®. En este sentido también se
ha demostrado que la proteina ACE2 tiene expresion en
muchos otros tipos de células, como las células epitelia-
les intestinales, las células epiteliales tubulares renales,
el corazon, las células del musculo liso de las arterias y
las células gastrointestinales?®?’,

En base a esta relacion y dado el uso generalizado de
los farmacos inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) para el control de la hipertension o
enfermedades cardiacas y renales, es necesario realizar
mas investigaciones para determinar si el agregar o sus-
pender estos medicamentos puede alterar el curso de la
infeccion aguda de COVID-19%.

Pese a que existen estudios que afirman que es poco
comun que la infeccién por SARS-CoV-2 acabe en azo-
temia obvia e insuficiencia renal®®3°, podemos afirmar,

que el rifion humano puede ser un objetivo especifico
para la infecciéon por SARS-CoV-2 ocasionando una in-
suficiencia renal aguda (IRA). EI virus se puede unir a
las células epiteliales renales, lesionandolas, alterando
la homeostasis electrolitica y comprometiendo la regu-
lacion de la presion arterial. Ademas, existen evidencias
de que la entrada viral en las células epiteliales renales
puede posibilitar que el rifion también se convierta en un
deposito viral, ocasionando que la orina sea un agente
infeccioso®.

No obstante, la incidencia de IRA inducida por COVID-19
publicada hasta la fecha es muy variable. Estudios inicia-
les en China mostraban incidencias del 27 %32 mientras
que otros la disminuyen al 3,2%%. Estas diferencias tan
dispares se deben, en gran medida, a la gran variedad de
estudios con muestras reducidas o con falta de homoge-
neidad entre las diferentes poblaciones.

Independientemente de estos datos, uno de los estudios
destacados en el que mas claramente se muestra una
asociacion entre la afectacion renal y el mal resultado
en pacientes con COVID-19, es el realizado en Wuhan
por Cheng Y et al. En una muestra de 701 pacientes in-
gresados con COVID-19, se detectaron elevaciones de
creatinina sérica y BUN en el 14,4% y el 13,1% res-
pectivamente. El 13,1% de los pacientes tenian una
tasa de filtracion glomerular estimada (TFG) <60ml/
min/1,73m?, el 43,9% de los pacientes tenian proteinu-
ria y el 26,7% hematuria. En comparacién con los pa-
cientes con creatinina sérica normal, los que ingresaron
con valores elevados, estaban mas gravemente enfermos
y tenian mas probabilidades de ser ingresados en la uni-
dad de cuidados intensivos y de necesitar ventilacion
mecanica. Ademas, demostraron mayor recuento leu-
cocitario y un menor recuento de linfocitos y plaquetas.
También, las anomalias en la via de coagulacion, incluido
el tiempo prolongado de tromboplastina parcial activada
y un dimero D mas elevado, fueron mas comunes en pa-
cientes con niveles elevados de creatinina sérica basal®.

Pese a la variabilidad de los resultados obtenidos en es-
tos estudios, hay que destacar que la mayoria coinciden
en el hecho de que la IRA grave en pacientes con CO-
VID-19 es un predictor clinico de mal pronéstico, inde-
pendientemente de la gravedad inicial de COVID-19 y de
la condicidn fisica general. A pesar de este hallazgo sig-
nificativo, se necesitarian mas estudios para comprender
los factores que se asocian a peores resultados entre los
pacientes con COVID-19 con IRA, asi como otros que nos
permitan avanzar en la utilizacién de diferentes biomar-
cadores sensibles a la deteccién de la IRA (mas alla de
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evaluar los aumentos en la creatinina sérica), para poder
detectar casos de lesion renal subclinica asociada a las
infecciones por COVID-193124,

Enfermo renal y COVID-19

Las comorbilidades asociadas con una mayor mortali-
dad durante la COVID-19 son comunes en los pacientes
con enfermedad renal crénica (ERC) y en pacientes con
trasplante de rifion o sometidos a terapia de reemplazo
renalt®. Sin embargo, algunas pequeiias series e informes
de casos sugieren que la presentacién clinica de estos pa-
cientes renales podria ser leve, barajando la hipétesis de
que sea a consecuencia del estado proinflamatorio que
acusan. El enfermo renal crénico tiene una respuesta
inmune deteriorada y por tanto existe una menor capa-
cidad de desarrollar una tormenta de citoquinas®?>°. No
obstante, si que se sabe que estos pacientes tienen un
mayor riesgo de infeccion del tracto respiratorio supe-
rior*® y de sufrir neumonias®.

Enfermo renal en dialisis con COVID-19

Dada las altas tasas de infeccion por SARS-CoV-2 en
pacientes hospitalizados, la COVID-19 presenta desafios
para los pacientes en dialisis.

Los pocos estudios realizados hasta el momento se en-
focan en observaciones de pequefios grupos y series,
existiendo disparidad de opiniones. Una primera inves-
tigacion realizada en un solo centro de hemodialisis en
el Hospital Renmin de la Universidad de Wuhan, reporta
37 casos de COVID-19 entre 230 pacientes de hemo-
dialisis. En la mayoria de estos pacientes, los sintomas
de COVID-19 fueron leves, sin necesidad de ingreso en
unidades de cuidados intensivos. En esta investigacion se
evidencié que estos pacientes tenian menos linfopenia y
menores niveles séricos de citocinas inflamatorias que
los pacientes sin dialisis afectados por la infeccién por
COVID-19. Este estudio concluyé que los pacientes de
hemodialisis con COVID-19 son propensos a experimen-
tar una enfermedad leve que no se desarrolla en una
neumonia completa, probablemente debido a la funcion
reducida del sistema inmune y a la disminucién de las
tormentas de citoquinas®.

Sin embargo, este hallazgo no concuerda con el encon-
trado en series italianas y espafiolas, en donde fallecieron
alrededor de un 28% de los pacientes de hemodialisis
que requirieron ingreso hospitalario por COVID-19%042,
Ademas, al contrario de lo que se reporta de la inves-
tigacion china, la fiebre y los sintomas respiratorios si
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que fueron comunes en estos estudios. En estos casos
se especula con la comorbilidad y los factores de ries-
go de estos pacientes. Esta poblacion, puede tener una
prevalencia y una tasa de mortalidad muy altas para
COVID-19, ya que combinan la edad avanzada, la des-
nutricién, la enfermedad cardiovascular, la diabetes, la
enfermedad pulmonar y un sistema inmunitario menos
eficiente con la necesidad de un tratamiento de dialisis
en entornos superpoblados donde muchos pacientes, en-
fermeras, médicos y personal de apoyo estan presentes
al mismo tiempo®.

La elevacion de la CRP, LDH, D-dimero y linfopenia fue-
ron alteraciones bioquimicas que si se encontraron en
todos los estudios®>42,

Lo que se puede desprender de las diferentes series, es
que aunque los sintomas de COVID-19 en pacientes en
dialisis probablemente parezcan ser menos agresivos por
su sistema inmunoldgico deteriorado, la mortalidad en
estos pacientes puede ser mas alta que en la poblacién
en general. Es obvio que en pacientes tan complejos y
fragiles, una grave infeccién que se dirija a 6rganos como
el pulmén y el corazén (ya comprometidos durante afios
de dialisis) conlleva a un riesgo muy alto de muerte, in-
cluso si la propia infeccion no es la causa final*.

Otro parametro a tener en cuenta es que la infeccién por
COVID-19 conduce a una inflamacion sistémica y eleva-
cion de D-dimero, fragmentos proteicos asociados con la
degradacion de fibrina en coagulos sanguineos. En este
sentido, algunos autores recomiendan tener en cuenta
esta alteracion, ya que los dimeros D pueden coagular
los circuitos de dialisis, posiblemente mas a menudo
bajo condiciones de flujo sanguineo bajo. Situaciéon muy
comun durante los tratamientos de dialisis continua en
pacientes hospitalizados. En este sentido sera importan-
te realizar planes para garantizar la seguridad de estos
pacientes con COVID-19 y establecer pautas para diali-
zarlos mejor#.

En los sindromes de disfuncién multiorganica, cuando el
tratamiento farmacoldgico ya no es eficaz, las terapias
de hemofiltracion o hemoperfusion pueden ser posibili-
dades muy prometedoras. En estos casos, la oxigenacion
por membrana extracorpérea (ECMO) aplicada princi-
palmente en modo veno-venoso, se ha destacado como
la técnica mas eficaz*#. Las técnicas de depuracion
extracorpérea podrian usarse para eliminar factores in-
flamatorios, eliminar la tormenta de citoquinas, corregir
el desequilibrio electrolitico y mantener el equilibrio aci-
do-base, para controlar la carga de capacidad del pacien-
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te de manera efectiva®. En esta ldgica, los sintomas del
paciente podrian mejorarse y podria aumentar la satura-
cion de oxigeno en la sangre.

Ademas, en las instalaciones de hemodialisis, la preven-
cion y control de la enfermedad COVID-19 debera ser
prioritaria. Haciendo hincapié en el reconocimiento tem-
prano de sintomas, el aislamiento de las personas con
infeccion respiratoria, la colocacion del paciente y el uso
de equipos de proteccion personal. En este sentido, se
han publicado varios articulos centrados en recomenda-
ciones para contener la propagacion de la infeccion en
pacientes en dialisis y su personal sanitario con medidas
generales y universales*495% pero como se ha podido
comprobar, se han publicado muy pocos informes sobre
el grado real de difusion de la infeccion y su resultado en
esta poblacion especifica.

Manejo de la Enfermedad Glomerular ante la
epidemia

La COVID-19 también puede ser problematica para los
pacientes con enfermedad glomerular que comenzaron
terapia inmunosupresora antes de la pandemia. EI Cen-
tro de Enfermedades Glomerulares de la Universidad de
Columbia (Nueva York), remarca que en estos pacientes
se debe tener en cuenta el riesgo-beneficio que supone
la continuacion de la terapia inmunosupresora. Se deben
valorar factores como el impacto potencial de suspender
o modificar el tratamiento, asi como el acceso del pacien-
te a dichas terapias. En los pacientes que estén en medio
de un régimen de induccién intravenosa se pueden bara-
jar la posibilidad del cambio a un régimen de induccién
oral equivalente (si existe), para potenciar la adherencia
en el hogar y evitar la exposicién a entornos de atencion
médica®'.

COVID-19 en enfermos con Trasplante Renal

Se percibe que los receptores de trasplante de rifidn tie-
nen un alto riesgo de infeccién, y el manejo de la terapia
inmunosupresora durante esta emergencia global puede
ser un desafio®2. Sin embargo, las caracteristicas clinicas,
el enfoque terapéutico 6ptimo y los resultados de CO-
VID-19 entre los receptores de trasplantes de 6rganos
solidos siguen siendo en gran medida desconocidos®. La
mayoria de investigaciones encontradas se refieren a es-
tudios de casos y series pequefias. En los casos concretos
de trasplante renal, los datos con respecto a la letalidad
asociada con el SARS-CoV-2 son escasos y con grupos
muy pequefios®’-3954,

Uno de los informes de casos realizados en el Hospital 12
de Octubre (Madrid) sobre el impacto de la COVID-19

en los receptores de trasplantes de 6rganos sélidos, evi-
denci6 que existian tasas mas altas de neumonia (72,2%
[13/181 versus 31,1%), SDRA (38,9% [7/181 versus
5,6%) y admisién en la UCI (11,1% [2/18] versus 5,1%)
en comparacion con la poblacion general espariola®®. No
obstante, como en la mayoria de estudios realizados en
este tipo de poblacién, hay que tener cautela al interpre-
tarlos debido a la heterogeneidad de ambos conjuntos de
datos y a la pequefia muestra de estudio (18 pacientes).
También, hay que destacar la alta tasa de letalidad en-
contrada en este estudio (27,8%) en comparacion con
la de la poblacién general, que coincide con la reportada
por los informes de otros casos publicados en China, Italia
y Nueva York3395¢61 y refutando la hipétesis de que la
inmunosupresion a largo plazo pudiera ejercer un efecto
protector?,

Los pacientes inmunodeprimidos presentan cominmente
signos y sintomas de infeccién atipicos o atenuados, que a
menudo conducen a presentaciones tardias, o diagnésticos
erréneos y peores resultados en general®®. Los reportes
de los diferentes casos de pacientes receptores de tras-
plante renal con COVID-19 ponen de manifiesto que estos
pacientes parecen presentar menos fiebre y mas sinto-
mas gastrointestinales*, entre los que destaca la diarrea
(sintoma cada vez mas relacionado con el COVID-19)éL.
En este sentido, Fernandez-Ruiz et al. en su estudio de
casos en Madrid, cuestiona si la inmunosupresién deriva-
da del trasplante puede modificar la presentacién clinica
de COVID-19 y, por tanto, ocasionar que estos pacientes
trasplantados sean mas propensos a presentar problemas
gastrointestinales en comparacion al resto de poblacion®®.

Lo que si se ha podido observar es que los pacientes tras-
plantados con COVID-19 necesitan mucho mas tiempo en
volverse negativos para el virus. La inmunosupresion con-
Ileva a una enfermedad que puede ser mas grave y a una
eliminacion del virus que se prolongue mas en el tiempo®.

Por todos estos motivos, se entiende que el manejo 6p-
timo de la inmunosupresion en receptores de trasplante
con COVID-19 sigue siendo incierto a pesar de la impor-
tancia y urgencia de esta cuestion. La inmunosupresion
puede estar asociada con un control virolégico deficien-
te, pero reducirla puede conducir a un rechazo agudo del
trasplante.

Por tanto, debido a los datos limitados presentados en
los casos, es dificil sacar conclusiones sobre el manejo
6ptimo de inmunosupresores en los receptores de tras-
plante renal. Una revisién de la literatura realizada
por Johnson et al. define que la mayoria de los casos
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de pacientes con trasplante renal y con COVID-19, han
realizado monoterapia con corticosteroides, sin embargo
no se recomienda su uso rutinario y general para tratar
pacientes infectados por SARS-CoV-264,

Conclusiones

Todavia nos encontramos en los momentos iniciales de la
pandemia y nos queda mucho recorrido para conocer en
profundidad todo lo que implica la infeccion por SARS-
CoV-2.

La mayoria de investigaciones realizadas han sido estu-
dios de casos o de series muy pequefias con caracteristi-
cas muestrales muy heterogéneas. Este motivo ocasiona
disparidad de resultados o que no sean del todo conclu-
yentes. Ademas, por los estudios reportados, la infeccion
por SARS-CoV-2 tiene un comportamiento atipico, com-
plicando su manejo y tratamiento, hecho que también
dificulta la investigacion y el consenso en la comunidad
cientifica.

El origen de los casos graves de COVID-19 puede es-
tar relacionado por una reaccion hiperinflamatoria del
organismo ante el SARS-CoV-2, por lo que las terapias
inmunosupresoras o inmunomoduladoras podrian ser be-

Revision

neficiosas. Como se ha visto, hay indicios de que la CO-
VID-19 se comporta diferente en pacientes inmmunode-
primidos (como los pacientes trasplantados), que en el
resto de poblacién. Por tanto, parece claro que esta sera
una linea de investigacién a desarrollar.

Ademas, parece claro que las células con expresion de
ACE2 pueden actuar como células diana para el virus, y
entre estas se encuentran las células epiteliales tubula-
res. Por este motivo, parece que el rifién podria ser un
6rgano objetivo para el virus, pudiendo llegar a provocar
IRA en los casos mas graves y con peor pronéstico.

Por todo esto, es de imperiosa importancia el continuar
con las investigaciones sobre el SARS-CoV-2 y su re-
lacién con el paciente nefrolégico, para poder llegar a
conocer mejor la afectaciéon renal que ocasiona y asi
desarrollar 6ptimos tratamientos preventivos y tera-
péuticos.

Recibido: 04-05-20
Revisado: 06-05-20
Modificado: 12-05-20
Aceptado: 14-05-20

Conceptos Clave

La infeccién por SARS-CoV-2 comprende dos fases diferenciadas. Una primera fase que estd asociada con la replicacion viral y su efecto
citopatico, y una segunda fase que comenzaria después de 7-10 dias desde el inicio de los sintomas y que se asocia con un estado de hiper-
inflamacion.

El SARS-CoV-2 explota la enzima convertidora de angiotensina unida a la membrana 2 (ACE2) para obtener acceso a sus células objetivo.

La proteina ACE2 tiene expresion en muchos tipos de células, como las células alveolares tipo II (AT2) en el pulmén y las células epitelia-
les tubulares renales.

La IRA grave en pacientes con COVID-19 es un predictor clinico de mal pronéstico independientemente de la gravedad inicial de COVID-19.

Aunque los sintomas de COVID-19 en pacientes en dialisis probablemente parezcan ser menos agresivos, la mortalidad en estos pacientes
puede ser mas alta que en la poblacion en general.

La infeccién por COVID-19 conduce a una inflamacion sistémica y los dimeros D pueden coagular los circuitos de dialisis, posiblemente mas
a menudo bajo condiciones de flujo sanguineo bajo.

En los pacientes con enfermedad glomerular que comenzaron terapia inmunosupresora antes de la pandemia se debe tener en cuenta el
riesgo-beneficio que supone la continuacion de la terapia inmunosupresora.

Los estudios coinciden en que existe una alta tasa de letalidad en los pacientes trasplantados con COVID-19 en comparacién con la de la
poblacion general.

Los reportes de los diferentes casos de pacientes receptores de trasplante renal con COVID-19 ponen de manifiesto que estos pacientes
parecen presentar menos fiebre y mas sintomas gastrointestinales (diarrea). Esto puede ser debido a la inmunosupresion que presentan.
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Resumen

Los pacientes en dialisis constituyen un grupo de riesgo
de sufrir infeccion por SARS-CoV-2 y posiblemente de
tener mas complicaciones. Los profesionales sanitarios
se han enfrentado a una pandemia sin precedentes y
de la que habia poca informacion. El objetivo de este
estudio ha sido describir la experiencia del primer mes
viviendo la pandemia generada por SARS-CoV-2 en una
unidad hospitalaria de hemodialisis de Madrid, tanto en
relacion a los pacientes como al personal sanitario. Asi
mismo, se pretende reflejar las actuaciones sanitarias
durante dicho mes.

El total de pacientes en la unidad fue de 90, realizan-
dose la determinaciéon PCR a todos, 37 (41,1%) die-
ron positivo a COVID-19, de estos 22 (59,4%) eran
sintomaticos y 15 (40,5%) eran asintomaticos. De los
pacientes positivos, 16 (43,2%) precisaron ingreso hos-
pitalarioy 6 (16,2%) fallecieron. Los pacientes falleci-
dos eran de mayor edad que los supervivientes.

La muestra de profesionales sanitarios fue de 44, de los
que 15 (34%) presentaron sintomatologia. El servicio
de Salud Laboral sélo determind PCR a este grupo, ob-
teniendo 4 profesionales (9%) PCR positivo, sin em-
bargo tras considerar los criterios clinicos/radiolégicos
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un total de 9 profesionales fueron diagnosticados como
COVID-19 positivos, requiriendo 1 de ellos ingreso hos-
pitalario.

Conclusiones: se detectd una elevada prevalencia de
COVID-19 positivo en los pacientes de la unidad de
dialisis, donde destaca el elevado nimero de pacientes
asintomaticos detectados mediante cribado PCR al to-
tal de los pacientes. Algunos profesionales presentaron
algun tipo de sintomatologia correspondiente con clini-
ca COVID-19, pero se detectaron pocos casos con PCR
positiva.

PALABRAS CLAVE: pandemia; COVID-19; SARS-
CoV-2; hemodialisis; cribado epidemiolégico; enferme-
ria.

Descriptive study of the first month of
situation of the COVID-19 pandemic in a
hospital dialysis unit

Abstract

Dialysis patients are at risk group for SARS-CoV-2
infection and possibly have more complications.
Healthcare professionals have faced an unprecedented
pandemic, for which little information existed. The
objective of this study was to describe the experience
of a Madrid hospital haemodialysis unit during the first
month of the SARS-CoV-2 pandemic, both in relation
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to patients and healthcare personnel. Likewise, it is
intended to report the health actions.

The total number of patients in the unit was 90. In all
patients, the PCR test was performed. 37 (41.1%)
tested positive for COVID-19, of these 22 (59.4%)
were symptomatic and 15 (40.5%) were asymptomatic.
Of the positive patients, 16 (43.2%) required hospital
admission, 6 of whom died (16.2%). The deceased
patients were older than the survivors.

Health professionals were 44, of whom 15 (34%)
had symptoms. The Occupational Health service only
performed PCR on the symptomatic group, having
4 professionals (9%) positive PCR. However, after
considering the clinical / radiological criteria, 9
professionals were diagnosed as COVID-19 positive, 1
of them requiring hospital admission.

Conclusions: A high prevalence of positive COVID-19
was detected in patients in the dialysis unit, highlighting
the high number of asymptomatic patients detected
by PCR screening. Some healthcare professionals
presented some type of symptoms corresponding to the
COVID-19 disease, however, few cases were detected
with positive PCR.

KEYWORDS: pandemic; COVID-19; SARS-CoV-2;
haemodialysis; epidemiological screening; nursing.

Introduccion

El 12 de marzo de 2020, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) considero como pandemia un brote infeccio-
so causado por el nuevo coronavirus llamado SARS-CoV 2
(COVID-19) puesto que se habian notificado 125.000 ca-
sos en 118 paises'. El virus causante de esta pandemia
es un coronavirus, denominado coronavirus del sindro-
me respiratorio grave agudo 2 (Severe Acute Respira-
tory Syndrome Coronavirus Disease), SARS-CoV-2. Se
considera que su origen esta en los murciélagos con
transmision a otras especies y posteriormente al huma-
no, principalmente por via respiratoria. EIl foco original
de la pandemia fue la ciudad de Wuhan, China, exten-
diéndose rapidamente a otros continentes®*. El diag-
néstico de laboratorio reside fundamentalmente en la
prueba de identificacion gendmica del virus mediante la
reaccion en cadena de la polimerasa por transcriptasa
reversa de tiempo real (rRT-PCR)2.

Actualmente, hay muchas dudas respecto al comporta-
miento del patégeno aunque recientes estudios mues-
tran que desde etapas iniciales hay una gran carga viral
en la orofaringe, lo que aumenta el riesgo de infeccion
durante los periodos de incubacién. Se ha estimado un
periodo de incubacién medio de 5-6 dias, con un rango
de 1 a 14 dias. Los sintomas de la enfermedad en mas
de un 80% de los casos son leves (fiebre, tos, expectora-
cién, malestar general), mientras que aproximadamen-
te el 20% pueden tener manifestaciones clinicas mas
graves (neumonia y otras complicaciones clinicas) que
requieran ingreso hospitalariol.

La poblacién mas vulnerable a la enfermedad COVID-19
son los ancianos y los pacientes con varias patologias
como diabetes mellitus, hipertension y enfermedad car-
diovascular siendo probable que presenten una mayor
morbimortalidad y requieran soporte respiratorio e in-
greso en UCI2.

Los pacientes en dialisis pueden tener alteraciones en
la inmunidad por lo que constituyen un grupo de riesgo
de sufrir la infeccién por el SARS-CoV-2 y posiblemen-
te de tener mas complicaciones>®. Ademas presentan
connotaciones epidemioldgicas relevantes: acuden a un
centro médico con regularidad, incluso seis veces por
semana, permanecen en él mas de 4 horas expuestos a
posible contagio y la mayoria acuden al tratamiento en
transporte sanitario colectivo. Una vez infectados son
una fuente mévil de nuevos contagios dentro del grupo
de riesgo. Asi, podemos decir que una unidad de dialisis
es un lugar de especial consideracion’.

El Hospital Universitario Infanta Leonor atiende al dis-
trito de Vallecas que, a fecha 16 de abril de 2020, cons-
tituye el segundo distrito en incidencia acumulada de
COVID-19 de la ciudad de Madrid con 994,39 pacientes
infectados por cada 100.000 habitantes®.

El 26 de febrero de 2020 se confirmaron los 2 primeros
casos de COVID-19 en la Comunidad de Madrid, con-
tagiados en zonas de riesgo, el 28 de febrero habia 5
casos y el dia 3 de marzo 56 (5 graves)?. El primer caso
en nuestro hospital se diagnostic6 el dia 4 de marzo, y el
5 marzo se cre6 un grupo coordinador. En ese momento
la informacion especifica en relacién con los pacientes
renales o en unidades de dialisis era escasa pero una
publicacién de la zona de Wuhan (China) recogian los
casos que habian aparecido en una unidad de dialisis
con 230 pacientes y 33 trabajadores con signos de la
enfermedad®® y la Asociaciéon Americana de Nefrologia
habia publicado una serie de recomendaciones®, poste-
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riormente lo hicieron el Ministerio de Sanidad junto con
la Sociedad Espafiola de Nefrologia y la Sociedad Espa-
fiola de Enfermeria Nefroldgica'!, asi como documenta-
cion especifica de la Sociedad Espafiola de Nefrologia'?
y la ERA-EDTA®.

El objetivo de este estudio es describir la experiencia
de una unidad de hemodialisis hospitalaria de Madrid
durante el primer mes de la pandemia ocasionada por
COVID-19.

Material y Método

Disefio, ambito y duracion del estudio

Estudio observacional prospectivo que se llevé a cabo
en el Hospital Universitario Infanta Leonor de Madrid
entre el 3 de marzo y el 8 de abril de 2020.

Poblacion

Todos los pacientes (90) que constituian el programa
de hemodialisis crénica del centro sin ningin criterio
de exclusion.

Variahles
Para su posterior analisis se tuvieron en cuenta las va-
riables definidas en los siguientes apartados:

m Medidas iniciales para evitar la propagacion.

m Protocolo de actuacion.

m Caracteristicas de los casos que incluyen los test
de deteccion.

m Cronograma de la evolucion.

Procedimiento

Ante la aparicidn de un niimero de casos cada vez ma-
yor, el dia 3 de marzo (dia 0) el equipo asistencial deci-
de trasladar al centro periférico pacientes y reorganizar
turnos con el fin de tener los maximos puestos posibles
en la unidad hospitalaria para poder atender a todos
los pacientes que requirieran ingreso. En ese momen-
to, el concepto de caso probable era mucho mas limi-
tado, dado que tenia que existir historia de viaje a un
area con evidencia de transmisiéon comunitaria, con un
contacto estrecho con otro caso probable o confirmado,
infecciones respiratorias graves en las que se hubieran
descartado otras causas (hasta el 11 de marzo no se
declaré Madrid como zona de transmisién comunitaria
del SARS-CoV-2).

Basandonos en el documento que se realiz6 en su mo-
mento para gripe A, se redact6 un protocolo de actua-
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cién que el 5 de marzo (dia 2) trasladamos a gerencia,
servicio de medicina preventiva y a los médicos respon-
sables COVID-19. Dicho protocolo incluia:
m Informacion para los pacientes sobre la infeccién,
prevencion y medidas a tomar ante la aparicion de
sintomas (Anexo 1).

m Manejo basico en hemodialisis con la creacion de
un triaje, la separacion fisica para la sesion de pa-
ciente infectado/sospechoso y la estructuracion de
personal y organizacion de los medios (Anexo 2).

Se contact6 con los pacientes de la unidad para que, en
la medida de lo posible, se evitara utilizar la ambulan-
cia colectiva, fomentandose el transporte por vehiculo
propio o por familiares. Para el confinamiento se dise-
fi6 una carta/certificado con el nombre del paciente sin
especificar turno en previsién de posibles cambios para
facilitar también el transporte por vehiculo propio o por
familiares.

El dia 9 de marzo (dia 6) un médico fue el primero en
causar baja por COVID-19. EI dia 10 de marzo (dia
7) se detecta el primer caso confirmado de COVID-19
entre los pacientes. El dia 12 de marzo (dia 9) comen-
zamos a realizar un triaje previo a la sesion de hemo-
dialisis, realizandose en la consulta mas préxima a la
sala de espera, que es una zona amplia, donde se procu-
raba evitar aglomeraciones y se indicaba a los pacien-
tes que mantuvieran una distancia de seguridad entre
ellos durante la espera. Inicialmente, el triaje lo hacia
un médico y una enfermera ayudados por un técnico en
cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE), aunque pos-
teriormente esto se modific, Ilevandose a cabo por una
enfermera 'y un TCAE, avisando al médico ante posibles
dudas sobre una posible infeccion.

Se insté a los pacientes a que se lavaran las manos y el
brazo de la fistula antes de salir de casa y nos asegu-
ramos que todo paciente llevara mascarilla desde que
salia de su domicilio. En el mismo triaje se procedia
al lavado de manos con solucién hidroalcohélica. En
un documento se recogian: temperatura, sintomas de
sospecha, familiares afectados y transporte en el que
acudian (vehiculo propio o ambulancia colectiva). Si no
habia sospecha de infeccion se hacian pasar a la sala
de dialisis donde se iban colocando seglin orden de en-
trada, manteniendo la separacion de 2 metros 0 masy
esperan hasta la realizacion de su sesién, evitando asi
la aglomeracion de los pacientes en la sala de espera.

En dicho area se realiza la sesién con normalidad, ex-
tremando todas las medidas de precauciéon y portando
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mascarilla quirdrgica tanto personal como pacientes.
Si durante la sesion aparecia fiebre, disnea o cualquier
otra sospecha clinica en un paciente considerado ini-
cialmente negativo, pasaba a ser dializado en la misma
sala pero por una enfermera con el equipamiento de
proteccion individual (EPI) o bien se trasladaba a la
zona COVID-19. Como medida de proteccion afiadida
a partir del dia 7 de abril (dia 35) no se sirvieron ali-
mentos durante la sesién. En caso de sospecha en el
triaje, antes del inicio de la sesion, el paciente pasaba
a la zona destinada a COVID-19 con personal especi-
fico y se tomaban las medidas que se describen mas
adelante.

El equipo de proteccion que utilizado en el triaje y en
la atencién a pacientes no sospechosos era una masca-
rilla quirdrgica y guantes. A partir del 6 de abril (dia
34), al comprobar la alta prevalencia de pacientes
positivos asintomaticos en el estudio de cribado rea-
lizado, se comenzé a utilizar bata desechable, gafas o
mascara facial y mascarilla FFP2 para el triaje y tam-
bién para conexion/desconexién en la zona donde se
dializan los pacientes negativos. En esta zona la pro-
porcién de personal se ha mantenido con 1 enfermera
cada 4 pacientes y 1 auxiliar cada 8 pacientes.

Organizacion del area de hemodialisis COVID-19
En nuestra unidad contabamos con un area fisica se-
parada con 7 puestos aislados en habitaciones inde-
pendientes, que se ha habilitado para estos enfermos y
que habia sido utilizada tiempo atras para los pacien-
tes con virus hepatitis C positivos.

Inicialmente utilizamos 4 puestos de hemodialisis que
fue necesario aumentar a 7 el dia 21 de marzo (dia
18), y que a partir del dia 32 han pasado a ser 10 y ha
sido necesario ocupar parte de la sala comin donde
hay 24 puestos, dedicando 3 puestos mas para los pa-
cientes infectados, garantizandose mas de 2 metros de
separacion entre los pacientes. Ademas se han marca-
do con biombos la separacién de los pacientes negati-
vos, quedando mas de 3 metros entre area de positivos
y negativos.

Desde el primer momento se organizaron dos turnos de
dialisis con pacientes positivos ambulatorios dejando
1 6 2 puestos libres para los posibles pacientes detec-
tados en el triaje. Si no aparecian nuevos casos en el
triaje, los huecos se ocupaban con pacientes ingresa-
dos por COVID-19 que acudian en el dia programado
en turno de mafana o tarde segun situacién clinica y
puesto disponible. Asi, partiendo de la planificacion ini-

cial ha habido una variacién constante en el nimero de
pacientes, siendo necesario un reajuste no sélo diario,
sino por turno dado que el nimero de enfermos cam-
biaba de momento a momento y su situacién de ingreso
o alta también.

En la zona de atencidn a pacientes positivos/probables
de COVID-19 se distinguia entre personal de atencién
directa al paciente y personal “‘espejo”, siendo este
ultimo el encargado de facilitar material, manejo de
historia clinica, preparacion de medicacion, etc. Las
medidas de proteccidn para el personal en esta zona
fueron:

m Para el personal “'espejo”: bata desechable, de-
lantal impermeable, gorro, calzas, mascarilla
FFP2, doble guante: uno largo por encima de la
bata y uno corto. Se utiliza gafas o mascara fa-
cial sélo si fuera necesario acercarse a menos de
2 metros del paciente.

m Para el personal con atencién directa a pacientes
positivos/probables COVID-19: bata quirirgica
resistente, delantal impermeable, gorro, calzas,
mascarilla FFP2, doble guante: uno largo por
encima de la bata y uno corto, gafas o mascara
facial.

El protocolo de puesta y retirada de EPI para evitar
la contaminacién incluia cambio de guantes entre pa-
cientes, con higiene de solucién hidroalcohoélica antes
y después del cambio. En esta zona la proporcion de
personal era distinta al resto de la unidad, para facili-
tar la atencién y disminuir el riesgo de contaminacion,
pasando a ser de 1 enfermera de atencion directa cada
3-4 pacientes, 1 enfermera “espejo” cada 6-8 pacien-
tes y 1 auxiliar cada 5-7 pacientes, que también tiene
funciones principalmente de “espejo”. La variabilidad
de la proporcién en esta zona se debia a la adaptacion
que se tuvo que realizar en funcién del nimero de pa-
cientes, preparacion de medicacion, etc.

Debido a la escasez de Equipos de Proteccion Indivi-
dual (EPIs) que vivimos al principio de la pandemia,
los profesionales se mantenian con el mismo equipo
durante todo el turno de dialisis. Al mejorar el sumi-
nistro la primera semana de abril, los profesionales
cambiaban de rol de atencion directa a “espejo” y vice-
versa, a mitad del turno. En todos los casos se utilizaba
una mascarilla quirtrgica por encima de la mascarilla
FFP2 para proteger a esta ultima de contaminacion
externa que en un principio y también por escasez, se
reutilizaban durante tres turnos.
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Manejo del paciente caso probable o diagnéstico
positivo

Los primeros dias, ante la sospecha clinica en el triaje o
en la sala de hemodialisis habia que avisar a los médicos
de medicina interna y el paciente se derivaba al servicio
de urgencias al finalizar la sesion para valoracion y diag-
nostico. Ante el colapso del servicio de urgencias a partir
del dia 13 de marzo (dia 10), se habilité un circuito de
entrada directa para diagndstico, evaluacion de ingreso y
tratamiento en el propio servicio de nefrologia. Ante la
sospecha clinica se procedia a seguir el algoritmo recogi-
do en el Anexo 3.

En nuestro hospital se han ido creando diferentes proto-
colos de ingreso y tratamiento farmacoldgico. El primero
es del 14 de marzo de 2020 (dia 11) que incluia el trata-
miento con lopinavir/ritonavir (Kaletra®) e hidroxicloro-
quina (Dolquine®). Se realiz6 un protocolo mas especifi-
co, a partir del 24 de marzo (dia 21), de c6mo manejar a
los pacientes en hemodialisis con COVID-19, con criterios
de ingreso y necesidad de tratamiento basado en el pro-
tocolo del hospital y del Ministerio de Sanidad, que se ha
ido cambiando y adaptando, ya que en el momento actual
no existen evidencias sobre la eficacia de ninglin trata-
miento especifico en poblacion general y menos todavia
referidos a la poblacion de dialisis (Anexo 4).

En el momento de redactar este articulo son la hidroxi-
cloroquina y la azitromicina los farmacos recomendados
en nuestro centro, dependiendo su duracion de la situa-
cion clinica, y habiéndose afadido en la ultima semana
(dia 34) un incremento en las dosis de anticoagulacion
utilizadas hasta entonces, que hasta este momento no se
habia indicado de forma sistematica.

En los pacientes COVID-19 en los que se decidia segui-
miento ambulatorio, se han repetido pruebas en funcién
del criterio del médico responsable, reconsiderandose
la posibilidad de ingreso. Se han realizado evaluaciones
presenciales 3 veces por semana, durante las sesiones
de hemodialisis, y los dias de no dialisis se ha realizado
seguimiento telefénico para evaluar la situacion clinica.
Hasta la normalizacion de los parametros analiticos y
radioldgicos se ha realizado seguimiento semanal con
analisis (bioquimica, hemograma y gasometria venosa) y
radiologia de toérax. Cuando desparecia la clinica y las ex-
ploraciones complementarias eran normales se procedia
a repetir el exudado nasal. Si el resultado era negativo,
durante 14 dias mas se continuaba el aislamiento en el
domicilio y las sesiones de hemodialisis se seguian reali-
zando en la zona COVID-19 de la unidad.
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Ante el diagnéstico, a todos los pacientes susceptibles cli-
nicamente de irse de alta, se valoraba si podian cumplir
con las medidas de aislamiento en el domicilio. En caso
de ser asi, se les daban instrucciones escritas sobre como
[levarlo a cabo y se les dispensaban mascarillas quirirgi-
cas y guantes, para mejorar el aislamiento domiciliario en
caso de vivir acompanados.

La alta incidencia de infeccién en nuestra area (899,38
casos por cada 100.000 habitantes) hacia sospechar que
habria muchos pacientes con infeccién asintomatica, por
lo que propusimos al servicio de medicina preventiva que
autorizara la realizacion de PCR-SARS-CoV-2 a todos
los pacientes de la unidad a los que no se les hubiera
realizado dicha prueba.

El dia 31 de marzo (dia 28) comenzamos un cribado
mediante la determinacion de PCR-SARS-CoV-2. Todos
los exudados fueron realizados en el momento del triaje,
antes de entrar en la unidad de dialisis y por la misma
enfermera.

Si el resultado positivo se obtenia antes de la siguien-
te sesion de dialisis, se les avisaba telefénicamente para
interrogarles sobre la aparicion de sintomas clinicos. Si
seguian asintomaticos se les informaba de la necesidad
de realizar aislamiento domiciliario, y de las recomenda-
ciones sobre como acudir a las sesiones de hemodialisis.
En la primera sesion, ya aislados, se realizaba bioquimica
de sangre y radiografia de térax y se decidia individual-
mente si precisaban o no tratamiento farmacoldgico.

Seguimiento del personal de la unidad

El personal sanitario del servicio de nefrologia estaba
constituido por 9 médicos, y en la unidad de dialisis 22
enfermeras, 11 auxiliares y 2 administrativos (en turnos
de mafiana y tarde). Se constituyd un circuito en el que
ante la aparicion de sintomas era necesario ponerse en
contacto con el servicio de prevencion de riesgos labo-
rales, donde proporcionaban una cita para realizacion
de exudado nasofaringeo.

En este periodo, se han tomado medidas con el personal
administrativo, mediante la colocacién de una mampa-
ra, y la separacion de 1 metro entre esta y el interlocu-
tor ademas de recomendaciones de prevencion. Se han
explicado ya los cambios en la proteccion EPI realizado
por el personal auxiliar y de enfermeria.

En cuanto al personal facultativo se ha producido una
restructuracion, ya que 3 de los médicos pasaron a aten-
der a pacientes COVID-19 en el area de hospitalizacion
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general. En la unidad de dialisis, uno atiende a los pa-
cientes ambulatorios por la mafiana y otro por la tarde,
y otro se encarga de los ingresos como interconsulta,
apoyando a al resto de los médicos que atienden en el
hospital a los pacientes COVID-19 y viéndolo solo cuan-
do acude a dializarse.

A modo de sintesis la cronologia de los eventos mas re-
levantes acontecidos entre el 3 de marzo y el 3 de abril
de 2020 se recogen en la Tabla 1. En el Anexo 4 se
muestra la actuacion para el manejo del paciente en
hemodialisis con diagnéstico de COVID-19, realizada
de acuerdo con las recomendaciones del Ministerio de
Sanidad y Consumo y del Hospital Universitario Infanta
Leonorl,

Tabla 1. Evolucion cronoldgica de los eventos mas relevantes.

Principios éticos

El presente trabajo cumple con la ley actual de protec-
cion de datos Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccion de Datos Personales y garantia de los de-
rechos digitales.

Resultados

En el momento de la deteccién del primer caso en he-
modialisis (10 de marzo) se estaban dializando 90 pa-
cientes en nuestra unidad. Desde ese momento y hasta
el dia 31 de marzo, un total de 31 pacientes presentaron
manifestaciones clinicas de sospecha de infeccién por
COVID-19, realizandose control de PCR SARS-CoV-2,

evolucioén clinica y control radiolégico y analitico

a todos ellos, resultando un total de 22 pacientes

DS

considerados como casos de COVID-19 positivos.
A partir del 31 marzo se realizé control PCR
SARS-CoV-2 al resto de pacientes asintomaticos
de la unidad, resultando un total de 16 pacien-

0 3 marzo Reorganizacion de Unidad de hemodialisis-4 puestos
de dialisis para Covid-19.

1 4 marzo Sesion clinica general informativa en el hospital.

1 4 marzo 1° caso positivo en el Hospital Universitario Infanta
Leonor.

2 5 marzo Creacioén del protocolo de actuacién en la Unidad de
dialisis. Sesién sobre coronavirus y presentacion del
protocolo al personal.

3 6 marzo Entrenamiento en unidad de dialisis para colocacion y
retirada de EPIs.

6 9 marzo Entrega de hoja de informacién a pacientes. Primer
caso de personal.

7 10 marzo  Primer paciente detectado (no entra en criterio caso
de ese momento).

9 12 marzo Inicio de triaje.

10 13 marzo  Organizacién independiente en hemodialisis: pruebas,
diagnoéstico y decision de tratamiento e ingreso.

11 14 marzo  Fallecimiento primer caso. Primer protocolo.

18 21 marzo 7 puestos de hemodialisis para Covid-19.

21 24 marzo  Protocolo tratamiento y manejo de paciente en hemo-
dialisis.

28 31 marzo  Comienzo de screening en pacientes negativos.

32 4abril 10 puestos de hemodialisis.

35 7 abril Se suspende la ingesta de alimentos de los pacientes

en dialisis durante la sesion.

Tratamiento de los datos

tes COVID-19 positivos en este grupo, a los que
se realiz6 evolucion clinica, control radiolégico
y analitico. EI nimero total de pacientes CO-
VID-19 en nuestra unidad durante este primer
mes de seguimiento ha sido de 37, lo que supone
un 41,1%, ver Figura 1.

En la Figura 2 se puede apreciar la evolucion
diaria de determinaciones PCR-SARS-CoV-2
realizada a todos los pacientes de nuestra unidad.

De los 37 pacientes diagnosticados como CO-
VID-19 positivos, 16 han requerido ingreso
hospitalario por criterios clinicos (insuficiencia
respiratoria o agravamiento de los patrones ra-
dioldgicos). Del total de pacientes diagnostica-
dos como COVID-19 positivos, 6 han fallecido
durante este primer mes de seguimiento, perte-
neciendo todos ellos al grupo de pacientes que
han requerido ingreso hospitalario.

La media de dias de ingreso ha sido 14,7+5,1
dias en los pacientes que han marchado de alta
y 844 dias en los pacientes que finalmente fa-
Ilecieron. La estancia hospitalaria ha sido mayor

Se presentan los resultados de las variables cualitativas
como valores absolutos y porcentajes, utilizando la me-
diay desviacion estandar en las variables cuantitativas.
Se utilizé la prueba T de Student para la comparacion
de medias, considerando significativa una p<0,05.

en tres de los pacientes que, por motivo epidemioldgi-
co-social y al no poder realizar un adecuado aislamiento
domiciliario, han tardado 15-20 dias en que la PCR-
SARS-CoV-2 fuera negativa y poder recibir el alta a
domicilio, a pesar de presentar minima afectacion clini-
ca, bioquimica y radioldgica.
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Figura 1. Analisis descriptivo del diagnéstico de infeccion por COVID-19 en los pacientes en
hemodialisis.
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Figura 2. Evolucion diaria de PCR-SARS-Covid-2 donde se recogen los datos positivos y negativos
por clinica y los positivos detectados por cribado.
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En cuanto al tratamiento farmacoldgico,
6 (27,3%) pacientes han sido tratados
con hidroxicloroquina, 6 (27,3%) con
lopinavir/ritonavir+hidroxicloroquina, 8
(36,4%) con azitromicina+hidroxiclo-
roquina, 1 (4,5%) con azitromicina+ hi-
droxicloroquina+amoxicilina/clavulanico;
y 1 paciente se neg6 a tratarse.

Las caracteristicas epidemioldgicas,
sintomas, valores analiticos e imagen
radioldgica de los pacientes diagnostica-
dos COVID-19 positivos se recogen en la
Tabla 2.

Si se consideran los turnos de las sesio-
nes de hemodialisis, la tarde ha sido la
mas afectada con 20 (54%) pacientes, 9
(45%) en el de lunes, miércoles y viernes
y 11 (55%) en el martes, jueves y sabado,
que la mafana.

Al comparar los datos entre los grupos de
pacientes sintomaticos y el de los pacien-
tes asintomaticos diagnosticados a partir
del cribado, se aprecia que la edad, los va-
lores analiticos y los valores de saturacion
de 0, son similares, mientras que si hay
diferencias en los patrones radiolégicos
ya que la mayoria de los asintomaticos
tienen radiologia normal o con mas patro-
nes de menor gravedad, lo que se traduce
en diferencias en el tratamiento.

Si analizamos la edad media de los pa-
cientes fallecidos frente a los que siguen
en evolucién, bien de alta o ingresados,
vemos como los fallecidos son de ma-
yor edad 80,6+15,3 vs. 62,2+20,6 anos
(p<0,05).

Personal de la unidad

En cuanto a los trabajadores de la uni-
dad, del total de los 44 profesionales,
15 (34,1%) presentaron sintomatologia
sospechosa de infeccion COVID-19, reali-
zandose a todos ellos evaluacion clinica,
determinacion PCR-SARS-CoV-2, con-
trol analitico y radioldgico. Un total de 9
(20,4%) profesionales fue diagnosticado
de infeccion COVID-19, precisando uno
de ellos ingreso hospitalario por una neu-
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Tabla 2. Datos generales de pacientes Covid-19 sintomaticos/cribado.

Datos generales PACIENTES SINTOMATICOS PACIENTES ASINTOMATICOS

Niumero de pacientes
Edad en afios (media+DE [rango])
Pacientes segtin turno de HD (n,%)

67,2+20,7 [17-100]

15
68,2+14,2 [44-901

22

L.X.V. Mafana 5(22,7%) 3 (20%)
L.X.V.Tarde 2 (9%) 7 (46,7%)
M.J.S. Mafana 3 (13,6%) 1(6,7%)
M.J.S. Tarde 9 (40,9) 2 (13,3%)
Dos dias a la semana. Marfiana 2 (9%) 2 (13,3%)
Ingresado agudo. Mafiana 1(4,5%) 0(0%)
Transporte a hemodialisis (n,%)
Ambulancia 16 (72,7%) 9 (60%)
Medios propios 6 (27,3%) 6 (40%)
Sintomatologia (n,%)
Fiebre presente 16 (72,7%) 0 (0%)
Tos presente 10 (45,5%) 0 (0%)
Disnea presente 3(13,6%) 0 (0%)
Mialgias presente (n,%) 3 (13,6%) 0 (0%)
Dolor faringeo presente 1(4,5%) 0 (0%)
Diarrea presente 0 (0%) 0 (0%)

% Saturacién 02 (media+DE [rango])
Datos analiticos (media=DE [rango])
Linfocitos (10%/uL)

95,7 +2,6 [91-1001

919 (+403,2)[200-19001

96,3 +1,3 [94-99]

1125 (+553,8)[200-26001

Dimero-D (pg/L)

2361,1 (+2822)[390-108201

2598 (£2930)[390-121401]

LDH (U/L) 205,6 (+86,4)[35-372] 155,4 (+64,4)[13-247]
GPT (U/L) 36,9 (+43,2)[10-2121 21,8 (+9,6)[9-411
GOT (U/L) 43 (+48,1)[10-2061 23,3 (+24,5)[7-991

Proteina C reactiva (mg/L)

46,6 (+53,6)[1-1731

12 (+10,5)[2-35,51

Lactato (mmol/L)
Hallazgos radioldgicos (n,%)
Normal

1,8 (+0,5)[1,35-3,061

2,3 (x0,7)[1,2-3,81

3 (13,6%) 8 (53,3%)

Opacidad focal

4 (18,2%)

Tenue opacidad focal

2(9,1%) 3 (26,7%)

Patron intersticial focal o difuso

4 (18,2%) 3 (20%)

Patron alveolo-intersticial focal o difuso

8 (36,4%)

Otros

1 (4,5%)

DE: desviacion estandar; L.X.V.: lunes-miércoles-viernes; M.J.S.: martes-jueves-sabado.

monia grave. La distribucién de casos en el personal de
la unidad por categorias fue la siguiente:

m Personal administrativo: 1 persona sintomatica,
present6 PCR-SARS-CoV-2 positiva.

m Médicos: 3 personas sintomaticas, todos PCR-
SARS-CoV-2 negativa, diagnosticandose 1 perso-
na como COVID-19 positiva por criterios clinicos/
radiol6gicos.

m Enfermeras: 4 personas sintomaticas, todas PCR-
SARS-CoV-2 negativa, diagnosticandose 3 de
ellas como COVID-19 positivos por criterios clini-
cos/radioldgicos.

m TCAE: 7 personas sintomaticas, 3 con PCR-SARS-
CoV-2 positiva, diagnosticandose un total de 4
personas COVID-19 positivas ya que 1 fue diag-
nosticada por criterios clinicos/radiolégicos a pe-
sar del resultado de la PCR.

140 Enferm Nefrol. 2020 Abr-Jun;23(2):133-147



Arribas-Cobo P et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842020012

Originales

Discusion

Nuestro objetivo ha sido describir la experiencia de
nuestra unidad de hemodialisis hospitalaria durante
el primer mes de la pandemia ocasionada por SARS-
CoV-2. EI hospital durante la pandemia, al igual que
otros centros, se ha transformado convirtiéndose en un
hospital COVID-19'%13, y la organizacién de la asisten-
cia ha sido liderada por el servicio de medicina interna;
siguiendo los protocolos de diferentes organizaciones y
experiencias publicadas>®°. Se han formado equipos
con protocolos comunes y sesiones diarias en los que las
distintas especialidades han estado trabajando juntos.
Se ha triplicado el nimero de camas, se han cerrado
quiréfanos, consultas, ha aumentado hasta 34 el nume-
ro de puestos criticos (habitualmente 8 puestos en UCI)
habilitandose las diversas unidades quirtrgicas y de re-
animacion para este fin. El resto de los facultativos se
organizaron para cubrir la situacion excepcional de la
unidad de dialisis, la hospitalizacion e interconsulta que
durante la pandemia las interconsultas han aumentado
de forma significativa, realizar llamadas telefonicas a
los pacientes con enfermedad renal crénica avanzada
(ERCA) y de la consulta externa, limitando la asistencia
en el hospital a lo estrictamente necesario y realizando
los controles de laboratorio imprescindibles en el hos-
pital de dia nefrolégico. Los pacientes se atienden el
mismo dia de los analisis y luego el médico responsable
se pone en contacto con ellos por teléfono para ajus-
tar el tratamiento segun los resultados. Esto concuerda
con otras experiencias y con las guias de las sociedades
cientificas que sugieren minimizar el contacto hospita-
lario'13,

La enfermeria, se ha dedicado casi exclusivamente al
tratamiento de hemodialisis, al pasar también a segui-
miento telefénico a los pacientes con ERCA, en dialisis
peritoneal y hemodialisis domiciliaria. Solamente una
enfermera permanece en el hospital de dia, que debido
a la situacion se ha restringido a un dia a la semana,
para atender a aquellos pacientes ERCA que precisaron
un mayor seguimiento o para los tratamientos ambula-
torios que no pudieron demorarse.

Durante el primer mes de pandemia, hemos pasado del
enorme nerviosismo e incertidumbre iniciales de orga-
nizando hasta lograr conocer la situacion epidemiold-
gica de la misma y detectar pacientes asintomaticos
con el objetivo de frenar, en la medida de lo posible,
su extension. Se han presentado las medidas iniciales,
la implantacion del protocolo, descripcion de las carac-
teristicas mas significativas de los casos y su evolucion
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ademas los resultado de prevalencia y mortalidad epi-
demiolégico. La falta de experiencia es una constante
en todas las publicaciones'®!3, algunas recogen expe-
riencias emocionales y actitudes de los profesionales
destacando el valor del personal sanitario'4. Es impo-
sible abstraerse del hecho de que es imprescindible el
disponer de personal entrenado y de como afectaria al
trabajo tener que aislarnos, aunque debe ponerse en la
balanza la posibilidad de que estemos infectados y, por
tanto, seamos vectores de la enfermedad si estamos en
contacto con los pacientes?®.

En el momento de redactar el presente articulo la si-
tuacion en la unidad sigue siendo compleja, con 31 pa-
cientes COVID-19 positivos, dializandose en los distin-
tos turnos. EI altimo fallecimiento fue el dia 2 de abril
y los pacientes ingresados/ambulatorios se encuentran
en situacion estable. Se continda con idéntica dinamica
de triaje, separacion y medidas de prevencién. Estamos
empezando a sacar muestras para determinar qué pa-
cientes tienen PCR SARS-CoV-2 negativa, aunque so-
bre este aspecto tampoco hay unas directrices claras
por lo que mantendran aislamiento, tanto en domicilio
como en la unidad hasta 2 semanas después, cuando se
consideraran “'negativos”, aunque esta definicion po-
dria variar si tuviéramos disponibles otros test.

En el momento de la redaccién del articulo, ya teniamos
algunos pacientes que habian negativizado PCR pero se
mantenian en la zona COVID-19 positivos en ese perio-
do de 14 dias. A partir de ese momento, si aparecian
casos considerados como probables, y hasta la confirma-
cién de PCR, se aislaban junto con estos pacientes ne-
gativizados para poder rentabilizar los espacios y los re-
cursos humanos, debido al elevado niimero de pacientes
que teniamos en aislamiento y para disminuir el posible
riesgo de ser contagiados en el caso de que finalmente
fueran negativos.

Tenemos una alta prevalencia de infeccion por CO-
VID-19, mayor que la referida por otros gruposi>1®
resaltando que, de ellos, el 40% eran asintomaticos,
lo que aconseja para evitar la propagacion del virus,
realizar a todos los pacientes un correcto diagnéstico
mediante la PCR-SARS-COVID-2 o mejor aiin si fuera
posible combinar PCR con serologias’!2. Esta medida
seria deseable que se realizara también al personal,
aunque nosotros no hemos podido implementarla como
se ha registrado en otros centros®. Hemos encontrado
una agrupacioén por turno de los casos, lo que hace pen-
sar en la trasmision se produce entre enfermos>1? y re-
fuerza la necesidad de un cribado exhaustivo.
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Aunque el porcentaje de ingresos es alto, muchos de los
infectados pueden ser atendidos de forma ambulatoria.
El porcentaje de muertes es superior a la poblacion ge-
neral y equivalente al comunicado en el mencionado ar-
ticulo de Wuhan?, aunque aqui la causa fue COVID-19,
al contrario que ellos, donde la mayoria murieron de
causa cardiovascular. Ninguno ha ingresado en UCI y
solo se consideré el ingreso de un paciente de 65 afios,
pero fue desestimado por presentar patologia cardio-
vascular muy severa.

De los 16 pacientes que han requerido ingreso hospita-
lario, 9 (56,2%) lo hicieron el mismo dia del diagndsti-
coy el resto en dias posteriores por empeoramiento de
la clinica. De los pacientes ingresados, 3 mantuvieron
una estancia prolongada de ingreso hospitalario por
motivos epidemiolégicos/sociales, al no poder realizar
ambulatoriamente un aislamiento adecuado.

No podemos hacer ninguna afirmacién de la eficacia de
los diversos tratamientos, ya que se han seguido varios
y con distintos criterios. Como reflejan otros autores se
debe reflexionar sobre la necesidad urgente de tener
protocolos unificados que lleven a conocer qué trata-
miento es el mejortz1>16.

A modo de conclusién podemos afirmar que se detec-
té una elevada prevalencia de COVID-19 positivo en
los pacientes de la unidad de dialisis, donde destaca el
elevado niimero de pacientes asintomaticos detectados
mediante cribado PCR al total de los pacientes. Algunos
profesionales presentaron algln tipo de sintomatologia
correspondiente con clinica COVID-19, pero se detecta-
ron pocos casos con PCR positiva.

Esta pandemia tiene un coste de vidas y de recursos
desconocido en nuestro medio, por lo que es imprescin-
dible aunar esfuerzos asistenciales y de investigacion.
Esto nos ha obligado a tener una gran flexibilidad en la
organizacién y a mantener al equipo unido y con mucha
motivacidn para poder atender a los pacientes y evitar
el colapso del sistema sanitario.
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ANEXO0 1. FOLLETO INFORMATIVO SOBRE LOS SINTOMAS DE LA INFECCION
POR CORONAVIRUS

Ante la situacién generada por la epidemia de infeccién por este virus y siguiendo las recomendaciones institucionales,
queremos darle informacion sobre la infeccion por el coronavirus para evitar en lo posible la expansién de la enfermedad
y lograr un mejor manejo de la misma.

¢Qué es la infeccion por el coronavirus?
La infeccién por el coronavirus es una infeccién respiratoria causada por un virus similar al de la gripe para el que no
estamos vacunados.

;Cudles son los sintomas de la infeccion por el coronavirus?
Los sintomas son similares a los de la gripe, entre los que se incluyen fiebre, sintomas respiratorios, tos y malestar general.

;Como se transmite la infeccion por el coronavirus?

Se transmite de la misma manera que la gripe, principalmente de persona a persona cuando una persona con gripe tose
o estornuda. Las personas también pueden contagiarse al tocar algo que tiene el virus y luego llevarse las manos a la
boca o la nariz.

Para evitarse el contagio si una persona tiene sintomas gripales se debe:

- Cubrir nariz y boca con pafiuelo desechable al toser o estornudar y proceder a su inmediato descarte en un contene-
dor de residuos. En los casos de no disponer de pafiuelo desechable debera toser o estornudar en el angulo formado
entre brazo y antebrazo al flexionar el codo. Posteriormente procedera a lavarse las manos con agua y jabéon. Puede
utilizarse alcohol/gel si no estan visiblemente sucias.

- No compartir cepillos dentales, vasos u otros utensilios con la familia o convivientes.

- Lavarse las manos con agua y jabén o gel alcohol con mucha frecuencia.

- Evitar acercarse a menos de 1 metro de las demas personas.

- Evitar los saludos mediante abrazos, besos o estrechamiento de manos.

- Evitar llevarse las manos a la cara.

- Tratar de ventilar los ambientes con aire fresco- abrir las ventanas, sin generar cambios bruscos en las temperaturas.

:Como se puede evitar el contagio y la propagacion del virus?
Las medidas de prevencion frente al coronavirus consisten basicamente en medidas de higiene personal y medidas de
saneamiento ambiental y del entorno.

Como paciente en dialisis le hacemos una serie de recomendaciones adicionales
Normas generales:
1- Mientras dure la situacion y hasta nuevo aviso, se evitara viajar con acompanante en el trasporte destinado a los
pacientes.
2- Todos los pacientes realizaran higiene de manos antes de entrar en la ambulancia y antes de acceder a la Unidad
de hemodialisis.

Si presenta sintomas:

— Si usted comenzara con sintomas de gripe, o bien en su familia se diagnosticase algiin caso de coronavirus, DE-
BERA PONERSE EN CONTACTO CON LA UNIDAD DE DIALISIS Y MUY ESPECIALMENTE ANTES DE
ACUDIR A LA SESION DE HEMODIALISIS. En ese momento se le informara del turno de hemodialisis y
el horario en el que tendra que acudir. No debera usar el transporte colectivo con el resto de los enfermos.

— Si es Vd. un paciente en programa de DIALISIS PERITONEAL contactara con la Unidad de Dialisis para con-
cretar una cita para su valoracion por los facultativos lo antes posible.

— Si comenzara con sintomas los dias que no tiene dialisis, contactaran con los teléfonos que se les ha facilitado, y se
le daran las indicaciones oportunas.

Se colocara una mascarilla quirtirgica y extremara la higiene en su domicilio.

En la entrevista telefénica con el facultativo de la Unidad de Dialisis se discernira si existen datos para pensar que se
puede tratar de una infeccién por COVID19.

Si tras la interrogacion telefénica, su médico desestima que se trate de un caso, acudira a la Unidad de dialisis y se dia-
lizara manteniendo las normas establecidas para tratamiento de enfermos con Gripe.

Gracias por su colaboracion
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ANEXO0 2. 0RGANIZACION DE LA UNIDAD DE DIALISIS

En la Unidad de Hemodialisis:

« Se activara un triaje preventivo a la llegada de los pacientes.

« Se organizara previamente el traslado de los pacientes sospechosos en ambulancia individual o les traeran en vehiculo
propio si es posible.

« En estos pacientes se evitara su permanencia en la sala de espera mediante un ajuste del horario de la sesién. Si hay mas
de un caso, se programaran a estos pacientes en el mismo turno.

¢ En nuestra Unidad al disponer de 1 sala con habitaciones aisladas fisicamente con un circuito de entrada independiente,
seran las que se utilizaran para las sesiones de hemodialisis. En caso de no poder disponer de ellas por cualquier circuns-
tancia, se dializaria al paciente al final de la sala grande de crdnicos, fuera de las zonas de paso, con una distancia >2
metros entre paciente y paciente.

« Si se dializan varios pacientes sospechosos o infectados por el COVID-19 se dializaran en puestos proximos y por el
mismo personal, y se limitaran las entradas y manipulaciones a las estrictamente necesarias.

¢ En las habitaciones dedicadas a pacientes sospechosos o infectados se eliminara todo material accesorio que no sea
imprescindible para la sesién de didlisis.

¢ El material que se prevea necesario para la sesion de HD se preparara con anterioridad a la sesién y quedara al lado del
monitor de dialisis.

 Se utilizara en la medida de lo posible material desechable.

¢ EI material no desechable como aparatos de TA, saturémetros, bombas de infusion... se limpiara y desinfectara adecua-
damente.

 El material que no es imprescindible y no se usa habitualmente quedara fuera del entorno directo del paciente y se ad-
ministrara al personal médico o de enfermeria por personal auxiliar.

« El caso sospechoso no debe concurrir a la sala de lavado de FAV ni a los vestuarios. El paciente debera realizar en su
domicilio un lavado previo del miembro donde tenga la fistula, y completara el procedimiento con desinfeccion con alco-
hol en el puesto de dialisis.

« Se indicara “aislamiento de contacto y por gotas”, de acuerdo con la informacién facilitada por el Servicio de Medicina
Preventiva del HUIL.

e Se avisara al busca de Medicina Interna... ... .... para informar del caso y se procedera segtn sus indicaciones.

« Se reforzara la higiene ambiental con desinfeccion de la sala previa y posterior a la sesién de dialisis.

e La maquina de hemodialisis utilizada en un caso sospechoso o confirmado podra ser empleada a continuacién para otro
paciente, mediante una adecuada desinfeccion externa con hipoclorito de sodio. Si bien es deseable se programen estas
sesiones si es posible en el tltimo turno.

* No realizar nebulizaciones durante la sesién de hemodialisis.

 El paciente mantendra la mascarilla puesta durante toda la sesion.

e Estos pacientes seran atendidos por personal exclusivo, con el EPI correspondiente.

» Estas medidas se mantendran el tiempo que se estime necesario.

RECOMENDACIONES PARA CASOS SOSPECHO0SO0S DE PACIENTES EN DIALISIS PERITONEAL

1.1. En su domicilio
Idénticas a las del paciente en hemodialisis.
1.2.En la Unidad de Dialisis
« Se evaluara cada caso individualmente y si el paciente no precisa asistencia sanitaria se postpondra la revisién o proce-
dimiento y se le daran las instrucciones pertinentes al paciente para que permanezca en su domicilio.
« Si precisa asistencia sanitaria se organizara previamente el traslado de los pacientes sospechosos en ambulancia indi-
vidual o en vehiculo propio si es posible.
e En estos pacientes se evitara su permanencia en la sala de espera, de tal forma que a su llegada se le trasladara direc-
tamente al box de consulta habilitado especificamente para la atencion de estos pacientes.
« Se indicara “aislamiento de contacto y por gotas”, mientras dure la atencion clinica al paciente en la Unidad de Didlisis,
seglin las medidas que indique el Servicio de Medicina Preventiva del HUIL.
« Se reforzara la higiene ambiental con desinfeccion de la sala previa y posterior a la atencion del paciente.
 El paciente mantendra la mascarilla puesta durante toda su estancia en la unidad
« Estos pacientes seran atendidos por personal exclusivo, que al acercarse a menos de 2 metros. debera utilizar mascaras
que garanticen su proteccion. Deberan también contar con proteccion ocular, bata de mangas largas, gorro y calzas.
» Estas medidas se mantendran el tiempo que se estime necesario.
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ANEXO 3.
Circuito sospecha COVID-19. Dialisis y Hospital de Dia Onco-Hemato
Sospecha de COVID-19
Baja Clinicamente afectado
Clinicamente bien Fiebre, clinica respiratoria, postracion
PCR COVID-19 El paciente permanecera en
Rx de térax dialisis o en Hospital de Dia en
Analitica la zona habilitada para sospechas
hasta cursar el ingreso
Neumonia lobar Patron intersticial
| l
Analitica sin Analitica con
criterios gravedad criterios gravedad INGRESO
No‘I;CR Poner marca en Selene de

COVID-19 INVESTIGA

Alta Aislamiento contacto y gotas

Medidas de precaucion
domicilio y dialisis

Circuito sospecha COVID-19. Consulta Externa

Sospecha de COVID-19

|
J !

Baja Clinicamente afectado
Clinicamente bien Fiebre, clinica respiratoria, postracion

Pedir PCR COVID-19
Rx de térax
Analitica

Traslado al Hospital de Dia de Medicina Interna
con mascarilla (habilitado sélo para este fin)

v v

Neumonia lobar Patron intersticial El médico que pide las pruebas
‘ i las valora y decide.
Si dudas llamar al 419011
v v INGRESO
Analitica sin Analitica con
v criterios gravedad criterios gravedad
No PCR

Poner marca en Selene de
Alta COVID-19 INVESTIGA

Medidgs_Qe pre_c’a_ugi(')n Aislamiento contacto y gotas
domicilio y dialisis
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ANEXO0 3. (continuacion)

Circuito sospecha COVID-19. Hospitalizacién

Sospecha de COVID-19

.

Llamar a Medicina Interna. 419011

ANEXO 4. Criterios de manejo de paciente en hemodialisis con diagnéstico de Covid-19,
realizada de acuerdo con las recomendaciones del Ministerio de Sanidad y
Consumo y Hospital Universitario Infanta Leonor

1. En todo paciente en dialisis con infeccidn respiratoria o datos clinicos sugerentes de Covid-19:
« Se efectuara Rx Torax, analisis y se extraera PCR para el SAS-Cov-2.
* El personal de enfermeria de dialisis se encargara de la extraccion de las muestras de sangre para las determina-
ciones de laboratorio y de la recogida del exudado nasofaringeo.

2. Criterios de NO ingreso y vigilancia domiciliaria estrecha
¢ Rx normal o con afectacioén unilobar.
« No insuficiencia respiratoria.
« Posibilidad de realizar aislamiento en su domicilio.

3. Aquellos pacientes subsidiarios de tratamiento ambulatorio se trataran con:
« Hidroxicloroquina: 2 comprimidos/12 h el primer dia y después 1 comprimido cada 12 horas hasta cumplir los 5 dias
(farmacia hospitalaria).
¢ Azitromicina: 500 mg x 5 dias.
e Amoxicilina-clavulanico 500/125: 1 comprimido cada 12 horas, x 7 dias.

4.El protocolo de seguimiento incluira:
a. Rx térax a las 48-72 horas de la primera. Sucesivas en funcion de evolucion clinica.
h. Laboratorio/48 horas o, en funcion de evolucién clinica.
¢. Valoracion por el facultativo de nefrologia de la unidad de dialisis en cada sesién de hemodialisis y, en el caso de
paciente en dialisis peritoneal, entrevista telefonica y/o presencial dos dias en semana.

CONSIDERACIONES:

« El paciente en dialisis, y muy especialmente el paciente en hemodialisis periddica tiene la particularidad de que es
atendido por el personal facultativo y de enfermeria de la unidad de dialisis tres veces en semana.

 Ante la saturacion de camas hospitalarias en el momento actual se plantea la idoneidad de potenciar un seguimiento
ambulatorio estrecho en pacientes seleccionados.

* No hay informacion sobre la actitud a seguir en pacientes asintomaticos con PCR positiva frente al SARS-CoV-2.
Dada la ausencia de evidencia clara sobre la efectividad de las estrategias terapéuticas propuestas en este documen-
to, parece razonable no dar tratamiento especifico a estos pacientes asintomaticos, con RX normal y sin alteraciones

bioquimicas.

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

Objetivo: Profundizar en el conocimiento sobre las ex-
periencias de vida y el soporte percibido por las enfer-
meras/os que atendieron a pacientes con enfermedad de
COVID-19 en tratamiento con hemodialisis hospitalaria
durante los meses de mayor prevalencia de la pandemia
en Espafia.

Material y Método: Estudio cualitativo fenomenoldgico.
El grupo participante fue de diez enfermeras/o de hospi-
tales publicos de Espafia que habian dializado a pacientes
con COVID-19. La recoleccion de los datos se realizé6 me-
diante entrevistas semiestructuradas a través del progra-
ma Skype®, hasta conseguir la saturacion de las unidades
de significado. El analisis se hizo mediante el método de
Colaizzi-7 pasos.

Resultados: Del analisis de los discursos emergieron
cuatro dimensiones asociadas a diferentes subcategorias:
desconocimiento sobre la enfermedad, sufrimiento del pa-
ciente, soporte percibido y capacidad de afrontamiento de
los profesionales.

Conclusiones: En las enfermeras han coexistido emo-
ciones positivas y negativas. En la etapa algida del brote
epidémico las vivencias de las enfermeras de hemodialisis

Correspondencia:

Antonio Ochando Garcia
Email:aochandoseden@gmail.com

fueron provocadas por el desconocimiento, por no saber
actuar adecuadamente y por el miedo al contagio, agrava-
do por la falta de medios de proteccion. Las vivencias po-
sitivas fueron el crecimiento personal, el apoyo del equipo
y de la familia. También cabe destacar el control racional
de la situacion, debido a que en las unidades de dialisis
hay gran experiencia en el control de la trasmisién de en-
fermedades infecciosas.

PALABRAS CLAVE: COVID-19; pandemia; hemodialisis;
experiencias de vida; enfermeras.

Life experiences and support perceived by nurses in
hospital haemodialysis units during the COVID-19
pandemic in Spain

Abstract

Aim: To deepen the knowledge about life experiences
and support perceived by nurses who attended in-hospital
patients with COVID-19 disease on haemodialysis
during the months with the highest prevalence of the
pandemic in Spain.

Material and Method: Qualitative phenomenological
study. The participating group was ten nurses from
public hospitals in Spain who had dialyzed patients with
COVID-19. Data collection was performed using semi-
structured interviews through Skype® program, until the
units of meaning were saturated. The analysis was done
using the Colaizzi’s seven-step method.
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Results: Four dimensions emerged from the speech
analysis associated with different subcategories:
ignorance about the disease, patient suffering, perceived
support and professionals' ability to cope.

Conclusions: Positive and negative emotions have
coexisted in nurses. In the peak stage of the epidemic
outbreak, the experiences of hemodialysis nurses
were caused by ignorance, not knowing how to act
appropriately, and fear of infection, aggravated by the
lack of means of protection. The positive experiences
were personal growth, the support of the team and the
family. It is also worth noting the rational control of
the situation, because in the dialysis units there is great
experience in controlling the transmission of infectious
diseases.

KEY WORDS: COVID 19; pandemic; hemodialysis; life
experiences; nurses.

Introduccion

En diciembre de 2019 se produjo en China un brote
infeccioso provocado por un nuevo tipo de coronavirus
(SARS-CoV-2) que posteriormente la Organizacion
Mundial de la Salud denominé enfermedad de CO-
VID-19. Este nuevo patégeno se propagd rapidamente
a otros paises, provocando una pandemia mundial con
graves consecuencias sanitarias y sociales?. El foco
principal de esta enfermedad se trasladé rapidamente
a Europa, siendo Italia y Espafia inicialmente los paises
mas afectados, con gran niimero de casos y muertos. En
Espafia, el primer caso fue diagnosticado el 31 de enero
de 2020% En pocas semanas, entre los meses de marzo
y mayo de 2020, el nimero de pacientes ingresados en
los hospitales crecid de forma exponencial, hasta alcan-
zar el 31 de marzo, dia con mas casos registrados en
términos absolutos, un total de 9.000 nuevos contagios,
Ilegando a contabilizarse mas de 950 muertos el dia 2
de abril 2020. Durante este periodo 123.000 pacien-
tes requirieron ingreso hospitalario, 11.000 de ellos en
servicios de criticos®; y mas de 40.000 profesionales
sanitarios se contagiaron de COVID-19 durante este
periodo de los que mas de 50 fallecieron®.

En este contexto, el colectivo de profesionales sanitarios,
como elementos principales de la lucha contra esta enfer-
medad, llevé a cabo una labor fundamental, aunque des-
afortunadamente, junto con las personas mayores o con
patologias cronicas, se han convertido en el foco principal
de la pandemia. Muchos sanitarios de primera linea han
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sacrificado su propio bienestar, y el contagiarse, y saber
de la muerte de compaiieros les ha causado una gran pre-
sion psicoldgica®.

Dentro de los grupos vulnerables, los pacientes en diali-
sis constituyen un grupo de riesgo de sufrir la infeccion y
tener mas complicaciones asociadas, puesto que su inmu-
nidad suele estar deprimida, son personas con patologia
cardiovascular importante, ademas de presentar otros
riesgos epidemioldgicos asociados a la COVID-19. La ne-
cesidad de acudir con regularidad en transporte colectivo
a un centro sanitario en el que comparten espacios du-
rante varias horas con otros pacientes y son atendidos por
personal sanitario puede favorecer la infeccion cruzada’2.
Por el mismo motivo, la unidad de dialisis debe conside-
rarse una zona de alto riesgo de transmision dentro de
los hospitales y requiere una atencion especial®. En este
contexto, los servicios de dialisis de los hospitales han te-
nido que seguir proporcionando cuidados a los pacientes
que estaban en tratamiento, a la vez que incorporaban
nuevos pacientes enfermos de COVID-19 ingresados en
las unidades de cuidados criticos. Asi, las enfermeras de
estos servicios han experimentado como los centros hos-
pitalarios se adecuaban a esta demanda y como tenian
que realizar su practica asistencial en un entorno nuevo,
con un alto grado de riesgo de contagio tanto para ellas
como para los pacientes’.

El riesgo de contagio de SARS-CoV-2 relacionado con
la realizacion de técnicas asistenciales se demostré pre-
cozmente como uno de los factores de riesgo mas des-
tacados en la literatura, tanto por el contacto directo
entre pacientes y profesionales sanitarios® como por el
manejo de material clinico posiblemente infectado. El
desconocimiento inicial de la enfermedad, al no tener
experiencias previas con este coronavirus especifico, ha
llevado a la elaboracion de guias y directrices de ac-
tuacion por parte de las autoridades sanitarias y socie-
dades cientificas que requerian continuas actualizacio-
nes a medida que se iban conociendo nuevos datos del
patégeno’?0, Las guias de manejo de estos pacientes
se centran en tres medidas basicas de prevencién que
incluyen en primer lugar la deteccion de las personas
contagiadas, en segundo el manejo de dispositivos con
seguridad y en tercer la utilizacién adecuada de Equi-
pos de Proteccion Personal (EPIS). Las enfermeras
de las unidades de dialisis han continuado realizando las
intervenciones que llevan a cabo habitualmente, a pesar
del elevado riesgo de contagio que suponen algunas de
las mismas cuando se trabaja con pacientes COVID-19
positivos, y con la presion de actuar en una situacion de
excepcionalidad®.
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El objetivo de nuestro trabajo ha sido profundizar en
el conocimiento sobre las experiencias de vida y el so-
porte percibido por las enfermeras/os que atendieron a
pacientes con enfermedad de COVID-19 en tratamiento
con hemodialisis hospitalaria durante los meses de ma-
yor prevalencia de la pandemia en Espafia.

Participantes y Método

Diseino

Se desarrollé un estudio exploratorio mediante analisis
de contenido cualitativo, utilizando el método fenome-
nolégico de Colazzi (Figura 1).

Ambito y sujetos

Este estudio fenomenolégico esta dirigido a estudiar
la experiencia vivida por las propias protagonistas res-
pecto a la atencion a pacientes con la enfermedad de
COVID-19 que requerian hemodialisis hospitalaria. Se
pretendia estudiar el fendmeno independientemente de
la situacion epidemiolégica de la zona donde ejercian
las enfermeras, por lo se llevéd a cabo un muestreo in-
tencional entre enfermeras/os de centro hospitalarios
publicos espafioles. EI tamafio de la muestra se deter-
mind de forma progresiva durante el transcurso de la in-
vestigacion, hasta alcanzar la saturacion de la informa-
cién. Como criterios de inclusion se tuvieron en cuenta
que los profesionales tuvieran un minimo de 1 afio de
experiencia profesional y al menos 6 meses de expe-
riencia en el area de dialisis, que hubieran realizado se-
siones de hemodialisis a pacientes COVID-19 positivos
y que dieran su consentimiento a participar de forma
voluntaria en la investigacion.

Para reclutar a los participantes uno de los investi-
gadores, miembro de la Sociedad Espafola de Enfer-
meria Nefroldgica (SEDEN), sirvié de enlace con los
posibles candidatos, también miembros de la mencio-
nada sociedad, recurriendo a la técnica de “bola de
nieve” para completar el muestreo. Se contacté con
ellos telefénicamente y tras comprobar que cumplian
los criterios de seleccion y aceptar participar volunta-
riamente como informantes, fueron citados para una
entrevista. Con el fin de obtener una variabilidad su-
ficiente y proporcionar mayor riqueza al analisis del
discurso, se tuvieron en cuenta las siguientes variables
estructurales para la eleccion de los participantes: que
hubiera profesionales de diferentes edades, con dife-
rentes afos de experiencia profesional, que hubiera
una representacion de sexos acorde a su distribucion
dentro de la profesion, y ademas que pertenecieran a

diferentes comunidades auténomas. Los participantes
pertenecian a Andalucia, Cantabria, Catalufia, Castilla
Leoén, Comunidad de Madrid, Comunidad Valenciana e
Islas Canarias.

Periodo de estudio: Las entrevistas tuvieron lugar en-
tre el 10 y el 30 de mayo de 2020.

Método de recogida de informacion

La recogida de informacion se llevd a cabo mediante
entrevistas individuales semiestructuradas. Se constru-
y6 un formato de entrevista que fue sometido al juicio
de expertos en enfermeria nefrolégica. Los contenidos
de los ejes de indagacion de dicha entrevista se elabo-
raron a partir de la literatura revisada y de la opinién
de expertos (Tahla 1).

Tahla 1. Ejes de indagacion de las entrevistas.

Sentimientos ante la Emociones, medios de comunicacion,
pandemia COVID-19. sistema sanitario, actuacion de la
sociedad, reconocimiento social.

Relacion con los
pacientes en
hemodialisis.

Conflictos, apoyo, cumplimiento
normativas, demandas, casos COVID
19, relacion con familiares.

Organizacion, conflictos, cargas de
trabajo, apoyos, atencion por la
institucion, contrataciones.

Relaciones dentro del
equipo profesional.

Afectacion vida
personal.

Cargas familiares, relaciones sociales,
ocio, medidas para evitar contagios,
familiares afectados.

Recursos materiales en
el trabajo.

Medidas de proteccion, formacion,
otro material sanitario.

Estado de salud. Incidentes, pruebas PCR y test
seroldgicos, seguimiento por salud
laboral, cambios en la vida diaria,
sintomatologia (cansancio, apatia,
cambios de humor, alteracién del suefio,

estrés, ansiedad...)

Procedimiento

Ante la situacion legal de “'estado de alarma’” dictado
por el Gobierno de Espafia que implicaba la imposibi-
lidad de reunién y movilidad entre provincias, conjun-
tamente con la intencionalidad del estudio de que los
participantes fueran personas de diferentes lugares del
Estado, las entrevistas se realizaron mediante una cone-
Xion remota de audio y video con el programa Skype®,
siendo grabadas en su totalidad desde el momento que
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la persona entrevistada daba su consentimiento para
tal fin. Dos investigadores participaron en la entrevista,
con el fin de minimizar el sesgo que implica el no tener
contacto fisico entre las personas y que puede dar lugar
a pérdidas de expresiones no verbales que pueden ser
significativas para el analisis. Uno de los entrevistados
procedié a realizar la entrevista mientras que el otro
se hizo cargo de los aspectos técnicos y tomo notas de
campo. Se llevaron a cabo un total de 10 entrevistas,
con una duracién que oscilé entre 21 y 42 minutos con
las que se lleg6 a la saturacion de los datos. Las carac-
teristicas de los participantes se recogen en la Tahla 2.
Ninguno de los investigadores implicados en la recogida
de datos mantenia relaciones laborales con los partici-
pantes.

Tabla 2. Perfil de los participantes en las entrevistas.

Participante Edad Experiencia | Experiencia
(anos) profesional en dialisis
(afios) (afios)
Al M 51-55 31-35 31-35
B2 M 36-40 16-20 16-20
c3 M 36-40 16-20 16-20
D4 M 21-25 1-5 1-5
E5 M 51-55 31-35 26-30
F6 M 21-25 1-5 1-5
G7 M 36-40 16-20 11-15
H8 M 36-40 1-15 11-15
19 M 40-45 16-20 11-15
J10 H 46-50 26-30 16-20

Analisis de los datos

Tras la transcripcion literal de las entrevistas y ordenar
las observaciones, se realizé el analisis de contenido.
Nuestra investigacion utilizé el método fenomenoldgi-
co de Colaizzi (Figura 1) que es util para analizar las
experiencias de los participantes sin distorsiéon puesto
que se centra en la comprension de la estructura de
la experiencia y los sentimientos de los participantes
y encuentra patrones compartidos en lugar de carac-
teristicas individuales en los sujetos de investigacion.
Se utiliz6 como método de codificacion informatica el
programa (NUD-IST). Se adjudicé a los participantes
un cédigo alfanumérico (Al, B2...) que sirvié para el
registro de los datos, para elaborar categorias y para
referenciar frases que se extrajeron durante las en-
trevistas.
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= Adquirir una comparecencia de su contenido.

m Extraer declaraciones significativas de cada des-
cripcion.

m Explicar detalladamente el significado de cada
declaracion significativa, con la intencién de formar
significados.

m Qrganizar los grupos de temas del conjunto de
significados formulados.

m Comparar grupos de temas con las comparacio-
nes originales para validar los grupos y examinar
discrepancias.

m Escribir una descripcion exhaustiva del fenémeno
integrando los resultados desarrollados en los pasos
anteriores.

m Volver a los participantes para validar los datos
originales.

Figura 1. Fases de la metodologia Colaizzi.
Tomado de: Colaizzi, P. (1978).

Aspectos éticos

Una vez elegida la muestra de estudio, los propios in-
vestigadores se encargaron de informar a los seleccio-
nados sobre la investigacion, pedirles el consentimiento
informado e informarles de la confidencialidad del es-
tudio, ademas de la libertad de poder abandonarlo en
cualquier momento. Se mantuvo el anonimato de los su-
jetos utilizando en todo momento un cédigo alfanumé-
rico. Las grabaciones se trasladaron inmediatamente a
los ordenadores personales de los investigadores y una
vez transcritas dichas grabaciones fueron eliminadas.

Criterios de rigor

El rigor de este estudio se basa en los criterios que defi-
nen Lincoln y Guba'2. Nuestra observacién continua del
fenémeno, la triangulacion por parte de otros expertos
y el hecho de que los participantes reconozcan como
verdadero los resultados han procurado su credibilidad.
La transferibilidad del estudio viene dada porque se ha
descrito el fendmeno, la muestra, el contexto en el que
se recogieron los datos y como se llevo a cabo el estu-
dio. Esto posibilita generalizar los datos obtenidos en
este contexto, a otro similar. Se ha de tener en cuenta
que las unidades de dialisis dentro los hospitales publi-
cos trabajan de forma muy parecida, con una filosofia y
guias de actuacion muy concretas.

Por otra parte, para asegurar la dependencia o con-
sistencia del estudio se ha descrito convenientemente
la muestra, la recogida y analisis de los datos, lo que
permitiria una cierta estabilidad de dichos datos en el
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caso de repetir la misma investigacion. Por Gltimo, se
ha tenido presente el concepto de confirmabilidad/refle-
xibilidad por lo que hemos transcrito textualmente las
entrevistas, hemos contrastados nuestros resultados con
otras investigaciones sobre el tema y hemos identifica-
do y descrito las limitaciones de nuestro estudio.

Resultados

Se han entrevistado 10 enfermeras durante el periodo
de recogida de datos. Eran mayoritariamente mujeres
(90%). La edad media era de 40,22+11 afios (rango
entre 24-55). La media de afios ejerciendo como enfer-
mera era de 18,44+10,7 afos (rango entre 4 y 34) y de
16,8+10 afios (rango entre 4 y 34) trabajando en las
unidades de hemodialisis. EI tiempo medio de la entre-
vista fue de 29,8+7,1 minutos (rango 21-42).

El analisis del contenido de los datos obtenidos a tra-
vés del estudio cualitativo sobre las experiencias de
atencion para pacientes en hemodialisis durante la
pandemia de COVID-19 condujo a la identificacion de
4 grupos tematicos y 12 subtemas (Tabla 3). Por otra
parte, en la Tahla 4 se recogen ejemplos de expresiones
utilizadas para describir los subtemas identificados.

Tabla 3. Grupos tematicos y subtemas.

Grupos tematicos Subtemas

Desconocimiento sobre Miedo y desconcierto.
la enfermedad. Responsabilidad.
Crisis y cambio constante.

Sufrimiento del
paciente.

El cuidado de los pacientes.
Controlar la situacion.
Volver a la normalidad.

Falta de recursos.
Agotamiento y estrés.

Percepcién de soporte.

Crecimiento profesional
y personal (capacidad
de afrontamiento).

Trabajar en equipo.

La relacion con la sociedad.

La vida doméstica.

La importancia de la enfermeria.

Desconocimiento sohre la enfermedad

Dentro de esta categoria se han incluido las referencias
a las etapas iniciales de la pandemia donde se mezclaba
la vivencia de enfrentarse a una situacion desconocida,
cambiante y desconcertante que genera confusion y te-
mor.

Subtema: Miedo y desconcierto. Las enfermeras del
estudio experimentaron una cantidad significativa de
emociones negativas especialmente durante los pri-
meros dias (A1-B2, E5, J10). Sintieron “miedo” ante
lo desconocido pues sabian poco del virus y sus conse-
cuencias (B2, 19). Una de sus principales preocupa-
ciones fue no saber como actuar, porque carecian de
informacion respecto a la magnitud de la pandemia, y
de si los protocolos de actuacidon que se estaban im-
plantando servian para protegerse a si mismasy a los
pacientes (C3, D4, E5). Los participantes percibieron
que la incidencia y mortalidad en la unidad de diali-
sis eran menores que las de otras zonas del hospital
(C3, D4, F6). En un determinado momento ante el
aumento progresivo de casos diarios temian que in-
gresarian en el hospital muchos pacientes con el virus
y aumentarian las necesidades de tratar a pacientes
agudos y el centro podria colapsar (J10). En la etapa
inicial escasearon los EPIS y estuvieron obligadas a
racionarlos (C3). Todo esto hizo que se sintieran con-
fundidas, asustadas y con muchos sentimientos difici-
les de definir.

Subtema: Responsabhilidad. Los participantes consi-
deraron que era necesario acudir al hospital y atender
a los pacientes aunque hubiera un riesgo importante de
contraer la enfermedad (A1, B2, C3, D4, E5, 19, J10).
Consideraron que su responsabilidad como enfermeras
les obligaba a hacerlo. Se dispusieron a participar de
la nueva organizacion del trabajo y a distribuirlo aten-
diendo a criterios de eficiencia (C3).

Subtema: Crisis y cambio constante. Algunas par-
ticipantes se sintieron desbordados por una situacion
que en su etapa inicial cambiaba constantemente y re-
cibian instrucciones contradictorias (B2, E5, F6). La
sala de hemodialisis actuaba con protocolos propios y
el contacto con el hospital era escaso y solo el impres-
cindible, cuando se tenia que acudir a otras unidades
para dializar se agravaba la sensacion de riesgo (Al).
La situaciéon se fue normalizando y se fue ampliando
de forma ordenada la capacidad de atender a nuevos
pacientes y de detectar a los positivos (E5).

Tema: Sufrimiento del paciente

Al tratar su relaciéon con los pacientes, que en estas
unidades es muy intensa por la frecuencia de los tra-
tamientos y la relacién que se establece en el tiempo,
las enfermeras expresaban la necesidad de seguir con
los cuidados y por tanto, de controlar una situacion que
era excepcional. Expresaban una gran necesidad de
volver a la normalidad de sus unidades.
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Tabla 4. Ejemplos de expresiones utilizadas para describir los subtemas identificados.

Desconocimiento sobre la enfermedad

Miedo y desconcierto

“Ir a dializar a una planta con COVID si que en un principio me generd mas tension de la que pensaba que podia tener” Al
“Antes de llegar a esa situacion eran momentos de mucha tensiéon mucha incertidumbre, mucho miedo” B2

“Pues a ver, en principio he sentido mucho nervio, mucho nerviosismo de no saber qué va a pasar. No sé, me sentia mal, con miedo sobre
todo” F6
Responsabilidad
“'Pero dentro de esa angustia, y el ponerse uno las pilas, yo creo que... te da un grado de satisfaccion el saber que puedes “‘opinar”, que

puedes hablar, el que la gente te escuche., entonces fueron emociones dificiles, en 5 6 10 minutos cambiaba tu situacion emocional...” E5

“Yo decia, ya me gustaria quedarme en casa yo, y sin embargo tengo que irme a trabajar” Al

Crisis y cambio constante

“Primero porque no sabiamos lo que iba a entrar, no sabiamos qué es lo que ibamos a tener, sobre todo porque nuestros pacientes son
tan vulnerables, son tan complejos, que no sabiamos si iban a entrar 50, 100 6 200. 0 sea que fue un poco angustioso.” E5

Sufrimiento del paciente

El cuidado de los pacientes

“'Soy de dar la mano a los pacientes, a la gente en mi vida diaria, soy de decir estoy aqui no te preocupes, coge lo que necesites a nivel
emocional. Para mi una parte de la expresion no verbal, que es el tocar, era fundamental” G7

“Y en ocasiones haciamos video llamadas, o ha habido familiares que nos han [lamado para preguntar por pacientes que no sabian
manejarse con las tecnologias.... Esta parte me ha hecho llorar mas que la otra, fijate.”” Al

“Nos quedamos con unos cuantos pacientes que no podian derivarse por motivos X, y mas los que fueron COVID positivo. Entonces con
los de COVID positivo que fueron exitus, la verdad es que yo lo pasé muy mal.” C3

Controlar la situacion

“Esto... esta poniendose serio, y luego ya, como todo, lo acabas mimetizando, y dentro de la normalidad, porque nos lo ponemos sobre todo
para conectar, luego te lo quitas, cuando ya no tienes contacto directo con ellos, y, bueno, bien, no, no ha sido una situacién demasiado
negativa, o sea, ha sido algo mas bien tranquilo” 19

Volver a la normalidad

“Ya veremos, en ese sentido esta la cosa seria pero, por ejemplo, hemos estado justa en la sala de dialisis y como ahora estan volviendo,
estamos holgados, vamos bien, pero claro, estamos en un periodo en el que el tema del trabajo esta mas bien relajado, y tenemos que
cubrir vacaciones, y no sé si para eso habra, y si se abre la planta, y si se hace trasplante, y..., y si la carga de trabajo sube otra vez, ya
veremos.” 19

Percepcion de soporte

Falta de recursos

“Yo entré una noche, subi a la planta, y ellos me lo dieron todo, todo, todo y lo que no tenian era la mascarilla, entonces llamé al super-
visor de guardia, y me dijo que me la tenian que dar ellas, y ellas en la planta me decian: es que no tenemos, y la supervisora decia, si,
que entren al despacho del supervisor que alli hay, y las compafieras me decian que no hay, o sea, mandé al guardia de seguridad a com-
probar que no habia mascarillas, y después estuvo un buen rato sin llamarme, tuve que llamarla y le dije, mira me vas a dar la mascarilla
0 no, y la tuve que Illamar yo, y bajar a buscar yo la mascarilla y me la dio pero diciendo es que me quedan na mas que tres,.., digo,
bueno es que a mi me hace falta una, aunque te queden tres,... entonces como que le costaba un poquito de trabajo” J10
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Agotamiento y estrés

“No sé, son un monton, estrés es lo primero que se me ocurre, mucho estrés por todo, presion por no hacerlo bien, de no saber, de lo que te
decian, miedo de llevarlo a casa, muchos nervios mucha desconfianza, mi marido esta muy preocupado” H8

Crecimiento profesional y personal

Trabajar en equipo

“Me han ayudado mucho, en el momento que me Ilamaban con 7 pacientes nuevos y no sabian... Han sido ellas las que han dicho: no te
preocupes, yo me quedo hasta las cinco, hasta las siete... pero son ellas las que me han ayudado a mi, las que me han ayudado a salir

adelante.” E5

“Yo creo que sobre todo el compafierismo que hemos tenido ha sido muchisimo mayor. Es verdad que en nuestra unidad habia buen

companerismo ya, pero el apoyo ha sido mas.” D4

La relacién con la sociedad

“La soledad es malisima en ciertos momentos. Pero ahora con la pandemia... me he despreocupado si toco el pomo de la puerta... o si he
cerrado. Es verdad que en eso llego a casa mucho mas tranquila, no tengo que depender de que si tuviera a otra persona estaria mucho

mas angustiosa.” E5

La vida doméstica

“Si, lo de dormir... es ahora y sigo sin dormir las 5 horas seguidas. Pero bueno, 5 horas seguidas para mi es mucho comparado con hace un
mes 0 mes y medio, que eran cada dos horas y ya esta. Dos horitas y punto.”” E5

“Yo decia el tiempo en el que salgo a trabajar es mi tiempo, yo me desfogo y no he vivido el confinamiento ni la situacion que todo el
mundo ha tenido en su casa, y entonces poder salir era como, jque guay!, ir al hospital para trabajar” 19

La importancia de la enfermeria

“Mira, yo, los primeros dias, los muy primeros dias, me acuerdo que un dia...,antes de que hicieran el estado de alarma, me vinieron a
buscar mi marido en coche y me dieron ganas de llorar, la primera noche que los escuché, porque dije... ostias, vale, ;no?, guay... te

reconocen algo” C3

“'se acordaban de mi porque soy enfermera y me decian... que gracias, oye, porque estan trabajando mucho...” Al

Subtema: El cuidado de los pacientes. Las participan-
tes informaron que algunos pacientes manifestaron sen-
tir miedo de acudir al hospital y les costaba seguir las
recomendaciones respecto a la prevencion (E5, J10).
Se vieron obligadas a hacer cambios en la organizacion
que afectaba a la comodidad de los pacientes aunque
estos lo entendieron y aceptaron sin discutir. Los pa-
cientes no se mostraron especialmente demandantes de
cuidados y se preocupaban por la situacién de las en-
fermeras, les daban animos y se mostraban agradecidos
por su trabajo y dedicacién (A1, G7, 19).

Subtema: Controlar la situacion. Muchos pacientes fue-
ron trasladados a otros centros para aumentar la capa-
cidad del hospital para atender a pacientes mas graves
y las despedidas fueron emotivas aunque las enfermeras
procuraron mostrarse optimistas (B2, D4, E5, G7). Los

participantes manifiestan que tras un periodo inicial de
desconcierto se sentian capaces de controlar la situacion,
esta sensacion de control ha sido fundamental para sen-
tirse bien y trabajar con seguridad y eficacia (E5).

Subtema: Volver a la normalidad. En un momento
de la entrevista, aunque con dudas, fueron varias las
enfermeras pensaban que lo peor ya habia pasado y
que se volvia a una normalidad en la que se tomarian
precauciones y se sentian preparadas para el futuro
(A1, B2, D4, F6). En general, la letalidad y morbilidad
de la epidemia no fue muy importante en con los pa-
cientes a los que atendian, aunque alguna enfermera
sintié especialmente el fallecimiento de algln pacien-
te que llevaba tiempo tratandose en la unidad (J10).
Las participantes tienen dudas de que la experiencia
sirva a la sociedad para tomar medidas que implique
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cambios en el sistema de salud y abogan por planes de
contingencia que eviten caer en los mismos errores si
se producen nuevas epidemias.

Tema: Percepcion de soporte

De forma casi unanime, las enfermeras han mostrado
que la situacion les ha provocado un alto grado de es-
trés llegando a tener que realizar un sobreesfuerzo en
horas de trabajo para cubrir todas las demandas.

Subtema: Falta de recursos. Las enfermeras expre-
san dos periodos muy diferenciados, una primera fase
donde el material de proteccién estaba muy restrin-
gido y posteriormente una segunda fase donde esta
situacion se normalizé y disponian del material aun-
que hacen numerosos comentarios sobre la calidad del
material proporcionado (B2, E5, F6,J10). Su vivencia
es que cuando han necesitado el material, aunque con
dificultades, se les han proporcionado (E5, G7)

Subtema: Agotamiento y estrés. Las participantes
sentian cansancio y agotamiento por largas jornadas
de trabajo y la incomodidad de llevar los EPIS durante
muchas horas (Al, B2, C3, D4, F6, G7, H8, 19). Ante
las bajas de personal tuvieron que aumentar la ratio
paciente/enfermera y atender a mas pacientes fuera
de la sala, lo que originaba mucha incomodidad por
tener que permanecer muchas horas aisladas con el
paciente (E5). Tenian mas trabajo para vigilar que los
pacientes cumplieran con las nuevas normas, asi como
por tener que limpiar y desinfectar con mas frecuen-
cia. Esto provocé cansancio y estrés (H8, J10).

Tema: Crecimiento profesional y personal

Las enfermeras participantes también habian reflexio-
nado sobre el impacto que habia tenido la pandemia en
su crecimiento profesional y personal.

Subtema: Trabajar en equipo. Los participantes ma-
nifestaban ante todo el buen trabajo y la coordinacién
del equipo (Al, B2, C3, D4, J10). Se consider6 que
la situacion excepcional requeria del esfuerzo de to-
dos, se organizaron para proteger a los miembros mas
labiles del equipo y se apoyaron los unos a los otros
cuando los animos fallaban (E5, G7, 19). Hubo alguna
situacion de conflicto en relacion con el la atencién de
los paciente infectados fuera del unidad pero se resol-
vié por la buena disposicidn de alguno de los miembros
(H8). Se sintieron razonablemente apoyados por la
institucion, aunque pensaron que los test diagnésticos
para el personal se hicieron con mucho retraso (B2,
C3, D4, J10).
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Subtema: La relacién con la sociedad. Los participan-
tes vivieron su situacion dentro de la sociedad y la fa-
milia de forma muy diferente dependiendo su situacion
particular, y sus cargas familiares. Entre las enfermeras
entrevistadas habia personas que viven solas, otras tie-
nen a su cargo personas mayores o hijos menores. Todas
las enfermeras expresaron su preocupacion por el im-
pacto del brote en la salud de sus familias (A1, B2, C3,
D4, E5, F6, G7, H8, 19, J10). Esto fue reciproco pues
también dijeron que sus familias estaban preocupadas
por ellas. Todos consideraron que el confinamiento que
conllevaba el estado de alarma fue muy duro y algu-
nos incluso agradecian el poder salir de su casa para
trabajar (G8). Inicialmente sintieron la solidaridad por
parte de la sociedad que diariamente se convocaba para
aplaudirles, pero también pensaron que habia otros me-
dios para recompensarlos; algunas sintieron rechazos
puntuales, incluso en algiin momento llegaron a sentirse
discriminadas (D4, H8). Se sintieron indignados por la
falta de civismo de muchas personas que no cumplian
con las recomendaciones de las autoridades sanitarias
(A1, B2,C3, D4, J10). La posibilidad de contagiar a sus
allegados les preocupd, pero todas se sintieron razona-
blemente seguras y recibieron apoyo incondicional de su
entorno cercano.

Subtema: La importancia de la enfermeria. Los par-
ticipantes se sintieron orgullosos de su profesion y se
reafirmaron en la importancia de la enfermeria y en
la necesidad de dotarla de mas recursos (Al, B2, C3,
D4, E5, F6, G7, H8, 19, J10). Esta experiencia las hizo
crecer como profesionales y como personas, puesto que
cumplieron con su deber en un desastre mundial y pro-
porcionaron a sus pacientes cuidados de calidad (B2,
C3, D4, J10).

Discusion

Este estudio explord la experiencia de vida de las enfer-
meras/os que atendieron a pacientes en tratamiento con
hemodialisis hospitalaria durante los meses de mayor
prevalencia de la pandemia por la COVID-19 con méto-
dos fenomenolégicos.

Resumimos nuestros hallazgos en cuatro temas: des-
conocimiento sobre la enfermedad, soporte percibido,
sufrimiento del paciente, crecimiento profesional y per-
sonal (capacidad de afrontamiento).

Debido al brote repentino de la epidemia, los equipos de
enfermeria han tenido que adaptar los espacios fisicos
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y las rutinas de trabajo de las unidades de dialisis, tras
recibir una escasa capacitacion sobre la COVID-19. Los
servicios actuaron contrastando informacion existente en
anteriores pandemias’®%3 y en la medida de lo posible,
se pusieron en marcha las estrategias recomendadas por
los mismos centros o por las autoridades competentes
para atender a los pacientes habituales y acoger a los
pacientes procedentes de otros centros de dialisis con-
tagiados por COVID-19%, ademas de hacerse cargo de
los nuevos pacientes en los que la infeccion hubiera pro-
vocado un fallo renal y fuera necesario tratamiento con
hemodialisist4.

En todos los paises, las medidas de prevencion, tratamien-
to y cuidados de las personas afectadas por COVID-19
se fueron improvisando conforme avanzaba la pandemia,
creando confusion e inseguridad en una primera etapa®.
Estudios anteriores han demostrado que durante eventos
adversos como los desastres naturales y las grandes epi-
demias, las enfermeras no tienen en cuenta sus propias
necesidades y participan activamente en la practica cli-
nica, prevaleciendo sobre su seguridad su responsabilidad
moral y profesional®. Al mismo tiempo, durante las ac-
tuaciones en situaciones de emergencia las enfermeras
estarian en un estado de mucho estrés fisico y mental,
sintiéndose aisladas e impotentes ante las amenazas a la
salud y la necesidad de dar respuesta a la presion del
trabajo de alta intensidad'>1718, Otros estudios han mos-
trado que cuando las enfermeras han estado en contacto
con pacientes con enfermedades infecciosas similares,
aunque de menor magnitud mundial que la COVID-19,
como las provocadas por el Severe Acute Respiratory
Syndrome (SARS) o el Middle East Respiratory Syndro-
me-coronavirus (MERS-Cov), sufrieron soledad, ansie-
dad, miedo, fatiga, trastornos del suefio y otros problemas
de salud fisica y mental. Por el contrario, algunos estudios
también muestran que han tenido experiencias positivas y
un crecimiento personal al aportar su esfuerzo!®.

No obstante, debido a que la COVID-19 es una enferme-
dad nueva con un impacto impredecible que ha afectado a
paises con culturas y sistemas sanitarios muy diferentes,
se necesita mas investigacion en profundidad sobre las
vivencias y emociones de las enfermeras que atienden
a pacientes enfermos de COVID-19%. Los estudios pu-
blicados hasta ahora han destacado la prevalencia de la
enfermedad, y sus caracteristicas clinicas, pero hay pocos
estudios que analicen las vivencias y el impacto emocio-
nal que provoca al personal sanitario®. Este abordaje
cualitativo nos ha permitido profundizar en el fenémeno
y acercarnos a la realidad vivida por las enfermeras de
hemodialisis.

Las enfermeras que atienden a pacientes en hemodia-
lisis durante la etapa inicial de la pandemia con CO-
VID-19 sintieron inicialmente gran desconcierto ante
una situaciéon nueva que les produjo fatiga fisica, au-
mento de las cargas de trabajo, falta de material pro-
tector y cambios en las indicaciones de los protocolos,
situaciones similares a los manifestado en los estudios
sobre el epidemia de MERS-CoV y Ebolal’18. En esta
investigacion, las preocupaciones de las enfermeras so-
bre el riesgo al que podian poner a sus familiares por
estar atendiendo a pacientes enfermos por COVID-19
fueron unanimes como se ha citados en otros estudios®.
Especialmente destacables son aquellas enfermeras
con mayores a su cargo o con nifios menores en la fa-
milia. EI agotamiento fisico, la impotencia psicoldgica,
la amenaza para la salud, la falta de conocimiento ante
la amenaza de una enfermedad epidémica condujeron a
una gran cantidad de emociones negativas como fueron
el miedo, la ansiedad y la impotencia’1.

Estos hallazgos llevan a la reflexion de lo importante
que es establecer sistemas de soporte lo mas temprano
posible que incluya suministros adecuados de EPIS, re-
forzar razonablemente los recursos humanos, capacitar
al personal y favorecer las relaciones interpersonales
entre las enfermeras para facilitar su adaptacion a las
tareas contra la pandemia>.

El miedo inicial no impidié, segiin indican nuestros
datos, que las enfermeras acudieran a sus puestos de
trabajo y que incluso incrementaran las horas de traba-
jo por necesidades del servicio. Las enfermeras de las
unidades de dialisis muy excepcionalmente se cuestio-
naron su responsabilidad profesional, a diferencia de lo
manifestado en otros estudios en los que las enfermeras
dudaron de acudir a su trabajo'®. Las enfermeras adop-
taron estrategias para gestionar el estrés y la sobrecar-
ga del trabajo con optimismo y apoyandose unas a otras,
lo que favorecié una mejor adaptacion a la situacion.
Se ha demostrado que todas estas medidas de afron-
tamiento ante una epidemia pueden aliviar el estrési?.
Actitudes similares adoptaron las enfermeras que aten-
dieron pacientes con SARS en el afio 20028, Ademas,
nuestros resultados muestran un altruismo activo y una
mayor solidaridad que favorecen la buena relacién del
grupo.

En general, las enfermeras pueden ser muy racionales
en su adaptacion a situaciones excepcionales, y el éxito
de las enfermeras de las unidades de hemodialisis en
afrontar la pandemia de COVID-19 durante su fase mas
aguda puede estar relacionada con sus conocimientos
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y experiencia profesional y con el hecho de que en la
unidades de dialisis siempre se trabaja bajo condicio-
nes de riesgo de enfermedades transmisibles y se asume
el manejo de enfermedades contagiosas por la sangre,
como son la hepatitis y el SIDA. Esto favorece actitu-
des racionales y positivas que permiten asumir medidas
de prevencion (Figura 2). Ademas, se ha de tener en
cuenta que las participantes percibian que el impacto
de la pandemia en la unidad de dialisis era menor que
en otras zonas del hospital.

m Reorganizacion de la estructura fisica de
unidad de hemodialisis.

m Informacién general por parte de la insti-
tucion.

m Creacién de un protocolo que incluya nor-
mativa para personal y paciente.

m Informacion al personal.
m Informacion al paciente y familia.

m Formacion en el manejo de EPIS y otras
medidas de prevencion.

m Medidas de deteccion de personal y pacien-
tes (triaje).

m Administracion de tratamiento.

m Seguimiento de pacientes ingresados y
trasladados a otros centros.

7\
VvV

Figura 2. Aspectos generales de la estrategia de actuacion en una
Unidad de Dialisis ante la pandemia COVID-19.

Muchos estudios han demostrado que los brotes epidé-
micos pueden causar traumas a los cuidadores>617, Al
contrastar estos resultados con nuestros datos se obser-
va que la mayoria de las enfermeras afrontaron la pre-
sion asistencial con éxito y consideraron que se habian
fortalecido como persona y que habian crecido en expe-
riencia profesional al verse sometidas a una situacion
excepcional. Las enfermeras participaron en la autorre-
flexion de sus propios valores y expresaron positivamen-
te mas aprecio por la salud y la familia y gratitud por
el apoyo social. El sentido de responsabilidad aportado
por la ética profesional en una epidemia’!® animoé a las
enfermeras en su trabajo y aumenté su identidad profe-
sional y orgullo®®,
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Implicaciones para la practica

Es importante que por parte de las autoridades sanita-
rias y de la sociedad en general se reconozca el trabajo
realizado en las unidades de dialisis, y este reconocimien-
to debe ser duradero. Ademas, es necesario reforzar a los
profesionales con formacion especifica para actuar ade-
cuadamente ante pandemias. En nuestros hallazgos de
cémo habian afrontado esta situacion habia emociones
positivas, como la confianza, la calma, y el optimismo,
pero aparecieron simultaneamente emociones negativas,
esto contrastaba con los resultados de varios estudios
que describen solo la presencia de una gran cantidad de
aspectos negativos durante el brote?. En el caso de un
brote de una enfermedad transmisible, la confianza en
la seguridad y en las habilidades profesionales, asi como
el entrenamiento precoz son factores que promueven la
voluntad de participar activamente en el cuidado de los
pacientes. Las recompensas fisicas y mentales a las en-
fermeras de las unidades asistenciales también son facto-
res de apoyo importantes?. Nuestras informantes creian
que las emociones positivas estaban relacionadas con
el apoyo de pacientes, familiares, y otros miembros del
equipo incluyendo el apoyo de la sociedad, elementos que
también han sido citados por otros investigadorest>1618,

La calma y la facilidad de adaptaciéon de la mayoria
de las enfermeras en este estudio durante la época con
mayor presién asistencial se mencionan poco en otros
estudios, y pueden estar relacionadas con la adaptacion
de las enfermeras al cambio, con tener una visién posi-
tiva y con el crecimiento personal®. El optimismo tiene
un efecto protector sobre el trauma que provocan las
situaciones de desastre y puede minimizar la aparicion
de estres??,

Fortalezas

La mayoria de los estudios cualitativos existentes son
estudios retrospectivos una vez finalizada la epidemia.
Por el contrario, nuestro estudio se llevé a cabo en el
periodo de maxima incidencia y en un ambito muy con-
creto, lo que puede ser muy util por su especificidad a
otras unidades de dialisis. Divergiendo de los resultados
de muchos estudios sobre la experiencia de las emo-
ciones negativas durante el brote cuando la expansion
de la pandemia era mas evidente, comprobamos que en
entornos concretos en los que los equipos trabajan muy
unidos y atienden habitualmente a pacientes crénicos,
es mas facil organizarse y las emociones positivas coe-
Xisten con las emociones negativas.
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Limitaciones

Debido a las caracteristicas de la muestra entrevistada,
encontramos algunas limitaciones. En primer lugar, la
mayoria de los participantes eran enfermeras asisten-
ciales, incluyendo solo a una enfermera gestora. Las
experiencias de otros miembros del equipo de salud
también son significativas y merecen explorarse mas a
fondo. En segundo lugar, debido a la naturaleza de la
prevencion y el control de brotes, no pudimos realizar
entrevistas personales perdiéndose matices importan-
tes para la investigacion cualitativa. Ademas, fue un es-
tudio a corto plazo y la experiencia a largo plazo de los
sujetos de investigacién seria una via valiosa a explorar
en el futuro.

A partir de los resultados obtenidos podemos concluir
que este estudio nos ha proporcionado una compren-
sién de las experiencia de vida de las enfermeras de
hemodialisis durante a pandemia por COVID-19 a tra-
vés de un enfoque fenomenolégico. En las enfermeras
han coexistido emociones positivas y negativas. En la
etapa algida del brote epidémico las vivencias de las
enfermeras de hemodialisis fueron provocadas por el
desconocimiento, por no saber actuar adecuadamente,
y el miedo al contagio agravado por la falta de medios
de proteccion. Las vivencias positivas fueron el creci-
miento personal, el apoyo del equipo y de la familia y
el control racional de la situacién. Es necesario conocer
las necesidades y demandas de los profesionales para
garantizar sistemas sanitarios seguros ante una situa-
cioén de pandemia con una gran letalidad sobre pacien-
tes especialmente vulnerables.
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Resumen

Objetivo: Describir las experiencias de incertidumbre
de jovenes con insuficiencia renal que viven en trata-
miento dialitico.

Material y Método: Estudio etnografico en Guadala-
jara, México. Participaron 12 jévenes con insuficiencia
renal y en dialisis peritoneal. Se realizaron entrevistas
narrativas y observacion participante. Se hizo analisis
hermenéutico.

Resultados: Se identificaron dos modalidades de incer-
tidumbre, la personal y la médica. Las fuentes de la per-
sonal fueron los cambios corporales, la reconfiguracion
identitaria y de roles, la falta de recursos materiales y
al pensar en los proyectos a futuro. Las fuentes de la
médica fueron falta de informacion, el inicio y el mane-
jo del tratamiento y el progreso de la enfermedad.

Conclusiones: La incertidumbre se vuelve una constan-
te en sus vidas y su manejo se ve influenciado por los
recursos materiales y los apoyos sociales que reciben.

PALABRAS CLAVE: experiencia; incertidumbre; en-
fermedad renal; dialisis peritoneal.
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Uncertainty experiences of young Mexicans in
peritoneal dialysis treatment

Abstract

Objective: To describe the uncertainty experiences of
young people with renal failure with dialysis treatment.

Material and Method: Ethnographic study in
Guadalajara, Mexico. Twelve young people with renal
failure and on peritoneal dialysis participated. Narrative
interviews and participant observation were conducted.
Hermeneutical analysis was performed.

Results: Two types of uncertainty were identified:
personal and medical. The sources of personal uncertainty
were bodily changes, identity and role reconfiguration,
lack of material resources and when thinking about future
projects. The sources of medical uncertainty were lack of
information, the initiation and management of treatment,
and the progress of the disease.

Conclusions: Uncertainty becomes a constant in the
patients’ lives and management is influenced by the
material resources and social supports they receive.

KEYWORDS: Experience; Uncertainty; Kidney disease;
Peritoneal dialysis.
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Introduccion

Las enfermedades crénicas han ido en aumento en las
ultimas décadas, tanto en prevalencia como en inciden-
cia. Entre ellas destaca la enfermedad renal crénica
(ERC) que se ha convertido en un problema de salud
publica en numerosos paises?, siendo una de las diez
principales causas de muerte en México?. Se considera
una enfermedad que genera gastos catastroficos® debi-
do a los altos costos de las terapias de reemplazo renal.
En México, mas de 100 mil ciudadanos utilizan alguna
de estas terapias, principalmente la dialisis peritoneal.
En el caso de Latinoamérica, el 73% de la poblacién
utiliza esa terapia dialitica®.

Para los jovenes, con ERC, sus proyectos de vida e
ideales se ven interrumpidos por un padecimiento que
no tiene cura®’. En particular, aquellos que estan en
dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), se
enfrentan a un catéter permanente en el abdomeny a
un tratamiento que deben de llevar a cabo cada seis
horas en casa. Y aunque es considerada la terapia dia-
litica de menor costo, para quienes no cuentan con se-
guridad social es dificil mantener el tratamiento®. Sin
embargo, dentro del area de la salud, tradicionalmente
se ha utilizado el modelo biomédico para analizar a la
enfermedad, usando el método y conocimiento cientifico
para obtener un diagnéstico y proponer un tratamiento,
dejando de lado las experiencias sobre el padecimiento
y cémo otros factores, como son lo emocional, social y
economico también afectan a las personas’.

En este marco, donde desarrollan una enfermedad cro-
nica que cambia sus vidas y conlleva un tratamiento de
alto costo, se configura un escenario de incertidumbre.
En las tltimas décadas, se ha reconocido a la incerti-
dumbre como una dimensién importante de la expe-
riencia del padecimiento'®!!, sobre todo entre quienes
padecen enfermedades crénicas. Su importancia radica
en querer comprender las causas y efectos que tiene
sobre las personas enfermas, puesto que se reconoce
que puede llevarlos a la inestabilidad emocional, fisica
y socialtl.

La incertidumbre es un estado cognitivo en el cual no se
puede determinar el significado o el valor de un evento
y/u objeto, ni predecir con exactitud los resultados'!. Las
personas con enfermedades crénicas experimentan in-
certidumbre desde el momento que aparecen los prime-
ros sintomas de la enfermedad, hasta que llevan a cabo
el tratamiento y seguimiento de la misma®. Por lo tanto,
las experiencias de incertidumbre se vuelven un fené-
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meno generalizado, que esta mediado por sentimientos
de confianza y control, que se tienen sobre situaciones
especificas o globales!?. En este trabajo interesa, mas
que medir los niveles de incertidumbre, comprender sus
experiencias en relacion a ella, qué es lo que la causa,
como la experimentan y como la manejan.

No obstante, es un tema poco estudiado, sobre todo en
poblacion con ERC en DPCA®. Sin embargo, hay es-
tudios que evidencian las preocupaciones e incertezas,
de esta poblacion, ante la posibilidad de padecer una
infeccion y el no tener control sobre su cuerpo®!#1>, Re-
portan que desarrollan una nueva identidad, a partir de
la enfermedad, lo que les causa momentos de crisist316.
Asimismo, sufren pérdida de la cotidianidad, porque su
vida cambia totalmente y no pueden hacer planes a fu-
turo®13,

Por todo lo anterior, el objetivo de este trabajo es com-
prender las experiencias de incertidumbre que viven los
jovenes que utilizan el tratamiento de DPCA. Se espe-
ra que los resultados contribuyan en las decisiones que
toman los profesionales de la salud en relacién con el
cuidado al paciente, brindando nuevos elementos que
amplien la comprensién de las dificultades cotidianas
de los jovenes con ERC, las situaciones o condiciones
que promueven la incertidumbre y como las manejan.

Materiales y métodos

Se llevé a cabo un estudio cualitativo, desde una pers-
pectiva critico interpretativa’, en la Zona Metropoli-
tana de Guadalajara, Jalisco, México. Dicha zona con-
centra seis municipios centrales del estado, y en ellos a
los hospitales publicos mas importantes en esta regién
que dan atencién especializada a la poblacién con ERC.
Se solicité apoyo a dos asociaciones civiles que traba-
jan con personas con enfermedad renal, para contac-
tar a posibles participantes y a partir de un muestreo
por bola de nieve, contactar a otros. Los criterios de
inclusién es que fueran jovenes que hayan desarrollado
enfermedad renal desde la nifiez o adolescencia y que
actualmente estén en tratamiento de DPCA. Al inicio
de la investigacion no se tenia decidido el tamafio de
la muestra, sin embargo, con base a la revisién de la
literatura de otras investigaciones de disefio cualitati-
vo, se considerd incluir al menos 10 participantes. De
las 18 personas contactadas, 12 aceptaron participar
en el estudio. Siete fueron hombres y cinco mujeres, de
entre 18 y 30 afios. Al analizar la informacién obtenida
se considerd que era un tamafio de muestra adecuado
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debido a la riqueza de los datos que permiten responder
a las preguntas de investigacion.

El trabajo de campo consistié en observaciones y entre-
vistas durante 19 meses, entre los afios 2013 y 2015.
Se hizo observacion no participante en las clinicas don-
de son atendidos y se realizaron notas descriptivas so-
bre esos espacios y las interacciones entre los pacientes
y profesionales de la salud. También se hizo observacién
participante en las casas y las asociaciones civiles que
los apoyan, donde también se elaboraron notas de cam-
po para describir el lugar, alguna actividad o un tema del
que se hablé, formal o informalmente. Para profundizar
en las experiencias de incertidumbre, se hicieron entre-
vistas narrativas que permitieran que ellos contaran sus
historias de vida sobre el padecimiento. Se inicié con la
pregunta ;Como es que te diagnostican la enfermedad?
Y a partir de ahi se exploraron sus experiencias de in-
certidumbre. Y, por ultimo, se tuvo conversaciones con
los participantes por medio de los chats de Facebook y
WhatsApp. Se tomé esta decisién debido a que la mayo-
ria hacen uso de estos medios y han formado parte de la
cotidianidad en la vida de las personas.

Las entrevistas se transcribieron y se almacenaron en
el software Ethnograph v6, junto con las notas de cam-
po y las conversaciones de los chats. Se hizo analisis
hermenéutico'®, dividiéndolo en tres fases: la compren-
sion ingenua destinada a adquirir el sentido del todo; el
analisis estructural que se basé en un analisis tematico
y; la interpretacion comprehensiva, en la cual los cono-
cimientos previos, la comprension ingenua y el analisis
estructural se relacionan para una nueva comprension.
A partir de ello se identificaron los temas principales
sobre las fuentes de incertidumbre y posteriormente se
agruparon en la modalidad de incertidumbre correspon-
diente, fuese personal, médica o social'%.

El proyecto fue evaluado por un comité académico de la
Universidad de Guadalajara, posteriormente se presen-
t6 de forma verbal a todos los participantes. Aclaradas
las dudas se les invité a participar y se les solicitd su
consentimiento informado. Ademas, se emplearon seu-
ddénimos para asegurarles el anonimato.

Resultados

Los jovenes que usan la DPCA experimentan principal-
mente dos modalidades de incertidumbre, la personal
y la médica. En la Tabla 1 se identifican las fuentes
correspondientes de ambas modalidades.

Tabla 1. Fuentes de incertidumbre en los jovenes con enfermedad
renal crénica en didlisis peritoneal.

I. Forma personal

1. Cambhios corporales

a. Desconocimiento de las causas de los cambios corporales.
b. Sensacion de dolor durante la didlisis peritoneal.
c. Aparicion de nuevos sintomas.
d. Desconocimiento de las causas de los sintomas.
e. Persistencia de los sintomas después de recibir atencion
médica.
2. Cambios en la identidad y roles
a. Dejan de ser los mismos de antes.
b. Dejan de realizar sus actividades cotidianas.
3. Falta de recursos materiales
a. Perdida de la seguridad social.
b. Falta de recursos para acceder a la atencion médica y al
tratamiento.
4. El futuro

a. Metas a futuro.
b. Busqueda de un trasplante.

I1. Forma médica

1. Informacion insuficiente

a. Informacion insuficiente sobre la enfermedad.

b. Informacion insuficiente sobre la dialisis peritoneal.
2.Tratamiento de dialisis peritoneal

a. Vinculacién de la dialisis con otras complicaciones de salud.
b. Conocimiento de que el catéter es permanente.
c. Experimentacion de la primera dialisis.

3. Manejo del tratamiento

a. Realizacion de las primeras dialisis en casa.
b. Cuidado del catéter.

c. Cumplimiento de los horarios del tratamiento.
d. Realizacion de otro tipo de cuidados.

4. Progreso de la enfermedad

a. Pensar en el desarrollo de otras complicaciones.
b. Ver el desgaste fisico de otros.

La incertidumbre personal

Los cambios corporales

El cuerpo juega un papel central en el tratamiento ya
que les alerta sobre el estado en el que se encuentran.
Aprenden a reconocer cualquier cambio en sus sensa-
ciones y buscan explicaciones al respecto. Los continuos
cambios que experimentan es un indicio de que su cuer-
po se ha vuelto impredecible y no tienen control sobre
el mismo, lo cual se complejiza al no saber la causa, ni
qué esperar en el futuro.

Al inicio de la enfermedad experimentan cambios cor-
porales, tales como dolores de cabeza, vémitos, can-

162 Enferm Nefrol. 2020 Abr-Jun;23(2):160-167



Diaz-Medina BA et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842020015

Originales

sancio e hinchazén. Algunos perciben los cambios gra-
dualmente, pero en otros aparecen repentinamente. Tal
situacion les genera zozobra por lo que preguntan qué
esta pasando, buscan alguna explicacion y los hace reac-
cionar con preocupacion. Antonio se refiere a ello:

“Se te acumula como desesperacion. Decir ‘tengo tan-
tas ganas de hacer cosas, pero no puedo; mi cuerpo no
reacciona, mi cuerpo no me da ese empujoén que ne-
cesito para hacerlo... ;Por qué si tengo tantas ideas,
tantas ganas de hacer cosas... mi cuerpo no me deja?,
i... ¢Por qué soy tan flojo?"

Los jovenes manejan de diversas formas la incertidum-
bre por los cambios corporales. Principalmente buscan
informacion con los profesionales de la salud, sus pares
o las asociaciones civiles. También por medio del Inter-
net, especialmente en las redes sociales virtuales, alli
suelen preguntar sobre el tema o pedirles alguna reco-
mendacion. Si perciben que las indicaciones médicas no
son suficientes se refugian en su religién y/o tratamien-
tos alternativos.

Los cambios en la identidad y roles

Los jovenes también perciben cambios en su identidad y
en los roles que desempefian. Piensan que no van a ser
los mismos ni realizar las actividades que solian hacer.
Por ello no tienen certeza de quienes son, que haran con
sus vidas o si sera algo temporal.

A pesar de los esfuerzos que realizan para retomar la
vida que tenian en el pasado, cada vez les es mas evi-
dente que necesitan aceptar su padecimiento y la iden-
tidad de personas enfermas. De igual forma, al enfren-
tar dificultades para retomar sus estudios o trabajo no
saben si lograran cumplir sus proyectos personales. Por
ejemplo, para Beatriz ha sido dificil retomar su profe-
sién y no sabe si lograra realizar sus metas personales:

“(La enfermedad) me cambié la vida, siempre he trata-
do de recuperar lo que era, o el plan de vida que tenia
y... (llora) no lo he logrado... Me siento muy agobiada,
muy cansada. Ha sido mucho tiempo y si te soy sincera
a veces he llegado a pensar que no voy a salir de esto. 0
sea, que voy a vivir asi hasta lo que dure dializandome
y realmente no sé”.

Para manejar este tipo de incertidumbre, dicen que es
importante mantener una buena actitud ante las difi-
cultades y sobre todo aceptar la enfermedad. Ademas,
buscan estrategias para seguir haciendo lo que les gus-
ta, retomar los estudios o trabajo.
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La esperanza de obtener un trasplante es de gran im-
portancia, ya que piensan que con eso volveran a ser
como eran antes y retomaran sus proyectos de vida.

Falta de recursos materiales

La DPCA es considerada la terapia de mas bajo costo.
A pesar de ello, los participantes no suelen contar con
los recursos financieros necesarios para llevarla a cabo,
lo que los hace sentir preocupados ante la posibilidad de
dejar de dializarse y complicar su estado de salud.

Quienes tienen seguridad social viven con la preocupa-
cién de perderla y no contar con el acceso a la atencion
médica y al tratamiento. Por otro lado, dos participan-
tes del estudio siguen sin acceso a la seguridad social.
Uno de ellos vive dia a dia la incertidumbre ante la
falta de recursos materiales, ya que se vio obligado a
dejar su trabajo a causa de la dialisis. Su preocupacion
permanente gira en torno a cdémo conseguir los recur-
sos para acceder a las consultas médicas, comprar las
bolsas de dialisis y los materiales que necesita para el
tratamiento, entre otros. Y aunque ha hecho intentos de
trabajar lavando automoviles, su estado de salud no le
permite tener un trabajo estable. Comenta al referirse
a tal asunto:

“Yo estaba aciegado con mi familia, aciegado con el
dinero, ;Dénde me iba a internar? ;Donde me iba a
atender? Andaba muriéndome... Me decian los docto-
res cuando me veian‘;No has venido, 'eda?’,'La neta no
tengo con qué. La neta, sin feria la caja no te atiende’...
Por eso me iba a lavar (autos) y me iba bien.‘Ahora si’,
dije, ‘tengo para el internado, tengo para mis estudios,
ahora si tengo para esto’. Pero se te acaba, se te acaba
en nefro”.

El apoyo social tiene un papel central en el manejo de
esta fuente de incertidumbre. Gracias a la familia, los
amigos, los profesionales de la salud y las asociaciones
civiles que los apoyan consiguen continuar con su tra-
tamiento.

Un futuro incierto

Al experimentar cambios en el cuerpo y constatar la
reconfiguracion de su identidad y sus roles, el futuro les
parece incierto e impredecible. Al referirse a sus metas
a futuro, mencionan que no suelen pensar en eso. Enfa-
tizan que sus metas no se han cumplido a partir de la
aparicion de la enfermedad. Por ahora, la meta de todos
ellos es trasplantarse, pensando que asi realizaran sus
proyectos personales como formar una familia, traba-
jar o estudiar. Pero al mismo tiempo, la posibilidad de
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obtener el trasplante en un futuro cercano también es
un tema que les causa incertidumbre. Principalmente
para aquellos que no tienen un donador de vivo, debido
a que las listas de espera para un érgano cadavérico son
largas.

El manejo de la incertidumbre que les causa el futuro
consiste basicamente en la realizacién de una serie de
medidas de tipo religioso argumentando que solo “El
(Dios) sabe qué va a pasar”. Otros se centran en el aqui
y ahora, en disfrutar cada dia, valorar lo que tieneny
enfocarse en su tratamiento y en la bisqueda del tras-
plante. Prefieren postergar sus proyectos y planes a fu-
turo una vez habiendo logrado el trasplante. También
les es importante mantenerse ocupados para no pensar
en ello, mantener la esperanza y la buena actitud.

La incertidumhbre médica

Informacion insuficiente

Desde que aparecen los primeros sintomas de la enfer-
medad y les hacen el diagnéstico, los jovenes sienten la
necesidad de tener informacion sobre lo que les esta pa-
sando y lo qué les espera en el futuro. En estas circuns-
tancias, la falta de informacién sobre la enfermedad y la
dialisis también se vuelve una fuente de incertidumbre.

Al inicio, cuando estan hospitalizados, ninguno parece
tener idea de lo que les sucede. Inclusive después de
recibir el diagnostico, a excepcion de los casos donde
alguna persona cercana a ellos padecié esta enferme-
dad, no saben qué es la enfermedad renal.Y aunque los
profesionales les dan el diagnéstico, no les explican a
detalle en qué consiste y de qué manera puede afectar
a su vida.

Para aquellos que inician el tratamiento inmediatamen-
te después del diagnéstico surgen diversas incertezas
desde el momento de la cirugia para la instalacién del
catéter, ya que hay casos en los que no saben para qué
es y que puede ser permanente. Luis narra su experien-
cia cuando lo llevan a la cirugia del catéter:

“Llega un camillero y me llevan... me dice ";ya te di-
jeron qué te van a hacer?", dije "no", "ah, te vamos a
poner un catéter".... Yo me quedé (pensando) "Pero
expliquenme qué es" y nada mas me dice "te vamos a
anestesiar"...Y es lo tnico que piensas ";Qué me van a
hacer?" 0 ";qué tanto voy a tener que pasar? ;Cuanto
tiempo me lo van a dejar?... Y ti no sabes ni siquiera
qué es eso, ti no sabes de todo eso y piensas bien mu-
chas cosas”.

Al darse cuenta de que la informacién que les brindan
los profesionales es insuficiente, deciden buscar otras
fuentes. Conversan con sus pares sobre cémo es vivir
en tratamiento de dialisis, las asociaciones civiles les
resuelven sus dudas y obtienen informacién por medio
del internet, especialmente en los grupos de Facebook
creados por las mismas personas enfermas.

El tratamiento
También cuando tienen informacién aumentan las du-
das, ya que se cuestionan qué va a pasar con ellos. Sus
incertezas y preocupaciones giran en torno al catéter,
a los cuidados que implica y al nuevo estilo de vida que
deben adoptar.

Quienes estan en pre dialisis antes de iniciar la DPCA se
informan sobre las terapias de reemplazo renal, lo que
les causa incertidumbre al pensar en el momento que
iniciaran la dialisis. Especialmente aquellos que han
visto las complicaciones de salud de otras personas. Por
ello evitan el inicio del tratamiento, ya que terminan
asociandolo a mayores problemas de salud y la muerte.
Un ejemplo, es el caso de Antonio, quien decide buscar
tratamientos alternativos como son los medicamentos
naturistas, homeopatia, acupuntura y dialisis oral. Sin
embargo, su salud se complica hasta que después de va-
rios meses decide ir a urgencias para que lo dialicen.

El manejo de este tipo de incerteza consiste principal-
mente en dos acciones: aceptar que la DPCA es necesa-
ria para sobrevivir y mantener la esperanzay una buena
actitud al respecto.

El manejo del tratamiento

La DPCA se realiza diariamente en casa, por tal moti-
vo, la persona enferma y su familia es capacitada y se
responsabiliza del tratamiento, lo que se convierte en
fuente de incertidumbre ya que no saben si tomaran las
mejores decisiones y cuidados.

Cuando realizan por primera vez los cambios de bolsa
de dialisis en sus hogares dudan si lograran hacerlo de
forma correcta. Esta situacion les causa preocupacion y
temor, en especial después de escuchar las numerosas
recomendaciones de los profesionales de salud y cons-
tatar que otras personas han presentado peritonitis. Por
ejemplo, para Antonio fue una situaciéon complicada la
primera dialisis:

“Sentia mucho miedo. Ahi te asustan de mas, porque

te dicen las cosas muy extremas... que hasta los mo-
vimientos tienes que cuidarlos, que no puedes hacer
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esto... Tenia miedo de contaminarme, de todo lo que me
decian de la peritonitis, que te salia sangre, que te anda-
bas muriendo casi casi, y pues si, uno acaba asustado.”

Suelen evitar lugares donde se expongan a un golpe o
una infeccién, sin embargo, consideran que no es nece-
sario cumplir con puntualidad los horarios de la dialisis,
aunque creen importante realizar el nimero de cambios
correspondiente.

La alimentacién, hacer esfuerzos fisicos o exponerse a
otro tipo de enfermedades son temas que también les
preocupan. Aunque saben que deben cuidar lo que co-
men les resulta dificil hacerlo, por lo que en algunos mo-
mentos no cumplen con la dieta sugerida aun sabiendo
del riesgo que estan tomando.

A pesar de los cuidados y decisiones que toman a lo
largo del tratamiento, intentan pensar en que pueden
hacer su vida tal como lo hacian antes. Se enfocan prin-
cipalmente en y el seguimiento de las indicaciones mé-
dicas, pero mientras se sientan bien, pueden ser mas
flexibles en sus cuidados.

Progreso potencial de la enfermedad

Los jovenes saben que pueden desarrollar otras enfer-
medades o complicaciones de salud, sea a causa del pa-
decimiento o del tratamiento, lo que los hace sentirse
inseguros por el potencial progreso de la enfermedad.

Uno de los casos es cuando los analisis médicos presen-
tan datos de posibles problemas. Un ejemplo es el caso
de Ana quien, por mas que intenta seguir la dieta y el
tratamiento, en los tltimos estudios observa que tiene
el fésforo alto. Esta situacion la hace sentir preocupada:

“Pero no quiero que el dia de mafana se llegue eso, que
ésta enfermedad me lleve a otra cosa y a otra y otra. Sé
que nuestro cuerpo se deteriora y pues nos duele una
cosa y nos duele otra y es por la enfermedad”.

La falta de control sobre la enfermedad los lleva a pen-
sar en posibles complicaciones futuras, y se dan cuenta
de que, aun cumpliendo con las indicaciones médicas, no
pueden detener el progreso de la enfermedad.

Para manejar la incertidumbre por el progreso de la
enfermedad, algunos buscan el trasplante para detener
el desgaste fisico en su cuerpo. A quienes les es dificil
obtener un trasplante, han decidido disfrutar su dia a
dia y creen que lo mejor es no pensar en el progreso
de la enfermedad. Sin embargo, hay otros que quieren
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tener informacion sobre las complicaciones que puedan
presentar.

Discusion

El objetivo de este trabajo fue comprender las expe-
riencias de incertidumbre de jévenes en tratamiento de
DPCA. Hemos identificado dos modalidades de incer-
tidumbre, la personal y la médica. Nuestros hallazgos
también dan cuenta de las fuentes de la incertidumbre
y las estrategias que llevan a cabo los participantes para
su manejo.

La falta de recursos materiales destaca como una fuen-
te de incertidumbre, tema que es de importancia en un
contexto como el de México, donde gran parte de la
poblacion, no cuenta con proteccion social. Son pocos
los estudios que hablan sobre ello®?!, donde reportan
que los problemas econémicos tienen efectos negativos
como impedirles asistir a las consultas médicas, dejar
de tomar medicamentos, abandonar el protocolo para
trasplantes, entre otros.

Por otro lado, se observa como para las personas en
DPCA, en medio de las incertezas y el sufrimiento, es
importante mantener la esperanza y el apoyo de otras
personas. Otros trabajos reportan resultados similares
donde dicen que se muestran agradecidos y con espe-
ranza, disfrutando el dia a dia y minimizando las cosas
negativas?2*, Ademas, dicen que la obtencion de la in-
formacion y el apoyo de diversos actores es de suma
importancia para ellos, especialmente el apoyo de la
familia y de los profesionales de la salud*2.

Cabe resaltar la importancia que tienen las redes so-
ciales virtuales como fuente de informacién. Merca-
do-Martinez y Urias-Vazquez?® describen cémo las per-
sonas con ERC utilizan las redes virtuales para obtener
de informacioén, y que esto genera conocimientos com-
plementarios o en algunas ocasiones hasta diferentes
de los que brindan los profesionales.

La busqueda del trasplante es central, viéndolo como
la solucién a su problema y una posibilidad de volver
a la normalidad. Sin embargo, esto no es posible aiin
después del trasplante!?, por lo que seria de interés pro-
fundizar con mas detalle en las experiencias de incerti-
dumbre después del trasplante.

Este trabajo tiene algunas limitaciones. Al ser un es-
tudio realizado solamente con jévenes y no hacer una
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comparacion con las experiencias de otros grupos eta-
rios, no se puede decir que estas experiencias de incer-
tidumbre sean compartidas por todas las personas en
dialisis. Ademas, hace falta profundizar en cdémo mane-
jan la incertidumbre.

Finalmente se concluye que son constantes las expe-
riencias de incertidumbre que viven los jovenes que
utilizan el tratamiento de DPCA. Dichas experiencias
tienen diferentes causas, algunas mas personales, re-
lacionadas con las alteraciones que el padecimiento y
el tratamiento provocan en su cuerpo y su vida social.
Mientras que otras estan relacionadas con los cuidados
que reciben, o la falta de calidad de los mismos, y la
progresion de la enfermedad. La forma en que manejan
la incertidumbre es influenciada por los recursos emo-
cionales y materiales con los que cuentan, asi también,
por el apoyo que reciben de sus redes sociales. Cabe
resaltar que desarrollan habilidades para enfocarse en
multiples alternativas y posibilidades, donde aprecian
la fragilidad de sus situaciones de vida. Todo ello influye
directamente en el manejo que hacen de su tratamiento
y de sus relaciones interpersonales.

El reconocimiento de esas experiencias permitira una
nueva vision de atencion profesional que no considere
solamente las alteraciones fisicas, sino también, los
aspectos emocionales, sociales y culturales que estan
implicitos en la experiencia de una condicién crénica,
abriendo un dialogo mas horizontal entre los jovenes
con ERC y el equipo de salud.
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Resumen

Introduccion: Los pacientes ancianos en dialisis pe-
ritoneal tienen mayor riesgo de presentar fragilidad,
pérdida de autonomia, comorbilidad y disminucién de
calidad de vida.

Objetivo: evaluar la fragilidad, dependencia, depresion
y calidad de vida, analizando la repercusion de la fragi-
lidad sobre el tiempo de aprendizaje de la técnica y la
aparicién del primer episodio de peritonitis.

Material y Método: estudio descriptivo retrospectivo.
Se incluyeron pacientes mayores de 70 afios, desde
septiembre 2016 a 2017, las peritonitis hasta final de
2018. Se estudiaron variables demograficas, modali-
dad dialitica, indices de Charlson, Barthel y escala de
depresion de Yesavage Escala de fragilidad clinica, ca-
lidad de vida, tiempo de entrenamiento y primera pe-
ritonitis.

Resultados: Se incluyeron 25 pacientes, 56% hom-
bres, edad media 76,77+5,34 afios, el 72% estaban
en dialisis peritoneal manual. La media del Charlson
7,88+2,06, del Barthel 88,27+24,66 y del Short form
12 health survey 32,96+8,61. EI 40% tenian algln
grado de fragilidad, 24% depresion, el 28% precisa-
ban ayuda o estaban institucionalizados. Tiempo medio
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de entrenamiento en pacientes fragiles fue 16,77+7,93
horas vs no fragiles 15,20+5,06 (p=0,42). Se reco-
gieron 16 episodios de peritonitis, repartidos al 50%,
tiempo medio de aparicion fragiles 315,13+212,73
dias vs no fragiles 320,25+224,91 (p=0,44).

Conclusiones: La mayoria de los pacientes realizan
dialisis peritoneal manual de forma auténoma. Tienen
un nivel de fragilidad bajo, no presentan depresion y
gozan de buena calidad de vida para su edad. No exis-
te diferencia en el tiempo de aprendizaje entre los dos
grupos. Las peritonitis se reparten al 50% en fragiles
y no fragiles.

PALABRAS CLAVE: dialisis peritoneal; ancianos; fra-
gilidad; peritonitis; calidad de vida.

Analysis of fragility and risk of peritonitis in
elderly patients on peritoneal dialysis

Abstract

Introduction: Elderly patients on peritoneal dialysis have
a higher risk of presenting fragility, loss of autonomy,
comorbidity and decreased quality of life. Objective: To
assess frailty, dependency, depression and quality of life,
analysing the repercussion of frailty on the learning time
of the technique and the appearance of the first episode
of peritonitis.

Material and Method: descriptive retrospective
study. Patients older than 70 years were included,
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from September 2016 to 2017, episodes of peritonitis
until the end of 2018. Demographic variables, dialysis
modality, Charlson index, Barthel index, Yesavage
geriatric depression scale, clinical fragility scale,
quality of life scale, training time and first peritonitis
were collected.

Results: 25 patients were included, 56% men, mean
age 76.77+5.34 years, 72% were on manual peritoneal
dialysis. The mean value for the Charlson index was
7.88+2.06, for Barthel index 88.27+24.66 and for the
Short form 12 health survey 32.96+8.61. 40% had
some degree of frailty, 24% depression, 28% needed
help or were institutionalized. Average training time
in fragile patients was 16.77+7.93 hours versus non-
fragile 15.20+5.06 (p=0.42). 16 episodes of peritonitis
were collected, distributed to 50% between both groups.
The mean time of appearance of fragile people was
315.13+212.73 days versus 320.25+224.91 days for
non-fragile ones (p=0.44).

Conclusions: Most of the patients perform manual
peritoneal dialysis autonomously. They have low frailty
levels, no depression and enjoy a good quality of life for
their age. There is no difference in learning time between
the two groups. Peritonitis is equally distributed in fragile
and non-fragile patients.

KEYWORDS: peritoneal
peritonitis; quality of life.

dialysis; elderly; fragility;

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) tiene una alta preva-
lencia en la poblacién mundial, con un especial impacto en
los ancianos?, ya que aumenta de forma progresiva con el
envejecimiento (el 22% en mayores de 64 afios, el 40%
en mayores de 80 afios) y con el incremento de factores de
riesgo como son la enfermedad cardiovascular, la diabetes
mellitus, la hipertension arterial o la obesidad?>.

Con los afos, se producen cambios fisiolégicos y aumen-
ta el riesgo de enfermedades croénicas, discapacidad y
dependencia, volviéndose las personas mas fragiles*.

La fragilidad es un incremento de la vulnerabilidad a
estresores de baja intensidad, producido por una alte-
racién en miultiples e interrelacionados sistemas, que
conduce a una disminucion en la reserva homeostati-
ca y de la capacidad de adaptacién del organismo, y lo
predispone a eventos adversos de salud®. Es un fenotipo
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asociado con un mayor riesgo de caidas, discapacidad,
hospitalizacién y muerte. Entre la poblacién general, el
7% de los mayores de 65 afios y el 40% de los mayores
de 80 afios cumplen los criterios de fragilidad®.

Los pacientes ancianos en dialisis tienen mayor riesgo
de presentar algiin grado de fragilidad, pérdida de au-
tonomia, comorbilidad y disminucién de su calidad de
vida’. Este hecho, unido a otros factores relacionados
con el proceso de envejecimiento como, discapacidad
visual, auditiva, alteraciones cognitivas y perdida de
destreza manual, pueden interferir en el aprendizaje de
la técnica, aumentando el tiempo empleado en el entre-
namiento, el riesgo de peritonitis y pudiendo afectar a
su calidad de vida.

Evaluar de forma integral la capacidad de los pacien-
tes para realizar la dialisis peritoneal (DP), es esencial
para identificar las barreras que pueden dificultar el
autocuidado y nos permitira intervenir y prevenir com-
plicaciones de forma precoz®.

Para ello, existen diferentes escalas de valoracién va-
lidadas que facilitan la deteccién y seguimiento de pro-
blemas, asi como la comunicacién entre los diferentes
profesionales que atienden al paciente anciano®.

El objetivo de este estudio fue evaluar la fragilidad,
dependencia, depresion y calidad de vida de nuestros
pacientes ancianos en dialisis peritoneal, y analizar la
repercusion de la fragilidad sobre el tiempo de apren-
dizaje de la técnica y la aparicion del primer episodio
de peritonitis.

Material y Método

Se realizé un estudio observacional descriptivo de tipo
retrospectivo. Los criterios de inclusion fueron: pacien-
tes adultos mayores de 70 afios con ERC estadio V que
estaban en programa de dialisis peritoneal en nuestro
centro, entre el 1 de septiembre de 2016 y el 30 de
septiembre de 2017, el seguimiento de los episodios de
peritonitis se realiz6 hasta el 30 de diciembre de 2018,
fecha en que se concluyé el estudio. Se excluyeron aque-
llos pacientes que eran totalmente dependientes en la
realizacion de la técnica. Se consider6 una edad igual
o mayor a 70 afios, porque el riesgo de discapacidad
aumenta exponencialmente a partir de los 70 afios'®.

Las variables estudiadas fueron: demograficas, soporte
social, modalidad de dialisis, fragilidad, dependencia,
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comorbilidad, depresion, calidad de vida, tiempo de en-
trenamiento, tiempo a la primera peritonitis.

Se realizaron los siguientes cuestionarios y escalas:

® Escala de fragilidad clinica (Clinical Frailty Scale), re-
sume el nivel general de aptitud o fragilidad de un adul-
to mayor después de haber sido evaluado por un clinico.
Consiste en una escala de nueve puntos que clasifica
a los pacientes en: robustos, bien sin enfermedad, bien
con enfermedad controlada, vulnerable, fragilidad leve,
moderada, grave, muy grave, enfermo terminal®.

Para evaluar el desempefio fisico, se utilizé la Short
Physical Performance Battery, (SPPB). Consiste en la
realizacion de 3 pruebas:

u Test de equilibrio. Se realiza en tres posiciones: pies
juntos, semitandem y tandem.

m Test de velocidad de la marcha. Se mide el tiempo
empleado en caminar 2, 4 6 6 metros a ritmo normal
(se realiz6 sobre 4 metros).

= Test de levantarse de una silla. Se pide que cruce los
brazos sobre el pecho e intente levantarse de la silla,
tiene que realizarlo cinco veces®.

La puntuacidn total resulta de la suma de las tres prue-
bas, y oscila entre 0 (peor) y 12. Una puntuacién por
debajo de 10 indica fragilidad y un elevado riesgo de
discapacidad, asi como de caidas.

= El indice de Barthel (IB) es un instrumento que mide
la capacidad de una persona para realizar diez acti-
vidades de la vida diaria (ABVD) consideradas como
basicas, obteniéndose una estimacién cuantitativa de
su grado de independencia. El rango de posibles valo-
res esta entre 0y 100, segtin la puntuacion alcanzada
se clasifica: 0-20 Dependencia total, 21-60 Depen-
dencia severa, 61-90 Dependencia moderada, 91-99
Dependencia escasa, 100 independientell.

B El indice de comorbilidad de Charlson (ICC). Es un
sistema de evaluacion de la esperanza de vida a los
diez afios, dependiendo de la edad en que se evalia, y
de las comorbilidades del sujeto??.

® La Escala de Depresién Geriatrica o test de Yesavage
en su version corta, es un cuestionario utilizado para
el cribado de la depresién en personas mayores de 65
afos. Consta de 15 preguntas en el que los partici-
pantes deben responder si o no, con respecto a coémo
se sintieron en la Gltima semana. La puntacién de 0-4
se considera normal; 5-8 indica depresion leve; 9-11
moderada; y 12-15 severa'®.

® Escala de calidad de vida SF12 (Short Form 12
Health Survey), es un cuestionario de calidad de vida
relacionado con la salud que evaliia la salud fisica y
mental, consta de doce preguntas que miden ocho do-
minios de salud: Funcién Fisica, Funcién Social, Rol
fisico, Rol Emocional, Salud mental, Vitalidad, Dolor
corporal, Salud General. Las opciones de respuesta
son de tipo Likert y evaltian intensidad o frecuencia.
El nimero de opciones de respuesta oscila entre tres
y seis, dependiendo del item. La puntuacién vade Oy
100, a mayor puntuaciéon mejor calidad de vida rela-
cionada con la salud*.

La evaluacion de las diferentes escalas, se realizé de
manera directa a través de la aplicacion de encuestas a
cada paciente, empleando una media de tiempo de 15
minutos en cada cuestionario.

Los datos se obtuvieron de los registros de la historia
clinica, hoja evolucion clinica y Cronograma Ensefianza
DPCA-DPA validado por la norma I1S0-9001. Se cred
una hoja de Excel para la recogida de datos y se trata-
ron con el programa SPSS 15.

Las variables cualitativas se expresaron como valores
absolutos y porcentajes y las cuantitativas en medias y
desviacion estandar. Se utilizé el coeficiente de correla-
cion de Pearson para establecer la asociacion lineal en-
tre variables cuantitativas y la prueba T de student para
comparar medias, considerando como estadisticamente
significativa una p<0,05.

Se solicitd el consentimiento informado a los pacien-
tes, lo que garantizé la voluntariedad de participar en
el estudio y la confidencialidad de la informacion que
pudiera obtenerse. No se han incluido datos de caracter
personal que pudieran identificar a los pacientes de for-
ma directa o indirecta, respetando los principios éticos
y universales, asi como, las normas internacionales de
proteccion de datos y la legislacién espafiola vigente.

Resultados

La muestra fue de 25 pacientes, el 56% fueron hombres,
con una edad media de 76,77+5,34 afios, y un indice de
comorbilidad de Charlson 7,88+2,06. El 72% (n=18)
realizaba DPCA y el 28% (n=11) en DPA. EIl 88% vi-
vian en familia, el 8% vivian solos y un 4% instituciona-
lizados. El 28% precisaban ayuda para realizar la DP.

Los resultados de las puntuaciones medias en las diferen-
tes escalas fueron: Indice de Barthel 88,27+24,66, fra-
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gilidad clinica 2,33+1,89, desempefio fisico 10,6+3,66,
depresion de Yesavage 3+3,86 y SF-12 32,96+8,61. La
clasificacion en las diferentes escalas se muestran en la
Tabla 1.

Tabla 1. Clasificaciéon de la poblacién a estudio en funciéon de las
diferentes escalas empleadas.

Escala Clasificacion Porcentaje

(namero)

indice de Barthel Independientes 76% (19)
Dependencia moderada 12% (3)
Dependencia severa 12% (3)

Grado de fragilidad No fragiles 60% (15)
Vulnerables 24% (6)
Fragilidad leve 8% (2)
Fragilidad grave 8% (2)

Prueba de desempefio Riesgo de discapacidad 48% (12)

fisico (SPPB) y caidas

Test de Yesavage No depresion 64% (16)
Depresion leve 32% (8)
Depresion severa 4% (1)

En el analisis del tiempo de entrenamiento y los episo-
dios de peritonitis, en pacientes fragiles y no fragiles,
no muestra diferencias estadisticamente significativas.
Donde si existe una diferencia significativa es en la
edad, los pacientes fragiles son mas afosos que los no
fragiles. Los datos distribuidos por fragilidad se mues-
tran en la Tahla 2.

Tahla 2. Comparativa del tiempo de entrenamiento y el tiempo a la
primera peritonitis seglin la fragilidad.

NoFragis | Fragis | o |
Media+ desviacion estandar -

Edad 74,89+4,84 79,80+£5,33 0,016
Tiempo de
entrenamiento (horas)  15,20+5,06 16,77+7,9 0,425

Tiempo hasta
12 peritonitis (meses) 320,25+224,91 315,13+212,73 0,44

La asociacion entre la fragilidad y la duracion del entre-
namiento, asi como entre la fragilidad y el tiempo hasta
la aparicion del primer episodio de peritonitis, fue de
r= 0,009 y r= -0,070 respectivamente, no encontrando
correlacion lineal entre ellas.

En cuanto a la peritonitis, se recogieron 16 episodios,
que se repartieron al 50%. Los gérmenes causantes fue-
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ron el 75% Gram positivos, el 18,8% Gram negativos
y el 6,2% presento cultivo negativo. En la Figura 1, se
muestran los gérmenes causantes de peritonitis en ambos
grupos.

Peritonitis n=16

2 Staphilococcus Epidermidis 2 Staphilococcus Epidermidis

1 Streptococo Salivarius 3 Streptococo Salivarius
2 Enterococcus Faecalis 1 Klebsiella+Enterobacter
2 Escherichia coli 2 Corynebacterium
1 Cultivo negativo 50% 50%

Fragiles No fragiles

Figura 1. Gérmenes en el primer episodio de peritonitis.

Discusion

Las personas mayores forman el segmento de mayor
crecimiento de la poblacion de dialisis y la prevalencia
de enfermedad renal cronica aumenta con la edad*. En
la Comunidad de Castilla y Ledén en 2016, afio en el
que comienza este estudio, el 53,9% de los pacientes
incidentes tenian mas de 70 afios'®.

Existe una gran variabilidad entre los individuos a me-
dida que se envejece, mientras que algunas personas an-
cianas gozan de un buen funcionamiento fisico y mental,
otras tienen fragilidad o requieren apoyo considerable
para satisfacer sus necesidades basicas’.

En este estudio observamos, que a pesar de la elevada
comorbilidad que presentan, la mayoria de los pacientes
ancianos en DP, son auténomos para las actividades de
la vida diaria y capaces de realizar la dialisis de forma
auténoma.

La fragilidad detectada fue baja, ya que la presentaban
el 40 % de los pacientes, a diferencia de otros estudios
publicados, qué informan niveles de fragilidad mas ele-
vados del 54,6% y del 47,8%*%%,

En este estudio, la mayoria de los pacientes no presen-
taban depresion y gozaban de buena calidad de vida
para su edad. Diferentes trabajos, informan también de
buena calidad de vida del anciano en DP, similar o inclu-
so mejor que en hemodialisis?®2,
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Cabe destacar que, aquellos que alcanzaban puntuacio-
nes mas elevadas en la escala de calidad de vida, en ge-
neral, son pacientes auténomos para las actividades de
la vida diaria y no presentaban fragilidad ni depresion.
Este dato, estaria en consonancia con otros estudios pu-
blicados, que muestran peores resultados en calidad de
vida en pacientes fragiles en dialisis?%?.

La fragilidad es un sindrome frecuente en personas an-
cianas y su prevalencia aumenta de manera exponencial
a medida que se envejece'?, por eso, no es de extrafar
que los pacientes fragiles de este estudio, tengan una
edad significativamente mas elevada, que los no fragiles.

En cuanto a las peritonitis no mostraron diferencia, pre-
sentando el mismo niimero de episodios entre los dos gru-
pos, fragiles y no fragiles, con un tiempo de exposicion
a la primera peritonitis ligeramente inferior en los pa-
cientes fragiles. Este resultado coincide con el hallazgo
de otros estudios previos, que concluyen que la tasa de
peritonitis no aumenta significativamente en los pacien-
tes fragiles en DP?* y que la discapacidad fisica no es un
factor de riesgo importante para la peritonitis en pacien-
tes mayores en DP?.

Dado que, en la mayoria de las peritonitis, los gérmenes
causantes fueron Gram positivos y siendo la contamina-
cion la causa mas probable, el reciclaje puede desempe-
fiar un papel importante en la reduccion de errores?>? y
en la prevencion de episodios de peritonitis.

Respecto al tiempo de aprendizaje, fue ligeramente mas
elevado en los pacientes fragiles, aunque no hemos en-
contrado diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos.

Hay que tener en cuenta que las necesidades educativas
de los pacientes ancianos pueden ser diferentes de los
jovenes®. El tiempo de entrenamiento debe ser indivi-
dualizado en todos los pacientes y especialmente en los
ancianos, por la posibilidad de presentar barreras para el
aprendizaje como, trastornos cognitivos, disminucion del
estado de alerta, comprension, deterioro funcional o défi-
cit visual, entre otras, que pueden prolongar el tiempo de
entrenamiento?.

Es posible, que el tiempo de entrenamiento de los pacien-
tes fragiles, se haya podido ver reducido, debido a que
algiin paciente precis6 que algiin familiar le supervisara
para la realizacion de la técnica. Este hecho y su carac-
ter retrospectivo, pueden constituir una debilidad de este
estudio.

En base a los resultados obtenidos podemos concluir
que los pacientes ancianos de este estudio no presenta-
ban una gran fragilidad, gozaban de una buena calidad
de vida para su edad y eran auténomos para realizar
la dialisis peritoneal; y si bien, los pacientes fragiles
tienen mayor comorbilidad, depresidn y peor movilidad,
no necesitaron mas tiempo para completar el entrena-
miento, y aunque la primera peritonitis aparece antes,
no llega a ser significativa la diferencia entre los dos
grupos.
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Factores asociados a la integracion laboral de las personas en tratamiento renal sustitutivo en Espafia.

Resumen

Introduccién: Las personas en tratamiento renal susti-
tutivo en edad laboral presentan tradicionalmente tasas
de empleo significativamente mas bajas que la poblacion
general.

Objetivo: Describir la situacion laboral de las personas
con enfermedad renal crénica en tratamiento renal susti-
tutivo en Espafia e identificar los factores asociados mas
significativos.

Material y Método: Estudio observacional descriptivo
trasversal comparativo de personas en los diferentes tra-
tamientos renales sustitutivos, en edad laboral de 16 a
64 afios. Se analizé su situacion laboral y otros factores
socio-demograficos y socio-econdmicos, mediante la ad-
ministracion de un cuestionario ad hoc.

Resultados: En 437 personas con enfermedad renal cré-
nica avanzada en tratamiento con hemodialisis, dialisis
peritoneal o trasplante. La tasa de empleo fue del 27%,
un 84,21% de personas tenian certificado de discapaci-
dad y un 46,45% de incapacidad laboral reconocida. Las
personas trasplantadas presentaron mayores ingresos
econdémicos mensuales y las que estaban en dialisis domi-
ciliarios tenian la mayor tasa de empleo (37,64% frente
al 27,89% de las personas trasplantadas y el 20,37% de
las personas en hemodialisis en centro).

Conclusiones: Las personas en tratamiento renal sus-
titutivo en edad laboral tienen importantes limitaciones
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en su acceso al empleo, sin embargo, existen diferencias
importantes seglin sea la opcion elegida de tratamiento.
La informaciéon y toma de decisiones respecto opcion del
tratamiento renal sustitutivo son claves para el mante-
nimiento u obtencion de un empleo, para su situacion
econdmica futura e incluso para el reconocimiento de la
incapacidad laboral.

PALABRAS CLAVE: hemodialisis; didlisis peritoneal;
trasplante renal; empleo; discapacidad; incapacidad labo-
ral.

Factors associated with the labor integration of
people on renal replacement therapy in Spain

Abstract

Introduction: People on renal replacement therapy
at working age traditionally have significantly lower
employment rates than the general population.

Objective: To describe the employment situation of people
with chronic kidney disease on renal replacement therapy
in Spain and to identify the significant associated factors.

Material and Method: Observational, descriptive,
cross-sectional and comparative study of people in
the different renal replacement treatments, during
the work period of 16 to 64 years. Their employment
situation and other socio-demographic and socio-
economic factors were analysed through the use of an
ad hoc questionnaire.

Results: In 437 people with advanced chronic
kidney disease on haemodialysis, peritoneal dialysis
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or transplantation. The employment rate was 27%,
84.21% of people had a certificate of disability
and 46.45% had a recognized incapacity for work.
The transplanted persons presented higher monthly
economic income. Patients receiving home dialysis
had a higher employment rate (37.64% compared to
27.89% of transplant recipients, and 20.37% of people
on centre haemodialysis).

Conclusions: People in renal replacement therapy at
working age have significant limitations in access to
employment. Although, there are important differences
depending on the treatment option chosen. Information
and decision-making regarding the option of renal
replacement treatment are key for maintaining or
obtaining a job, for the future economic situation, and
even for the recognition of incapacity for work.

KEYWORDS: haemodialysis; peritoneal dialysis; kidney
transplant; employment; disability; incapacity for work.

Introduccion

Las personas en tratamiento renal sustitutivo (TRS) en
edad laboral presentan tradicionalmente tasas de empleo
significativamente mas bajas que la poblacion general*?,
muy proximas al resto de personas con discapacidad®®.
La integracion laboral de las personas con discapacidad
es uno de los retos que nuestra sociedad Ileva afrontando
desde hace décadas y dénde las personas en TRS tienen
especiales dificultades.

La poblacién espafiola presenta una de las tasas de en-
vejecimiento mas altas del mundo, con una poblacién en
edad laboral muy reducida? y donde se plantea como reto
incorporar a las personas con enfermedad y patologias
croénicas en edad laboral al mercado de trabajo. Las nue-
vas tecnologias y procesos industriales hacen cada vez
mas viables las posibilidades de que estas personas se
incorporen al proceso productivo. Existen programas fi-
nanciados por la unién Europea que tratan de informar a
los empleadores sobre la capacidad de los pacientes cro-
nicos para poder ser contratados y trabajar’. En contra de
esta integracion juegan las altas tasas de desempleo que
arrastramos en Espafa.

Los tratamientos renales sustitutivos han permitido alar-
gar la supervivencia de las personas de forma considera-
ble, pero suponen un alto coste para el sistema publico de
salud® (alrededor de un 2,5% del coste total para sélo un
0,1% de la poblacion). A ello se afiaden los costes socia-
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les afadidos® que estan relacionados con la condicion de
pensionista, en personas en edad laboral. Por todo ello
resulta necesario conocer cuales son los factores que in-
fluyen en el acceso al empleo de estas personas, sus tasas
de discapacidad e incapacidad laboral y qué influencia
tienen los diferentes tratamientos sustitutivos en las ta-
sas de empleo y en sus ingresos econémicos.

En estudios previos se han identificado las técnicas do-
miciliariast®! y el tratamiento de la anemia predialisis'?
como factores clave en el mantenimiento del empleo en
las personas que comienzan TRS. En anteriores estudios
de nuestro grupo son las personas en tratamiento domi-
ciliario con dialisis peritoneal las que presentaban mayor
tasa de empleo?.

Los profesionales enfermeros son tradicionalmente los
encargados de realizar los procesos informativos y edu-
cativos sobre las opciones de TRS y también los que mas
proximos estan a los pacientes®. Habitualmente ofrecen
también apoyo e informacién en ambitos socio-sanita-
riost*, que pueden influir en la toma de decisiones del
paciente respecto a su futura actividad.

Por todo ello, consideramos que es importante conocer
qué factores influyen en la integracion laboral de las per-
sonas en TRS y qué servicios existen para ayudarles. Esta
informacion puede ayudarles a mantener o encontrar un
empleo y mejorar su situacion socioecondémica y de cali-
dad de vida.

Los objetivos de nuestra investigacion fueron describir
la situacion laboral de las personas con enfermedad re-
nal crénica en tratamiento renal sustitutivo en Espafia e
identificar los factores mas significativos que determinan
su integracion socio-laboral.

Material y Método

Estudio observacional descriptivo trasversal comparativo
de personas en las siguientes modalidades de TRS: hemo-
dialisis en centros sanitarios, dialisis domiciliaria (dialisis
peritoneal o hemodialisis domiciliaria) o trasplante renal.

El ambito de estudio fue estatal, desde enero de 2018
hasta marzo de 2019, colaborando las Asociaciones
para la Lucha Contra las Enfermedades Renales (AL-
CER) de las provincias de Alicante, Badajoz, Barcelo-
na, Caceres, Ciudad Real, Corufia, Lugo, Pontevedra,
Ourense, Sevilla, Granada, Illes Balears, Jaén, Madrid,
Malaga, Huelva y Toledo.
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Como criterio de inclusién para participar en el estudio se
definié las personas con enfermedad renal crdénica avan-
zada, en TRS y en edad laboral (entre 16 y 64 afios). Se
descartaron aquellos casos que, hubieran comenzado un
proceso de pre-jubilacion laboral.

Para la realizacion de este estudio se disefidé un cuestio-
nario ad-hoc, validados por expertos, donde se ha recogi-
do informacion sobre las siguientes variables:

® Demograficas (edad, sexo).

m Socio-econémicas (actividad,

prestaciones sociales).
= Laborales (en activo, incapacidad laboral).
= Sanitarias: (tipo de TRS, grado discapacidad).

ingresos econémicos,

La Federaciéon Nacional de Asociaciones ALCER distri-
buyé los cuestionarios entre las personas participantes
que desearon participar, cumplimentandolos solos o con
la ayuda del trabajador/a social de la entidad.

Para la inclusion en el estudio se recab6 consentimien-
to verbal, después de la lectura del texto que apare-
ce al inicio del cuestionario y entendiendo que la auto
cumplimentacion del mismo implicaba la aceptacion de

Tabla 1. Caracteristicas socio-laborales de la muestra.

participar en el estudio. No se han incluido datos de ca-
racter personal que pudieran identificar a los pacientes,
respetando los principios éticos y universales, asi como
las normas internacionales de proteccion de datos y la
legislacion espafiola vigente.

El analisis estadistico se hizo mediante el paquete SPSS
v.24 para generar una de tablas y correlaciones que per-
mitié comparar la situacién de la persona con ERC con
otros grupos y subgrupos sociales, atendiendo a distintas
categorias de analisis. Se han utilizado pruebas t de Stu-
dent de comparacion de medias de dos muestras inde-
pendientes para el estudio de la relacion con variables
continuas. Se ha considerado un p valor <0,05 como es-
tadisticamente significativo.

Resultados

Respondieron al cuestionario 437 sujetos en edad labo-
ral, socia/os y usuaria/os de los servicios provistos por AL-
CER. En la Tabla 1 se puede consultar las caracteristicas
principales de los sujetos participantes.

T fewmw | Muemo | oww | tmeo

Edad 16-35 aios
36-55 afios
56-64 afios

Sin Estudios
Primaria
Secundaria
Universitaria
NS/NC

TRS HD en Centro
Dialisis Domiciliaria
Trasplante renal
Sin Certificado
33%-64%
65%-74%

75% 6 mas

Sin Ingresos
Menos 300€

De 301€ a 500€
De 501€ a 1000€
De 1001€ a 1500€
De 1501€ a 2000€
Mas de 2001€
NS/NC

Situacién Socio-laboral PC
PNC
Trabajando
Desempelado/a
NS/NC

Formacion

Discapacidad

Ingresos netos mensuales

10,07%
151 111 262 59,95%
80 51 131 29,98%

5 11 16 3,66%
99 70 169 38,67%
% 56 152 34,78%
59 40 99 22,65%

1 0 1 0,23%
103 59 162 37,07%
48 37 85 19,45%
109 81 190 43,48%
48 21 69 15,79%
83 49 132 30,21%
97 81 178 40,73%
32 26 58 13,27%

7 23 30 6,86%

3 6 9 2,06%
27 38 65 14,87%
87 67 154 35,24%
78 29 107 24,49%
29 12 41 9,38%
23 1 24 5,49%

6 1 7 1,60%
133 70 203 46,45%
13 20 33 7,55%
74 44 118 27,00%
40 39 79 18,08%

0 4 4 0,92%
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ElI 51,25% de los participantes habian obtenido la cali-
ficacion de incapacidad laboral tras haber iniciado TRS,
en la Figura 1, puede observarse la distribucion de los
tipos de incapacidad, destacando la incapacidad perma-
nente absoluta (69,73%).

25,87%
0,87%
69,73%
1,78%
1,78%
mw IPP IPT IPA mmGI = NS/NC

Figura 1. Distribucion segun tipo de incapacidad laboral.

IPP: incapacidad permanente parcial; IPT: incapacidad permanente total; IPA:
incapacidad permanente absoluta; GI: gran incapacidad; NS/NC: no sabe/no
contesta.

El 84,21% poseia certificado de discapacidad igual o
superior al 33% (minimo legal para ser considerada
persona con discapacidad) y atendiendo al grado de
discapacidad el 36,86% tenian un grado de discapaci-
dad entre el 33 y 64%, el 48,36% entre 65-74% y el
15,76% mas del 75% (Tabhla 2).

Dentro de los subgrupos de incapacidad la situacion la-

boral es la siguiente:

® Con incapacidad permanente parcial (IPP) trabajaba
el 100%.

= Con incapacidad permanente total (IPT) trabajaba
el 13,55%.

= Con incapacidad permanente absoluta (IPA) traba-
jaba el 0,62% mientras que el 99,38% no lo hacia.

= Con gran incapacidad (GI) no trabajaba el 100%.

Los resultados en funcién de su situacién laboral y su
certificado de discapacidad, estan representados en la
Figura 2, las personas con certificado de discapacidad,
mayoritariamente perciben una pension. La poblacién
activa laboralmente tiene mayor niimero de personas
sin discapacidad, en comparacion con las personas que
cobran pensiones. La poblacién activa laboralmente,
tienen mayor nimero de personas sin discapacidad, en
comparacion con las personas que cobran pensiones.

200

180

160

140
120

100
80

Numero

60

40

20

0 —

PC PNC Trabajando BAE NS/NC

B Con Discapacidad 183 33 81 68 3

Sin Discapacidad 20 0 37 11 1

Figura 2. Discapacidad reconocida segtin Situacion Laboral.

PC: pension contributiva, PNC: pension no contributiva, BAE: biisqueda activa
de empleo y NS/NC no sabe, no contesta.

Tahla 2. Incapacidad laboral y grado de discapacidad segtin tipo de tratamiento renal sustitutivo.

‘ HD en Centro

Dialisis Domiciliaria

Trasplante Renal

Mujeres Hombres Mujeres Total Tasa
() (n) () (n) (%)

16 5 15

16 34 11

54 15 19
17 5 3
0 0 0

12 7

45 22 12
3 0 0
2 0 1

2 17 42 97 22,20
24 56 23 164 37,53
0 24 11 123 28,15
11 12 5 53 12,12
0 1 1 2 0,88

23 5 59 25,88
14 48 18 159 69,74
0 0 1 4 1,75
0 0 1 4 1,75
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Comparando los ingresos mensuales con la situacion
del paciente en relacion al tipo de TRS (Tabla 3), los
sujetos trasplantados son los que mas ingresos medios
perciben (el 53,2%, mas de 1.000 € mensuales), se-
guidos por los que estan en tratamiento de hemodiali-
sis en centro sanitario (45,1%) y, por tltimo, aquellos
en tratamiento de dialisis domiciliario (41,2% mas de
1.000€ mensuales). Existen diferencias estadistica-
mente significativas (p<0,05) entre los ingresos de las
personas en trasplante renal y las que se encuentran
en tratamientos de dialisis, no encontrandose diferen-
cias estadisticamente significativas en los ingresos de
las personas en tratamiento de HD en centro sanitario
versus dialisis domiciliaria.

Al estudiar la relacion entre discapacidad reconocida e
ingresos netos mensuales, parece apreciarse una ten-
dencia de a mayor ingresos mayor porcentaje de perso-
nas con discapacidad reconocida.

En cuanto a la situacién laboral de las personas en TRS,
son las personas en dialisis domiciliaria las que mayor
tasa de empleo tienen (37,64%), seguidas de las que
esta con trasplante renal funcionante (27,89%) y por
ltimo las que se encuentran en hemodialisis en centro
(20,37%). Encontramos que las diferencias son esta-
disticamente significativas (p<0,05) entre las tasas de
empleo de las personas en dialisis domiciliaria y tras-
plante renal frente a las personas en HD en centro,
no habiendo significacion entre las tasas de empleo de
personas en dialisis domiciliaria y personas trasplan-
tadas renales. Por Ultimo, sefialar que el 74,75% de
nuestra muestra indica haber dejado su puesto de tra-
bajo anterior por motivos directamente relacionados
con la ERC.

Tabla 3. Ingresos econdmicos segiin tratamiento renal sustitutivo.

Discusion

Si comparamos nuestros resultados con los del Informe
del Mercado de Trabajo de las Personas con Discapaci-
dad®, observamos coémo la poblacion activa de personas
con discapacidad, independientemente de si tienen ERC
0 no, es practicamente la misma, aunque la tasa de paro
de los sujetos con discapacidad y ERC es diez puntos
porcentuales mas alta que la de los sujetos con discapa-
cidad y sin ERC.

Si comparamos algunas de las cifras presentadas con el
Informe Olivenza® observamos como nuestros datos son
similares a la situacién general de las personas con dis-
capacidad en Espafia. Por una parte, encontramos mas
hombres con discapacidad y ERC que mujeres. Se trata
de una poblacion con una edad media de 49 afios, siendo
la poblacién mas joven la que mas trabaja, pero por una
diferencia poco significativa.

También encontramos ciertas particularidades que di-
ferencian a nuestro grupo de grandes estudios relativos
a la situacioén de las personas con discapacidad®?, a) en
nuestra muestra la media del grado de discapacidad se
sitia en los grados comprendidos entre el 65-75%, y
mas alta que en otros estudios, h) la tasa de paro es
mas elevado, tanto en el caso de pacientes con ERC con
certificado de discapacidad como sin él y ¢) las cifras
estimadas de salario anual bruto de nuestra poblacién,
tanto con o sin certificado de discapacidad, se sitiian
por debajo de la media recogida por los citados estu-
dios 2.

Son muchas las barreras a las que se enfrentan las
personas en TRS en edad laboral para mantener o

TIPO TRATAMIENTO RENAL SUSTITUTIVO

HD en centro (n)

INGRESOS <300€ 5
301-500 € 30
501-1000 € 54
1001-1500 € 36
1501-2000 € 14
>2001€ 12
No tiene ingresos 8
NC 3

Total 162

Dialisis Domiciliaria (n) Trasplante Renal (n) Total (n)
2 2 9
13 22 65
35 65 154
18 53 107
6 21 41
10 24
7 15 30
2 7
85 190 437
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conseguir un empleo y mas de la mitad de la muestra
(46,45%) tiene alguna incapacidad que le impide ac-
ceder a un puesto de trabajo. Se trata de un colectivo
que recibe mayoritariamente pensiones y ayudas socia-
les y con niveles de ingresos bajos. En esta situacion
destacan las personas en HD en centro son la poblacién
con mayores porcentajes de discapacidad, con mas in-
capacidad laboral, con menos ingresos y menos pobla-
cién activa y empleada tienen.

Sabemos que las personas en TRS de dialisis tienen al-
tas tasas de problemas emocionales y que ello afecta a
su calidad de vida y que uno de los factores que influyen
en ésta Ultima es precisamente la actividad laboral*>-".

Es probable que el mal estado emocional (ansiedad/
depresion/estrés) esté detras de la baja tasa de empleo
de las personas en tratamiento de HD en centro y que
ésta también sea causa de su peor calidad de vida. Se
ha evidenciado que uno de los problemas es que las
personas estan desempleadas antes de entrar en dia-
lisis y que, por tanto, un factor clave es no perder el
empleo antes de iniciar dialisis'®.

No todo es negativo y, por ejemplo, el analisis de series
histéricas en EE UU, muestran que las tasas de empleo
de las personas en tratamiento de dialisis van crecien-
do década a década’®, probablemente influido por la
mayor calidad de vida que ofrecen las técnicas de diali-
sis, las cada vez mejores opciones de dialisis domicilia-
rias y la mayor atencién a los problemas emocionales
en las personas en TRS. Se ha relacionado también el
mantenimiento del empleo al inicio de la dialisis, con
disponer de opcion de HD por la tarde, después de las
17 horas y con el acceso a opciones domiciliariast®?,
este hecho es compatible con nuestros datos, donde las
opciones domiciliarias alcanzan las mayores tasas de
empleo (34,9%) significativamente mayores que en
HD en centro y que trasplante renal.

Si parece claro que la propia técnica de HD en cen-
tro sanitario es una barrera para la consecucion de un
empleo, siempre con tasas menores que el resto de op-
ciones de tratamiento como muestran de manera sig-
nificativa varios estudios'182%2! pero ofrecer horarios
flexibles (y mas atencion a las necesidades laborales y
emocionales, ansiedad/depresion, pueden ser de gran
ayuda®??3, En este sentido, el creciente analisis por
parte de los profesionales de la enfermeria de estos
aspectos emocionales y su interferencia en la calidad
de vida de las personas en TRS?425, muestra el interés
en la necesidad de integracion laboral.
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Aunque la poblacién activa es practicamente la misma
en el tratamiento de dialisis domiciliaria y de trasplante
renal, las personas trasplantadas tienen mayor dificul-
tad en encontrar empleo y por ello presentan una tasa
de paro mayor y son los que engloban a mas sujetos en
busqueda activa de empleo.

Este estudio presenta algunas limitaciones que debe-
mos informar: el estudio se realiza sobre las personas
que se acercan a las asociaciones ALCER, con indepen-
dencia si son socios 0 no, pero que puede suponer un
sesgo de seleccion. Por otro lado, analizamos la situa-
cién laboral en funcidn del TRS, pero sin explorar cémo
ha sido la situacién previa, lo que puede repercutir en la
interpretacion de las conclusiones, ya que el estado ini-
cial de empleabilidad puede influir en el mantenimiento
del empleo con independencia de la opcion de TRS de la
que se trate, especialmente en la transicién de dialisis
a trasplante renal.

Como conclusién podemos afirmar que las personas en
TRS en edad laboral tienen importantes limitaciones
en su acceso al empleo, sin embargo, existen diferencias
importantes segiin sea la opcion de tratamiento elegida.
Por ello los procesos de informacién y toma de decisio-
nes al inicio del TRS podrian ser aspectos claves para el
mantenimiento u obtencion de un empleo, para su situa-
cioén econdmica futura e incluso para el reconocimiento
de su incapacidad laboral.
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Sobrepeso, obesidad y actividad fisica en estudiantes de enfermeria pregrado de una universidad privada.

Resumen

Introduccion: La obesidad es un factor de riesgo direc-
to para la aparicion y desarrollo de patologias crénicas no
transmisibles, como la diabetes, hipertension, enfermedad
renal y cardiovascular. EI sobrepeso y obesidad estan rela-
cionados entre otros factores a la inactividad fisica en los
diferentes grupos etareos, lo cual genera un problema de
salud publica que requiere atencién oportuna y estrategias
de prevencion y control en la poblacion.

Objetivos: Determinar el sobrepeso, obesidad y su rela-
cion con la actividad fisica, en los estudiantes de enferme-
ria pre grado de la Universidad Peruana Cayetano Here-
dia, 2017.

Material y Método: Estudio descriptivo transversal y ana-
litico, con una muestra aleatoria extraida de 198 alumnos,
aquienesse les aplico el instrumento validado Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica, previamente se tomaron
medidas de peso, talla y calculé el Indice de Masa Corporal
(IMC). Los estadisticos utilizados para medir la asociacion
fueron Tau-C de Kendall y coeficiente D de Somers.

Resultados: Del total de la muestra, el 14,1 % tienen
obesidad, 31,7% sobrepeso, y el 52,8% estan en condi-
cion normal. Respecto a la actividad fisica los estudiantes
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Luis Huaman Carhuas
Email: luis.huaman.c@upch.pe

Enferm Nefrol. 2020 Abr-Jun;23(2).184-90

realizan actividad fisica baja y moderada con el 40,8% y
53,5% respectivamente, el 5,6% de los participantes rea-
liza actividad fisica alta, destacando el sexo femenino en
mayor proporcion.

Conclusion: Existe una relacion inversa entre la actividad
fisica y las categorias de IMC, a mayor IMC se evidencia
baja actividad fisica en la poblacion de estudio.

PALABRAS CLAVE: sobrepeso; obesidad; actividad fisi-
ca; estudiantes de enfermeria.

Overweight, obesity and physical activity in
undergraduate nursing students from a private
university

Abstract

Introduction: Obesity is a direct risk factor for
the appearance and development of chronic non-
communicable diseases, such as diabetes, hypertension,
renal and cardiovascular disease. Overweight and
obesity are related among other factors to physical
inactivity in the different age groups, which generates
a public health problem that requires timely attention,
and population prevention and control strategies.

Objectives: To determine overweight, obesity and the
relationship with physical activity in undergraduate
nursing students at the Universidad Peruana Cayetano
Heredia during 2017.
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Material and Method: Descriptive, cross-sectional
and analytical study, with a random sample of 198
students, to whom the validated International Physical
Activity Questionnaire was applied, previously taking
measurements of weight, height and calculating the
Body Mass Index (BMI). The statistics used to measure
the association were Kendall's Tau-C and Somers' D
coefficient.

Results: Of the total sample, 14.1% are obese, 31.7%
overweight, and 52.8% are in normal condition.
Regarding physical activity, students carry out low and
moderate physical activity with 40.8% and 53.5%,
respectively. 5.6% of the participants perform high
physical activity, having females a higher proportion.

Conclusion: There is an inverse relationship between
physical activity and BMI categories. The higher the
BMTI value, the lower the level of physical activity in the
study population.

KEYWORDS: overweight; obesity; physical activity;
nursing students.

Introduccion

La obesidad es un problema de salud publica tanto
en los paises desarrollados como en paises en vias de
desarrollo!. En el mundo y en Per(l, la obesidad esta
en aumento convirtiéndose en un problema de Salud
Publica. Segiin la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en el afio 2014, mas de 1900 millones de adul-
tos tenian exceso de peso, de los cuales, mas de 600
millones eran obesos?. La obesidad es un estado de
adaptacion que, segiin su grado y especialmente su du-
racion, puede transformarse en una enfermedad, des-
encadenar anormalidades metabélicas, hormonales,
mecanicas, cardiovasculares, etc.; segin la predispo-
sicion de los individuos y de las poblaciones®. La obe-
sidad y el sobrepeso afectan en mayor cantidad a las
mujeres que a los hombres, debido a causas emocio-
nales, metabélicas y endocrinas hormonales los cuales
en total cobran 2,8 millones de vidas al afio en todo el
planeta, segiin la OMS es la quinta causa de muerte en
el mundo*.

Entre las causas del sobrepeso y obesidad, se encuen-
tra la libre disponibilidad de alimentos, los cambios en
los habitos alimentarios; ya que el sedentarismo o los
factores psicoldgicos y sociales han cobrado relevan-
cia. Diversos estudios sugieren que los principales fac-
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tores estan relacionados con los cambios ambientales
y de estilos de vida, entre los que se destaca la falta de
actividad fisica, el sedentarismo, el tipo de transporte y
la creciente urbanizacion. Todos estos han venido ocu-
rriendo en las Gltimas décadas®.

La tendencia actual es considerar a la actividad fisica
en un pilar para las estrategias y programas de salud
publica a nivel mundial, debido a los numerosos bene-
ficios que conlleva su realizacién asi como, a las con-
secuencias de la inactividad fisica o sedentarismo, lo
cual se considera el cuarto factor de riesgo de la mor-
talidad mundial®. Para estandarizar los criterios en la
valoracién de la actividad fisica realizada a nivel mun-
dial, se han elaborado una serie de instrumentos. Uno
de ellos es el cuestionario Internacional de Actividad
Fisica IPAQ (International Physical Activity Question-
naire), que clasifica en tres los niveles o intensidad de
la actividad fisica: alta, moderada y baja’.

En nuestra realidad, segiin la Encuesta Nacional de
Hogares; el sobrepeso predomina en mujeres de 10
a 19 afios, pero la obesidad es frecuente en hombres,
sobre todo en la zona urbana y aumenta a medida que
disminuye el nivel de pobreza®. Otro estudio a nivel lo-
cal encontr6 una alta prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad, con predominio en varones, escolares de 12y 13
afios e instituciones educativas privadas®. Actualmente
existe escasa informacion sobre prevalencia de sobre-
peso y obesidad en poblacién estudiantil universitaria,
sobre todo en jovenes de ambos sexos, quienes pasan la
mayor parte del tiempo en internet, television y seden-
tarismo. Un estudio realizado en estudiantes de varias
facultades de una universidad privada demostré el in-
cremento considerable de la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en comparacion a los afios anteriores®.

Desde el punto de vista nefrolégico, la obesidad es
un factor de riesgo significativo para el desarrollo de
la enfermedad renal; aumenta la probabilidad de de-
sarrollar los dos factores de riesgo mas importantes
para la enfermedad renal crénica (ERC) como son
la hipertension arterial y la diabetes; asimismo tiene
un impacto directo en el desarrollo de la enfermedad
renal misma ya que en las personas obesas, los rifio-
nes deben filtrar una mayor cantidad de sangre para
alcanzar las demandas metabélicas de un mayor peso
corporal. Afortunadamente, tanto la obesidad como la
ERC se pueden prevenir®. Por otro lado el indice de
masa corporal (IMC) elevado es un factor de riesgo
para el desarrollo de enfermedad renal®, por lo que
es necesario profundizar estudios en la poblacién ju-
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venil utilizando este parametro antropométrico. En los
paises industrializados, el sobrepeso y la obesidad re-
presentan aproximadamente el 13,8% y el 24,9% de
la enfermedad renal observada en hombres y mujeres,
respectivamente. No obstante que se ha establecido
que la obesidad representa el principal factor de riesgo
para la diabetes tipo 2 y la hipertension, la conciencia
de que la obesidad se asocia con dafio renal directo
independientemente de la hipertension y la diabetes
todavia no esta muy extendida®. La OMS reconoce que
la inactividad fisica se encuentra entre los 10 princi-
pales factores de riesgo de mortalidad a nivel mundial,
y mas del 80% de la poblacién adolescente del mundo
no tiene un nivel suficiente de actividad fisica'.

El objetivo del estudio fue determinar el sobrepeso,
obesidad y su relacion con la actividad fisica, en los
estudiantes de Enfermeria pre grado de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia, 2017.

Material y Método

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, de corte
transversal, con estudiantes de enfermeria nivel pre-
grado de una universidad privada durante el afio 2017.

La poblacién de estudio estuvo comprendida por 339
alumnos de ambos sexos del nivel pregrado de la fa-
cultad de Enfermeria de la Universidad Peruana Ca-
yetano Heredia. Tras aplicar los criterios de inclusién y
exclusion se tom6 como muestra a un total de 142 es-
tudiantes, la modalidad del muestreo fue aleatorio, de
tipo estratificado en seis ciclos académicos de acuerdo
a formula estadistica.

Como criterios de inclusion se consideraron los estu-
diantes mayores de 18 afios de ambos sexos, cursando
en la facultad de enfermeria entre el quinto y décimo
académico, y aquellos que aceptaron voluntariamen-
te participar en el estudio. Entre los criterios de ex-
clusién se consideraron los estudiantes con asistencia
irregular a clases, alumnos con enfermedades relacio-
nadas a su estado nutricional y mujeres en estado de
gestacion.

Se recogieron las variables sociodemograficas de sexo
y edad, y como variables principales de la investiga-
cion se recogié el IMC (categorizada en desnutricion,
normopeso, sobrepeso y obesidad), y la actividad fisica
(seguin la intensidad desarrollada por los encuestados
se agrupd en 3 categorias alta, moderada y baja).

Previa autorizacion de las autoridades de la universi-
dad y estudiantes, se procedié con el estudio; para tal
fin se dividié en dos momentos la investigacion. En un
primer momento se utilizé la técnica de observacion
y entrevista, se procedié a pesar y tallar de forma es-
tandarizada, con balanza y tallimetro oficial para el
calculo del IMC. Los datos obtenidos se consignaron
en un formato codificado para su analisis posterior. En
un segundo momento del mismo dia, se aplicé el instru-
mento consistente en el Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica (IPAQ) de modo autoaplicado.

El instrumento utilizado en el presente estudio fue el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)
en su version corta, validado y ampliamente aplicado
en diversos estudios. EI IPAQ se ha disefiado princi-
palmente para vigilar la actividad fisica que realiza la
poblacion adulta y la percepcion de la salud de los mis-
mos. El intervalo de edad al que se debe aplicar esta
herramienta va desde los 15 a los 69 afios.

Se realiz6 una base de datos en programa Excel Offi-
ce 2013 (Microsoft) para su tabulacion. Mediante un
software informatico se buscé establecer una relacion
estadisticamente significativa del sobrepeso y la obesi-
dad con la actividad fisica en los alumnos de enferme-
ria pre grado. Ambos indicadores de IMC y actividad fi-
sica estan medidos en escala cualitativa ordinal. Como
resultado de medir el IMC se obtienen 4 categorias
las cuales son: Desnutricién, Normopeso, Sobrepeso y
Obesidad. Mientras que el indicador de actividad fisica
solo tiene 3 categorias las cuales son: Alta, moderada
y baja. Dado que el niimero de categorias para ambas
variables a analizar son de caracter ordinal cualitativo
se optd por utilizar el estadigrafo Tau C de Kendall.
Para el analisis de los datos se emple6 el software es-
tadistico SPSS v.20.

El estudio cumplié los principios bioéticos de la in-
vestigacion, para lo cual se cont6 con la autorizacion
del Comité de Etica de la Universidad Peruana Caye-
tano Heredia, asi mismo se obtuvo la firma del con-
sentimiento informado de cada estudiante antes de la
aplicacion del estudio. Los datos de cada participante
fueron guardados confidencialmente y utilizados sola-
mente para fines de la investigacion.

Resultados

El estudio fue aplicado a 142 estudiantes de pregrado
de la facultad de enfermeria de la Universidad Perua-
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na Cayetano Heredia, de diferentes ciclos académicos
desde el tercero al décimo ciclo durante el 2017. Los
entrevistados tenian edades entre 17 y 38 afios con
una media de 21,02+3,34 afios siendo el sexo feme-
nino la poblacién predominante con 80%. Los estu-
diantes tenian peso medio de 60,94+12,52 kg con una
altura media de 155,39+6,98 cm.

Del total de estudiantes en estudio, un porcentaje me-
nor se encuentra en condicién de obesidad seglin re-
sultado del IMC, y el mayor porcentaje corresponde a
estudiantes en condicion de normopeso, destacando la
poblacién femenina entre éstos. Igualmente, la mayor
parte de sobrepesos se encuentra en las mujeres como
se observa en la Tahla 1.

Respecto a la actividad fisica se observa que los estu-
diantes en estudio realizan actividad fisica baja y mo-
derada en mayor proporcion, ademas se destaca que de

142 estudiantes 8 realizan actividad fisica alta en su
mayoria mujeres como se presenta en la Tabla 2.

En la Tabla 3 se presenta la distribucion de estudiantes
seglin las categorias de estado nutricional en funcién
del IMC y actividad fisica.

Tras el analisis estadistico, observamos que a medida
que la categoria de IMC aumenta, el porcentaje de
personas que realiza actividad fisica baja aumenta, es-
tableciéndose una relacion inversa (Figura 1).

Analizando la significancia de ambos estadisticos uti-
lizados (p=0,036) se observa la existencia de relacién
inversa entre las categorias del IMC con la actividad
fisica de los estudiantes como se muestra en la figura,
destacando el aumento de sobrepeso y obesidad frente
a una actividad de nivel alto (Figura 2).

Tabla 1. Distribucion de alumnos segtin clasificacion del estado nutricional segiin el indice de masa corporal (IMC) y sexo.

CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN IMC

Desnutricion Normopeso

Sohrepeso Obesidad

Femenino 2 (1,4%) 71 (50%) 40 (28,2%) 17 (12%) 130 (91,6%)
Masculino 0 4 (2,8%) 5(3,5%) 3(2,1%) 12 (8,4%)
Total 2(1,4%) 75 (52,8%) 45 (31,7%) 20 (14,1%) 142 (100%)
Tahla 2. Distribucion de alumno segiin actividad fisica y sexo.
ACTIVIDAD FiSICA

Sexo Baja Moderada Alta Total
Femenino 55 (38,7%) 69 (48,6%) 6 (4,2%) 130 (91,5%)
Masculino 3(2,1%) 7 (4,9%) 2 (1,5%) 12 (8,5%)
Total 58 (40,8%) 76 (53,5%) 8 (5,6%) 142 (100%)

Tabla 3. Distribucion de estudiantes seguin actividad fisica y las categorias de estado nutricional en funcién del IMC.

CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN IMC

Actividad Fisica Desnutriciéon Normal

Baja 0 28 (19,7%)
Moderada 2 (1,4%) 44 (31%)
Alta 0 3(2,1%)
Total 2(1,4%) 75 (52,8%)

Sohrepeso Obesidad

18 (12,7%) 12 (8,5%) 58 (40,8%)

23 (16,2%) 7 (4,9%) 76 (53,5%)
4 (2,8%) 1(0,7%) 8 (5,6%)
45 (31,7%) 20 (14,1%) 142 (100%)

Tau-C de Kendall (-0,135) y coeficiente D d Somers (-0,157).
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Actividad fisica vs estado nutricional IMC
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Figura 1. Relacion entre la actividad fisica de los estudiantes y la
clasificacion del estado nutricional segin el IMC.
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Figura 2. Relacion entre actividad fisica y el IMC de estudiantes.

Discusion

Los jovenes de hoy, principalmente estudiantes constitu-
yen una poblacién potencialmente vulnerable respecto
a su peso y estado nutricional, debido a los cambios en
los estilos de vida que experimentan al ingresar a la
Universidad. Por un lado, el estudiante universitario in-
crementa el nimero de horas que permanece sentado
en las aulas, asi como el tiempo dedicado al estudio con
respecto al alumno de educacién secundaria, haciéndose
cada vez mas sedentario. Por otro lado, ejerce mayor
independencia a la hora de seleccionar sus alimentos
y el nimero de las tomas a lo largo del dia, lo que le
puede llevar a inadecuados habitos alimentarios!®. En
la actualidad existe el consenso en considerar que la
actividad fisica puede generar beneficios en la salud
cuando se incrementa el nivel habitual de su practica de

moderado a vigoroso, no obstante de estos beneficios,
los resultados de varios estudios reportan baja actividad
por parte de nifios y adolescentes contribuyendo a la
obesidad y dafos consecuentes'. EI IMC es uno de
los parametros muy frecuentemente utilizados por
los investigadores para establecer el sobrepeso y la
obesidad en la poblacion adulta, y en la actualidad se
recomienda también en la poblacion escolar, por lo que
usualmente se emplea como uno de los indicadores
para valorar el estado nutricional, el cual se corre-
laciona con la masa corporal y el riesgo de com-
plicaciones cardiovasculares asociadas a la obesidad®.

Los resultados del presente estudio confirman una aso-
ciacion inversa entre la actividad fisica y los niveles del
IMC expresados en las cuatro categorias como desnu-
tricion o peso bajo, normal, sobrepeso y obesidad, des-
tacando un alto porcentaje de estudiantes universitarios
de pregrado con sobrepeso y obesidad, si sumamos los
porcentajes de sobrepeso y obesidad ternemos al 45,8%
de jovenes fuera del peso normal y una baja actividad
fisica sobre todo en el grupo de los sobrepesos, este
hallazgo coincide con lo encontrado en la investigacion
de Rangel Caballero y otros en el estudio titulado So-
brepeso y obesidad en estudiantes universitarios colom-
bianos y su asociacion con la actividad fisica, donde Se
determind exceso de peso en 26,47% de los estudian-
tes, con una prevalencia de sobrepeso del 20,26%, sin
embargo el porcentaje de alumnos obesos (6,21%)* no
se corresponde con lo encontrado en el presente estudio
(14,1%). Un estudio realizado por Arenas Montafio y
colaboradores sobre Prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad en estudiantes universitarios, que incluyé la carrera
de enfermeria pre grado encontrando peso bajo en 9%
de mujeres y 3% de hombres, peso normal en 62% en
mujeres y 51% en hombres, sobrepeso en 22% de mu-
jeres 'y 37% de hombres y obesidad en 7% de mujeres
y 9% de hombres'’, del hallazgo en mencién podemos
rescatar la mayor prevalencia de IMC incrementado o
sobrepeso en estudiantes masculinos que coincide con
nuestros resultados.

Respecto a la actividad fisica en sus tres intensidades:
alta, media y baja, cuando se correlaciona con el IMC
de los estudiantes podemos evidenciar que existe escasa
actividad fisica en aquellos estudiantes con obesidad y
sobrepeso, similar a lo encontrado por Saucedo Molina
et al. en una muestra de 1042 adolescentes mexicanos
estudiantes de preparatoria donde informa que la media
de minutos por dia de estar sentado de los individuos con
sobrepeso y obesidad fue mas alta en comparacion con
las otras categorias de IMC. Los resultados muestran
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que conforme avanzan los afios y se desarrollan nuevas
tecnologias diversas, la realizacién de actividad fisica
disminuye sobre todo en la poblacién joven, asi como lo
evidencia la investigacion de Nakano quién realizé un
estudio transversal en 115 nifios y cuidadores primarios
que asistieron a una conferencia para prevenir enferme-
dades del estilo de vida infantil en la prefectura de Iba-
raki, Japdn, el analisis de regresion multiple revelé el
comportamiento sedentario de los nifios como predictor
independiente en nifios con sobrepeso, y concluyen que
La reduccion del tiempo sedentario y la realizacién de
ejercicio regular son importantes para el mantenimien-
to adecuado del peso en los nifios!®. De igual forma, la
investigacion realizada por Flores Paredes® refiere el
papel protector de la actividad fisica obteniendo una co-
rrelacion inversamente proporcional entre la actividad
fisica y la prevalencia de sobrepeso y obesidad en ado-
lescentes escolares de 12 a 18 afios concluyendo que
60 adolescentes mujeres presentan sobrepeso con un
53,6% y 20 estudiantes mujeres se ubican en la esca-
la de obesidad representando el 69,0% de un total de
774 estudiantes mujeres®. Es frecuente encontrar estos
resultados con predominio de jovenes cada vez menos
activos en comparacion a afios pasados donde gran par-
te del tiempo dedicado eran actividades basadas en el
ejercicio fisico, un estudio noruego?' concluy6é que en
general, los estudiantes hicieron menos ejercicio en
2018 en comparacion con 2014, pero son comparables
al nivel en 2010. La prevalencia de sobrepeso aumentd
sustancialmente de 2010 a 2018, pero especialmente
en los ultimos 4 afos y entre las estudiantes mayores.
Menos de uno de cada cuatro estudiantes varones y una
de cada cinco mujeres cumplieron con los criterios re-
comendados para la frecuencia, intensidad y duracion
del ejercicio?.

A partir de los resultados, podemos afirmar que exis-
te una poblacion elevada de estudiantes de enfermeria
pregrado con un IMC que supera la categoria de lo nor-
mal, encontrandose a muchos de ellos con sobrepeso y
obesidad; asi mismo se determiné una relacién inversa
de las variables en estudio; es decir aquellos que tienen
mayor IMC suelen realizar escasa actividad fisica, lo
que motiva a plantear estrategias de intervencién entre
los jovenes estudiantes universitarios.
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Resumen

Introduccién: En los pacientes en hemodialisis (HD),
el ajuste erréneo del peso ideal puede llevarlos a la so-
brecarga de liquido que puede desembocar en episodios
de insuficiencia cardiaca o a la inversa, a una situacion
de bajo peso generando hipotensiones que pueden ori-
ginar cardiopatia isquémica. Se estima como adecuada
una ultrafiltracion (UF) maxima de 10 ml/kg/h, valor
por encima del cual esta demostrado el aumento de la
mortalidad.

Objetivos: Analizar que tasa de ultrafiltracion media
usamos en nuestra unidad, y conocer qué porcentaje de
pacientes sobrepasaban la ultrafiltracién maxima reco-
mendada.

Material y Método: Realizamos un estudio observa-
cional, prospectivo, en 58 pacientes en hemodialisis,
analizando la tasa de ultrafiltracion expresada en ml/
ka/h por sesion durante 6 meses. Se definié una tasa
de UF>10 ml/kg/h como punto de corte para, segin los
criterios actuales de tasa adecuada, determinar que pa-
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cientes presentaban una UF superior a 10 ml/Kg/h en
mas de un 25% de las sesiones.

Resultados: Durante el periodo de estudio la tasa media
de UF de todos los pacientes fue de 8,78+2,76 ml/kg/h,
aunque el porcentaje de sesiones por paciente con tasa
de UF superior a 10 mi/kg/h fue de un 35,9+29,74%.

Conclusién: Un porcentaje alto de pacientes presentan
tasas de UF por encima de los valores recomendados.
Se han de buscar estrategias para minimizar esta situa-
cion, donde la educacion sanitaria sobre alimentacion y
el ajuste individualizado de las sesiones de dialisis son
aspectos fundamentales.

PALABRAS CLAVE: tasa de ultrafiltracion; peso seco;
hemodialisis; morbimortalidad; atencion de enfermeria.

Analysis of the average ultrafiltration rate per
session of patients in a hemodialysis unit

Abstract
Introduction: In haemodialysis (HD) patients, the
wrong adjustment of the ideal weight can lead to fluid

overload, which can cause episodes of heart failure
or, conversely, to a low weight situation, generating
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hypotension that triggers ischemic heart disease.
A maximum ultrafiltration (UF) of 10 ml/kg/hr is
considered adequate. A higher value is associated with
an increase in mortality.

Objectives: To analyse the average ultrafiltration rate
used in the study centre, and to know what percentage
of patients exceeded the maximum recommended
ultrafiltration.

Material and Method: An observational, prospective study
in 58 haemodialysis patients was carried out, analysing
the ultrafiltration rate expressed in ml/kg/hr per session
for 6 months. A UF rate>10 ml/kg/hr was defined as the
cut-off point, according to the current criteria of adequate
rate, to determine which patients had a UF greater than
10 ml/kg/hr in more than 25% of the sessions.

Results: During the study period, the average UF
rate of all patients was 8.78+2.76 ml/kg/hr, although
the percentage of sessions per patient with a UF rate
greater than 10 ml/kg/hr was 35.9+29.74%.

Conclusion: A high percentage of patients present UF
rates above the recommended values. Strategies to
decrease values must be sought, with health education
on diet and individualized adjustment of dialysis sessions
being fundamental aspects.

KEYWORDS: ultrafiltration rate; dry weight; haemo-
dialysis; morbidity and mortality; nursing care.

Introduccion

Los pacientes con insuficiencia renal presentan una
mayor morbimortalidad cardiovascular, en relacion con
la poblacion general*2.

Diferentes estudios, con una amplia muestra de pa-
cientes, han demostrado que la insuficiencia renal es
un factor de mortalidad, morbilidad e ingresos hospita-
larios por causa cardiovascular. Go y cols, analizaron el
riesgo cardiovascular de mas de un millén de personas
y, observaron que es superior en aquellos con insufi-
ciencia renal y que este riesgo se incrementa a medida
que desciende el filtrado glomerulart. Multiples estu-
dios poblacionales objetivan esta evidencia, entre los
que destacan algunos como los de Hoorn?.

Se ha comprobado que entre el 30-40% de los pa-
cientes con insuficiencia renal crénica, presentan
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cardiopatia isquémica en ausencia de estenosis hemo-
dinamicamente significativas de las arterias corona-
rias subepicardicas®. Los mecanismos potencialmente
implicados en esta situacion son dos: que las placas
ateroescleréticas de los enfermos con insuficiencia re-
nal crénica se calcifican con mayor frecuencia que la
poblacion general, y que la capa media de la pared ar-
terial esta engrosada. Estas alteraciones aumentan la
rigidez de la aorta y las grandes arterias, facilitando la
elevacion de la presion sistélica y la presién del pulso,
lo que lleva a una hipertrofia ventricular izquierda y un
deficiente llenado coronario durante la diastole®.

El riesgo cardiovascular es especialmente alto en los
pacientes en dialisis. A los factores asociados a la en-
fermedad renal se afiaden los especificos de la técnica
de dialisis. En los pacientes en dialisis peritoneal el
factor diferenciador es la sobrecarga de volumen cons-
tante. En hemodialisis (HD), el ajuste erréneo del peso
ideal es el principal motivo ya que puede llevar a nues-
tros pacientes a dos situaciones contrapuestas, por un
lado, a la sobrecarga de liquido que puede desembocar
en episodios de insuficiencia cardiaca con un gran ries-
go vital, o a la inversa, a una situacion de bajo peso
generando hipotensiones que pueden originar cardio-
patia isquémica igual de peligrosa®. Por este motivo la
técnica de HD exige una individualizacién constante.
Ningln paciente se parece a otro. Debemos calcular
el peso ideal de una manera fiable, periédica, concreta
y protocolizada. Siendo enfermeria parte fundamental
en este aspecto por su interaccién diaria con el pacien-
te, ya que habitualmente somos conocedoras de la va-
riacion diaria de peso, la ingesta habitual y la situacion
personal del paciente.

Pero dentro de la individualizacién de la técnica de
HD, es la ultrafiltracion (UF) del paciente lo que exi-
ge prudencia. Si hacemos una UF horaria excesiva la
mayoria de los pacientes tendran efectos secundarios
tales como hipotensién intradialisis o calambres, y al-
gunos pacientes pérdida de conocimiento. Esas hipo-
tensiones ocasionan un dafio cardiaco que puede ser
fatal para el paciente®.

Esta UF maxima debe de ser individualizada también,
aunque en la mayoria de las unidades esta UF esta es-
tablecida entre 700-1000 ml/h como dato estandar sin
individualizacién de la practica’. Recientemente se ha
visto que una UF mayor de 13 ml/Kg/h se relaciona con
mayor mortalidad®. Otros grupos lo han establecido en
10 ml/Kg/h°. Estando ambos datos de UF maxima di-
rectamente relacionados con el peso especifico de cada
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paciente. Esto obliga a tomar medidas relacionadas con
el ajuste de ml/h adecuados para cada individuo ya sea
variando el tiempo, numero de sesiones semanales, con-
trol de la ingesta, adherencia terapéutica a las reco-
mendaciones y un largo etcétera para no sobrepasar la
UF horaria maxima recomendada.

Como objetivo de estudio hemos analizado la tasa de
UF horaria corregida por el peso con el fin de deter-
minar como se ajusta nuestra practica habitual a las
recomendaciones actuales, y definir la implicacion de
la enfermeria sobre las posibilidades de mejora para
impedir tasas elevadas de UF.

Material y Método

Estudio observacional, prospectivo, realizado entre el
1 enero 2018 y el 30 junio 2018, en la unidad de HD
del Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz en
Madrid. Se incluyeron todos los pacientes adultos que
[levaban un minimo de tres meses en programa de HD
en nuestro centro, independientemente del niimero de
sesiones semanales, y que voluntariamente dieron su
consentimiento para participar en el estudio. Se exclu-
yeron los pacientes que recibieron tratamiento de HD
de forma aguda y aquellos pacientes que no permane-
cieron en tratamiento con HD durante todo el periodo
de seqguimiento.

Como variables de estudio se han recogido datos de-
mograficos como la edad, sexo, y factores de riesgo
cardiovascular (vasculopatia periférica, insuficiencia
cardiaca y cardiopatia isquémica). Se registraron otras
caracteristicas de dialisis como la duracion de las se-
siones, peso seco, volumen UF total, UFR en ml/kg/h,
porcentaje reduccion de peso, tiempo en dialisis, acce-
so vascular, tension arterial sistélica pre(pre-TAS) y
post(post-TAS) HD.

Los datos relativos a tasa de UF horaria durante el
periodo de estudio se recogieron del registro del pro-
grama informatico Nefrosoft® de nuestra unidad, de
manera que recogimos el peso pre-HD y post-HD, asi
como el peso ideal pautado o peso seco. Para el calculo
del peso seco, cada 2 meses de realizaba una bioimpe-
dancia mediante el monitor BCM (Body Composition
Monitor) de Fresenius. Todos estos datos se recogieron
en todas las sesiones del periodo de estudio.

Se calculé la UF total, UF horaria y UF horaria corre-
gida para el peso seco durante cada sesion. Calculamos

la UF horaria en mililitros, dividiendo la UF total por
las horas de dialisis, y para ajustarlo al peso se dividi6
por el peso seco. Los datos se volcaron de una manera
directa en una tabla Excel.

Como valor de referencia se establecié una tasa de
UF>10 ml/kg/h, calculando en cuantas sesiones de HD
se superaban estos valores. Para evitar incluir a los
pacientes que de forma esporadica cumplieran esta
condicidn, se decidié establecer como punto de corte
a aquellos pacientes que en al menos un 25% de las
ocasiones hubieran tenido una tasa de UF>10 ml/Kg/h.

Se calcul6 el porcentaje de reduccion del peso en cada
sesion, para ello se dividio el peso perdido por el pa-
ciente en cada sesion por el peso seco del paciente,
multiplicado el resultado por 100.

Los episodios de calambres, hipotension y vomitos se
usan como un indicador de tolerancia a la sesion de
dialisis y suelen indicar UF excesiva. En este estudio
no hemos analizado estos eventos.

Los pacientes firmaron un consentimiento informado don-
de se explicaba la informacion relativa al estudio. Toda la
investigacion clinica se realizé de acuerdo con los princi-
pios éticos para investigacion médica en seres humanos
y la Directiva de ensayos clinicos de la Unién Europea
(2001/20/CE) expresados en la Declaracion de Helsinki.

Para el analisis estadistico, las variables categéricas
fueron expresadas como frecuencias y porcentajes, y
las variables continuas como medias y derivaciones
estandar [SD] cuando éstas seguian una distribucion
gaussiana/normal, o como medianas y rangos inter-
cuartilicos [IQR= percentil 25th-75th] cuando la dis-
tribucién se alejaba de la normalidad. Los porcentajes
fueron comparados utilizando el test de Chi-cuadrado
[x2] o el test exacto de Fisher; las medias por el t-test
y las medianas mediante el test de Wilcoxon para datos
independientes. La diferencia significativa fue estable-
cida con una p<0,05.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 56 pacientes
con una edad media 72,5+14,52 afios, de los cuales
eran mujeres un 27,1%. El peso ideal o peso seco ba-
sal medio fue de 69,99+13,23 kg y el volumen de UF
total medio durante toda la sesién de dialisis fue de
2266,78+678,84 ml.
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La tasa media de UF (ml/kg/h) de todos los pacientes
durante el periodo de estudio fue de 8,78+2,76 ml/
kg/h. Cuando analizamos el porcentaje de sesiones
en cada paciente en las que llevo a cabo una tasa de
UF>10 ml/kg/h, observamos este hecho ocurria en un
35,9+29,74% de las mismas. Sin embargo, cuando
analizamos el porcentaje de pacientes con tasa de UF
>10 ml/kg/h en al menos un 25% de las sesiones vemos
que esta situacion se producia en el 50,8%.

El porcentaje de reduccion medio del peso en cada se-
sion de dialisis fue del 2,73+0,83%.

En la Tabla 1 se puede ver la comparacion de los
valores de presion arterial sistélica pre y post hemo-
dialisis, asi como la diferencia entre estos valores, en
los pacientes que tuvieron tasas de UF>10 ml/kg/h
en al menos un 25% de las sesiones de HD y en lo
que ocurrié en menos de un 25% de las sesiones, no
encontrandose diferencias significativas entre ambos
grupos.

Tabla 1. Comparacion de los valores de presion arterial sistdlica pre
y post hemodialisis.

Variable Grupo 1 Grupo 2 p
TAS pre? 14+20,0 133,9+21,5 0,186
TAS post? 132+18,2 125,5+19,2 0,173
% de reduccion

de TAS! -5,89+8,63 -5,85+9,44 0,984

Grupo 1: pacientes con tasas de UF>10 ml/kg/h en <25% de las sesiones de HD.
Grupo 2: pacientes con tasas de UF>10 ml/kg/h en >25% de las sesiones de HD.
TAS: tension arterial sistélica; TAD: tension arterial diastélica.

! Media+desviacion estandar.

Discusion

La mala tolerancia durante la sesién de HD se debe fun-
damentalmente a desequilibrios hidroelectroliticos, ma-
nifestandose con cambios en la tension arterial (TA)0,

La TA se suele usar como marcador de sobrecarga de
liquidos, de manera que TA por encima de 160 mmHg
suelen expresar sobrecarga'!. Existe la idea de que la
hipertension en un paciente en HD suele ser debida
a sobrecarga de agua. La bajada de la TA depende,
entre otros factores, de la extraccion de liquido y la
capacidad del paciente para aumentar las resistencias
periféricas. Es conocido que el paciente en HD suele
tener alteraciones en el sistema simpatico que impide
la vasoconstriccion.
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La pérdida rapida de agua corporal, cuando no hay capa-
cidad de vasoconstriccion provoca la bajada de la TA; de
ahi la importancia que en los Ultimos afios esta suponien-
do la utilizacién de herramientas como bioimpedancia,
que nos ayuda a estimar esta sobrecarga de agua'.

Las hipotensiones durante la sesiéon de hemodialisis au-
mentan el riesgo de dafio cardiaco, neurolégico e inciden
directamente sobre la mortalidad total, por lo que deben
de ser evitadas'?, ademas aceleran la pérdida de funcién
renal residual**. Por otro lado, se ha de ser cauto, porque
el realizar una UF menor a la necesitada, podria ocasio-
nar una sobrecarga de liquido y favorecer el desarrollo de
un edema agudo de pulmén.

En nuestro estudio hemos analizado los valores de TA pre
y post hemodialisis, asi como los cambios producidos en-
tre los mismos, no encontrando diferencias entre los dos
grupos estudiados; aunque debemos tener en cuenta que
no se estudiaron las hipotensiones intradialisis. Una posi-
ble explicacion seria que la poblacién estudiada tiene una
edad media no muy alta, lo que podria hacernos pensar
que la respuesta a la ultrafiltracion no se manifestara cli-
nicamente. Habria sido interesante conocer si hubo hipo-
tensiones intradialisis y ver su posible repercusion.

La UF total es un parametro muy utilizado, pero no tie-
ne en cuenta el tamano del paciente ni su composicion
corporal, sin embargo, el utilizar la tasa de UF calculada
por peso ayuda comprender mejor estos riesgos. Diversos
trabajos sugieren como un valor de referencia una UF
calculada por el peso entre 10 y 13 ml/kg/hi%1!, Este con-
cepto es interesante al tener en cuenta por primera vez
la importancia de la cantidad relativa de UF dependiendo
del peso del paciente.

En el presente estudio hemos objetivado que la tasa me-
dia de UF calculada por el peso de todos los pacientes
fue de 8,78+2,76 ml/kg/h. Si solo analizamos esos datos
nuestra unidad retine una adecuada tasa de UF, de acuer-
do con los resultados considerados como segurost!. Sin
embargo, un 35% de nuestros pacientes tienen tasa me-
dia de UF >10 ml/Kg/h y un 50,8% superan dicha tasa en
el 25% de las sesiones de dialisis estudiadas. Nos parece
relevante este dato, pues es un alto nimero de dialisis con
UF elevadas.

Esta variable exige una individualizacion de la sesion
dependiendo de la UF para evitar aumento morbimor-
talidad>. Cuando es preciso, el paciente debe incre-
mentar el tiempo de dialisis para ajustar la UF, espe-
cialmente durante el periodo largo inter dialisis.
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El papel de la enfermeria de HD es muy destacado en
el control de la UF. La tasa de UF por peso debe de ser
conocida por enfermeria pues indica un incremento del
riesgo probable de mortalidad, a la vez que este cono-
cimiento puede ayudar a orientar al nefrélogo sobre un
cambio de pauta de dialisis.

En los casos en los que la tasa de UF sea elevada, es
recomendable acordar con los facultativos modificar el
tiempo de dialisis diaria y/o semanal. Es importante, des-
de la intervencion del personal de enfermeria, trabajar
conjuntamente con el paciente en el control de la ingesta
hidrica y adecuar la ganancia de peso interdialisis, me-
diante la formacion y autocuidado de nuestros pacientes
a través de la educacion para la salud. Los pacientes cuya
tasa de UF es alta y precisan de incrementos repetidos
del tiempo de dialisis requieren una mayor vigilancia.

Es imprescindible la necesidad de individualizar la
pauta de los pacientes en cada sesion y ajustar el tiem-
po de dialisis calculando la tasa de UF horaria para
evitar eventos adversos y reducir la mortalidad.

Como limitaciones principales de nuestro estudio en-
contramos, el bajo niimero de pacientes y no haber
observado la repercusion clinica de la elevada UF, in-
cluida la mortalidad.

A partir de los resultados encontrados podemos apreciar
que el numero de pacientes con ultrafiltraciones horarias
elevadas es mas alto de lo esperado. EI conocimiento de
este aspecto es importante para modificar la pauta de
dialisis, los habitos de vida y adherencia terapéutica, con
el fin de mejorar o disminuir la morbi-mortalidad de los
pacientes en tratamiento en hemodialisis.
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Aspectos clave en el mantenimiento de la diuresis residual en pauta de hemodialisis incremental.

Resumen

Introduccién: La hemodialisis incremental o progresi-
va es una modalidad de inicio de hemodialisis, basada en
la diuresis residual y adaptada a las necesidades del pa-
ciente, poco extendida pese a sus potenciales beneficios.
Para su correcto seguimiento es necesario establecer
unas pautas especificas en cada sesion de hemodialisis,
que deben ser conocidas por el personal que atiende a
estos pacientes de forma regular.

Objetivo: analizar la evolucion de los pacientes que han
iniciado tratamiento renal sustitutivo con hemodialisis
incremental.

Material y Método: Estudio observacional retrospecti-
vo de pacientes incidentes en tratamiento renal sustitu-
tivo mediante hemodialisis incremental en nuestro cen-
tro en los ultimos 10 afios. Comparacion de resultados
basales y a los 12 meses de seguimiento.

Resultados: En este periodo de tiempo se han inclui-
do 49 pacientes en técnica de hemodialisis incremen-
tal. Aunque la diuresis residual desciende en el primer
afio de 2030+600 mi/dia a 1300+500 (p<0,05), ésta
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se mantiene por encima de un litro en la mayoria de
los casos. El aclaramiento de urea también desciende
de 5,7+1,6 ml/min a 3,4+1,6 ml/min al afio (p<0,05).

Conclusiones: Iniciar tratamiento renal sustitutivo con
hemodialisis incremental puede mantener mas tiempo
la diuresis residual, para eso es clave el conocimiento
de la técnica y su correcto manejo durante las sesiones
de dialisis.

PALABRAS CLAVE: dialisis incremental; diuresis resi-
dual; hemodialisis; cuidados de enfermeria.

Key aspects in maintaining residual diuresis
in an incremental haemodialysis schedule.
Experience of ten years

Abstract

Introduction: Incremental or progressive haemo-
dialysis is a modality for starting haemodialysis, based
on residual diuresis and adapted to the needs of the
patient, and not very widespread despite the potential
benefits. For correct follow-up, it is necessary to esta-
blish specific guidelines in each haemodialysis session,
which must be known by the staff who treat these pa-
tients regularly.
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Aim: To analyse the evolution of patients who start renal
replacement therapy with incremental haemodialysis.

Material and Method: Retrospective observational
study of incident patients on renal replacement therapy
using incremental haemodialysis in our centre in the
last 10 years. Comparison of baseline and 12-month
follow-up results was carried out.

Results: In the study period, 49 patients with
incremental haemodialysis were included. Although the
residual diuresis falls in the first year from 2030+600
ml/day to 1300+500 (p<0.05), in most cases, it remains
above one litre. Urea clearance also decreases from
5.7+1.6 ml/min to 3.4+1.6 ml/min per year (p<0.05).

Conclusions: Starting renal replacement therapy with
incremental haemodialysis can keep residual diuresis
longer. Knowledge of the technique and correct handling
during dialysis sessions are key.

KEYWORDS: incremental dialysis; residual urine;
haemodialysis; nursing care.

Introduccion

La hemodialisis incremental (HDI), con 2 sesiones a la
semana, como pauta de inicio de tratamiento renal susti-
tutivo (TRS) se basa en el mantenimiento de la diuresis
residual (DR) y en su ajuste progresivo seglin desciende
la funcién renal residual (FRR). Es bien conocido que
la DR en la hemodialisis (HD) convencional se pierde
mas rapidamente que en otras técnicas como la dialisis
peritoneal (DP), donde preservar la FRR es un aspecto
prioritario?. Es por ese motivo que, en general, la DR se
valora en menor medida que en HD convencional. No
obstante, una adecuada DR en pacientes con enferme-
dad renal crénica en TRS, potencialmente, aporta bene-
ficios sobre aquellos pacientes que estan en situacion de
anuria®>. Por eso, independientemente de la modalidad
que se opte por TRS, la DR deberia ser un objetivo para
preservar®. Para conservar la DR, entre otros aspectos,
es crucial un adecuado control en la sesién de HD, con el
objetivo de evitar situaciones de inestabilidad hemodina-
mica. Evitar episodios de hipotensién arterial y realizar
un seguimiento estrecho del tedrico peso seco, evitando
tasas de ultrafiltracion elevadas, son aspectos clave bajo
el control de enfermeria®®. Actualmente la pauta de he-
modialisis tiende a optimizarse y a individualizarse para
cada paciente, de acuerdo con diferentes caracteristicas
y expectativas vitales. La presencia de una adecuada DR

puede aportar una serie de beneficios, como un mejor
control de volumen, una mayor eliminacién de medianas
moléculas, una mejor calidad de vida e incluso una ma-
yor supervivencia en algunas series publicadas’®. Esta
DR es clave en la modalidad de TRS de DP, en este tipo
de pacientes esta claramente demostrada su utilidad y
es prioritario su cuidado®. En HD, con pautas adaptadas,
como la HDI, de inicio dos sesiones de HD a la semana
también se pude preservar la DR y ofrecer, al igual que
en DP, esos beneficios a nuestros pacientes®.

Desde la apertura de nuestra unidad de HD la pauta
de HDI es una alternativa para nuestros pacientes. El
equipo de enfermeria es clave para alcanzar los bene-
ficios buscados con esta pauta, manteniendo una espe-
cial vigilancia en las sesiones de HD y asegurando una
educacion adecuada de los pacientes en HDI*2, Desde
marzo 2008 hasta marzo 2017, mostramos los resulta-
dos de su aplicacion en nuestro hospital, con el objetivo
de evaluar la efectividad de la HDI como modalidad de
inicio del TRS.

Material y Método

Estudio observacional retrospectivo de los pacientes
incidentes que comenzaron TRS en pauta de HD incre-
mental en el Hospital Universitario del Henares, Ma-
drid, desde marzo de 2008 hasta marzo de 2017. Se
incluyeron en el estudio todos los pacientes que inicia-
ron HDI en nuestro centro. Se consideraron criterios
para indicacion de HDI los siguientes: presentar una
diuresis residual de al menos 1000 ml/24 h, encontrase
en situacion de estabilidad clinica, ausencia de edemas,
no evidencia de hiperpotasemia >6,5 mEqg/L, no fos-
foremia >6 mg/dl, y que se evidenciase una aceptable
comprension de los cuidados dietéticos. Se considera-
ron como criterios de exclusiéon un mal cumplimiento
dietético o farmacolégico. Los pacientes con menos de
seis meses de permanencia en HDI, tanto por recupe-
racion de funcién renal residual, como por necesidad de
incrementar a tres sesiones de HD fueron excluidos del
analisis estadistico.

Los criterios para pasar de HDI a pauta de HD con-
vencional (3 sesiones de HD/semana) fueron: presentar
una DR<1000 mi/24 h en al menos dos controles, un
aclaramiento de urea <2,2 ml/min, un mal control de
potasio, fésforo o acidemia, un no 6ptimo control de TA
predialisis (TA>160/95 mmHg de forma persistente) o
episodios de insuficiencia cardiaca o sobrecarga hidro-
salina.
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Como variables del estudio se recogieron la edad media
de los pacientes al inicio de la HDI, tiempo de segui-
miento en dicha modalidad, diuresis residual, ganancia
de peso interdialisis, tasa de UF horaria durante la
sesion de HD, asi como los niveles séricos de potasio,
fosforo y el estado de acidosis, evaluado este ultimo me-
diante los niveles de bicarbonato en sangre. En aquellos
pacientes que hubo que trasferir de HDI a HD conven-
cional también se recogieron los motivos de este cam-
bio.

La diuresis residual se estudié bimensualmente, con la
recogida de orina de 24 horas el dia previo a la sesion
de HD. EI resto de parametros analiticos se evaluaban
mensualmente. Por otra parte, cuatrimestralmente, se
realizaba un estudio mediante bioimpedancia para ana-
lizar el componente de agua libre, lo que ayudaba a esti-
mar el peso seco, asegurando preservar la DR, pero no a
costa de una sobrehidratacion contraproducente. En ese
sentido el seguimiento de la TA debia ser exhaustivo,
vigilando aquellos pacientes con mayor dificultad en su
control predialisis y durante la sesién de HD.

Tabla 1. Principales aspectos de control por parte de enfermeria en
el manejo de pacientes con pauta de hemodialisis incremental (HDI).

Aspectos claves de Control por Enfermeria en HDI

1. Considerar el peso seco como relativo.

2. Evitar tasa de ultrafiltracién > 500 ml/h.

3. Minimizar los episodios de hipotension arterial intradialisis.
4.Vigilar la TA predialisis.

5. Recomendar habitos dietéticos.

6. Controlar la evolucién de la diuresis residual.

7. Explorar la presencia de edemas y sobrecarga hidrica.

8. Realizar bioimpedancia periddica.

En la Tabla 1 se muestran los aspectos claves que el
equipo de enfermeria deberia controlar en este tipo de
pacientes. El peso seco era considerado como orienta-
tivo, en ese sentido, el personal de enfermeria progra-
maba tasas de UF<500 ml/h y reevaluaba la necesidad
de plantear un ajuste en base al resto de parametros.
Se analizaba en cada sesion la presencia de edemas,
los datos de sobrecarga hidrosalina, la TA predialisis y
si se preguntaba por la diuresis, asi como se avisaba si
el incremento del teérico peso era mayor de los 2 Kg
de ganancia interdialisis. También se trasmitia la impor-
tancia de la DR, con un control de esta, con una correc-
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ta recogida periédicamente, para su evaluacion y asi
adecuar la pauta de HDI continuamente. No obstante,
pese a la DR, estos pacientes debian sequir recomenda-
ciones dietéticas adaptadas a su situacion. Si bien dicha
DR permitia una ingesta hidrica mas laxa, esta no debe
ser infravalorada, asi como tampoco la vigilancia de los
niveles de potasio y del metabolismo calcio-fésforo que,
aun siendo mas flexible en esta pauta, tampoco debe
despreciarse en su control.

La informacioén recogida ha sido tratada con arreglo a
la actual Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre de
proteccion de datos personales y garantia de los dere-
chos digitales y con el unico fin del desarrollo de esta
investigacion.

Respecto al analisis estadistico, se realizé un analisis
descriptivo, donde se presentaron las variables cuanti-
tativas mediante medias y desviacion estandar en caso
de normalidad y mediana y rango en caso de no nor-
malidad. Los datos analizados tienen una distribucién
normal, por lo que se utilizaron test paramétricos. Se
ha utilizado la prueba T de Student para datos pareados
para la comparacion de medias. Un valor de p<0,05 fue
considerado estadisticamente significativo.

Resultados

Durante el periodo de estudio, un total de 49 pacientes
fueron incluidos en el programa de HDI, de los que sélo
28 conformaron la muestra final estudiada (ver Figura
1). La edad media al inicio de TRS era de 63+12 afios.
La distribucion por sexos fue de 8 mujeres y 20 varones.
La enfermedad de base para iniciar dialisis fue: diabe-
tes mellitus 7 pacientes, glomerulonefritis 6 pacientes,
nefroangiosclerosis 2 pacientes, nefropatia intersticial
2 pacientes, poliquistosis renal 2 pacientes, otras 5 pa-
cientes y no filiadas en 4 pacientes. La permanencia
media en TRS fue de 24+21 meses (rango: 6-74 me-
ses), con un tiempo medio en técnica incremental de
16+18 meses (rango: 6-74 meses).

La diuresis residual descendié en el primer afio de 2030
+600 ml/dia a 1300+500 (p<0,05). El aclaramiento de
urea también descendi6 de 5,7+1,6 ml/min a 3,4+1,6
ml/min al afio (p<0,05). EI peso medio seco fue ajus-
tandose a lo largo de los meses, el peso basal fue de
72+14 Kg y de 70,614 y 64+14, a los seis y doce
meses, respectivamente. EIl descenso porcentual a los
6 meses fue de un 2% y de un 22% a los doce meses,
respecto al control basal.
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Pacientes incidentes en Hemodialisis
N= 157

2 HD/semana (HDI)
n=49

3 0 mas HD/semana
(HD convencional)
n=108

Excluidos: n= 21
10 pacientes<6 meses en 2HD
X criterios médicos
8 pacientes<6 meses en TRS
X recuperacion FRR
3 pacientes<6 meses en HDI
al cierre del estudio

2 HD/semana
n=28
>6 meses

resultados semejantes a los 18 meses de segui-
miento, con una preservacion estadisticamente
significativa de la DR en pauta de HDI en compa-
racion con HD convencional de 3 HD/semana*.
Estos autores describian que el menor niimero de
hipotensiones justificaria en parte sus resultados.
En nuestra serie se ajustaba el peso seco pro-
gresivamente y se descendia paulatinamente a lo
largo del seguimiento, dado el ajuste que requie-
ren nuestros pacientes una vez en TRS. Es bien
conocido que los episodios de hipotensién arte-
rial son uno de los elementos criticos en la pérdi-
da de FRR y por lo tanto evitarlos es crucial*. El
equipo de enfermeria que controla las sesiones
de HD debe tener en cuenta este aspecto clave,
asegurando, en lo posible, que acontezcan en la
menor medida. Por eso, el peso seco o su ganan-
cia interdialisis debe ser considerado diferente al
paciente en HD 3 veces por semana en situacion
de anuria.

En el control diario se establecieron diversas

Figura 1. Pacientes incidentes en hemodialisis desde marzo 2008 a marzo
2017. HD: hemodialisis. TRS: tratamiento renal sustitutivo, FRR: funcion

renal residual, HDI, hemodialisis incremental.

Las principales causas de pasar de 2 a 3 sesiones de
HD por semana fueron la presencia de alteraciones
en los parametros analiticos (hiperpotasemia, acido-
sis, descenso del aclaramiento de urea), los episodios
de sobrecarga de volumen, con necesidad de reducir el
peso seco, sesiones de HD repetidas con mala toleran-
cia, evidencia de mala adherencia terapéutica, asi como
el recibir un trasplante renal. Solo un paciente falleci6
bajo esta pauta de HDI.

Discusién

La pauta de HDI, 2 HD semana, ajustada de forma indi-
vidual puede mantener mas tiempo la diuresis residual.
En nuestra serie se mantiene por encima de un litro al
menos durante el primer afio. En el estudio de Fernan-
dez-Lucas et al, con un seguimiento a 5 afos, observa-
ron resultados similares, con una mayor supervivencia
de aquellos pacientes que mantuvieron mas tiempo la
diuresis residual*>. Para poder conseguir una pauta con
estas caracteristicas es clave que los profesionales en-
cargados de las sesiones de HD sean conscientes de la
misma y conozcan los aspectos criticos para su control.

Lin et al en su trabajo de 2009, donde comparaban 23
pacientes en HDI vs 53 en HD convencional observaron

indicaciones para este tipo de pacientes, tanto
en las sesiones de dialisis habituales como en el
seguimiento periddico mensual. Asi, el peso seco
en este tipo de pacientes es relativo, evitando
tasas excesivas de ultrafiltracion con el objetivo de evi-
tar hipotensiones, como factor critico para deteriorar
la FRR. Este peso seco tedrico debe ser un objetivo
relativo y siempre bajo las premisas de evitar alta tasas
de ultrafiltracion, que es el principal factor de riesgo
para provocar hipotension arterial como ya se ha de-
mostrado en diversos estudios!’. Esta tasa maxima no
debia exceder los 500 ml/h, reevaluando en cada sesién
la presencia de edemas y la tensidn arterial (TA). Ini-
cialmente el peso seco se ajustaba segin tolerancia, TA
y parametros analiticos, introduciendo, a lo largo de los
anos, el control de este mediante bioimpedancia. Pa-
ralelamente cada dos meses era reevaluada la DRy la
FRR en control analitico, mediante la recogida de orina
de 24 horas. También todos los pacientes recibian indi-
caciones dietéticas, consejos sobre ingesta hidrica, asi
como sobre el control de la TA.

Desafortunadamente, existen escasos estudios centra-
dos en HDI con suficiente poder estadistico. Asi, Liu y
colaboradores, en su metaanalisis de 2019 donde in-
cluyeron 16 estudios, quince de ellos observacionales,
evidenciaron que la pauta de HDI ofrece una mayor su-
pervivencia y ademas mantiene mas tiempo la diuresis
residual, al menos durante el primer afio, tal y como re-
fleja también nuestra serie de 10 afios de seguimiento!?.
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No obstante, esta pauta debe ser reconsiderada y eva-
luada peridédicamente con el objetivo de evitar compli-
caciones, especialmente la situacién de sobrehidrata-
cion, el mal control de TA o las complicaciones idnicas
propias del paciente renal. En ese sentido, enfermeria
deberia tener conocimiento de la pauta de HDI, en
cuanto a sus beneficios y a su manejo en la practica cli-
nica diaria. Una pauta optimizada y ajustada de forma
segura, bajo personal especializado, puede aportar be-
neficios, mas alla de unos conocidos a corto plazo como
otros mas trascendentales, como una mayor superviven-
cia y una mejor calidad de vida, todavia por demostrar.
Hasta que se consigan unos estudios clinicos aleatori-
zados con suficiente potencia estadistica y se puedan
obtener conclusiones firmes, el desarrollo de estos es-
tudios observacionales pueden aportar informacion util
en la practica clinica habitual, asumiendo los posibles
sesgos de seleccidn y las limitaciones propias de este
tipo de estudios.

El control del peso seco, la tasa de ultrafiltracién, la
tensiéon arterial y su vigilancia durante la sesion de
HD son aspectos clave bajo la supervision del equipo
de enfermeria. Asi, a partir de nuestros resultados, los
pacientes en HDI preservan la funcién renal residual,
especialmente durante el primer afio. Esta modalidad
de 2 sesiones de HD por semana puede ser una alterna-
tiva en un grupo seleccionado de pacientes.
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Resumen

Caso clinico: Paciente que inici6é un Sindrome de Dress
tras la colocacion del catéter peritoneal. En la literatu-
ra se han reportado un nilmero muy escaso de casos de
reaccion alérgica al catéter peritoneal e inicialmente
se sospechd como causa un antibiético profilactico uti-
lizado en el quiréfano, pero tras sufrir en su domicilio
una exacerbacion de la sintomatologia a la semana de
la implantacion, se plante6 la posibilidad de que el ca-
téter fuera el origen del cuadro, por lo que el paciente
ingres6 para monitorizacion y administracion de medi-
cacion con una mejoria clinica significativa. El Plan de
Cuidados se centraba en la resolucién aguda del proce-
so alérgico y asistir al paciente en la técnica hasta que
pudo realizarla auténomamente. Finalmente, el cuadro
clinico se atribuyé a un Sindrome de Dress provocado
por alopurinol.

Conclusiones: Tras una revision bibliografica y ante
la falta de evidencia, se decidié no retirar el catéter
y tratar el cuadro, que se solucion6, pudiendo iniciar
el paciente la técnica en domicilio de forma auténoma.

PALABRAS CLAVES: alergia; catéter; dialisis perito-
neal; sindrome de Dress.
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Dress syndrome: allergic reaction after
placement of a peritoneal catheter

Abstract

Clinical case: Patient suffering from Dress Syndrome
after placement of the peritoneal catheter. A very few
cases of allergic reaction to the peritoneal catheter
have been reported in the literature. Initially, the
use of a prophylactic antibiotic used in the operating
room was suspected as a cause, but after suffering an
exacerbation of symptoms one week after implantation
at the patient's home, the possibility that the catheter
was the origin of the condition was raised. Then, the
patient was admitted for monitoring and administration
of medication with significant clinical improvement.The
care plan was focused on the acute resolution of the
allergic process and on assisting the technique until the
patient was able to perform it autonomously. Finally,
the clinical picture was attributed to a Dress Syndrome
caused by allopurinol.

Conclusions: After a bibliographic review and in the
absence of evidence, it was decided not to remove
the catheter and treat the clinical picture, which was
resolved, and the patient could start the technique at
home autonomously.

Keywords: allergy; catheter; peritoneal dialysis; Dress
syndrome.
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Introduccion

La reaccion alérgica tras la insercion del catéter perito-
neal es un evento poco estudiado en la literatura cienti-
fica. Para encontrar los primeros casos, nos tenemos que
remontar a 1985, donde se publica el primer estudio don-
de se describe un episodio de eosinofilia y rash cutaneo
en la zona del orificio de salida® y el siguiente estudio 26
afos mas tarde?, donde se reporta un caso de eosinofilia
con hiperpigmentacion macular y rash cutaneo con pruri-
to de afectacion sistémica que se resolvié tras la retirada
del catéter peritoneal. En ambos casos el modelo utiliza-
do fue el mismo dispositivo que el caso que presentamos
en nuestro estudio, un catéter tipo Tenchkhoff compuesto
principalmente por silicona.

A pesar de haber encontrado pocas publicaciones cienti-
ficas que describan episodios con sintomatologia alérgica
relacionados con la insercion del catéter peritoneal, si
que se han descrito casos similares relacionados a otros
dispositivos fabricados con silicona?. Sin embargo, no po-
demos confirmar por casos tnicos la posibilidad de que la
silicona del catéter peritoneal produzca una reaccion in-
munitaria, a pesar de que puede contener aditivos quimi-
cos con la capacidad de provocar este tipo de reaccion’.

Presentacion del caso

Paciente de 60 afios de origen chino, con antecedentes
clinicos de insuficiencia cardiaca por insuficiencia aértica
severa, enfermedad renal crénica avanzada de etiologia
desconocida, hipertensién, anemia nefrégena e hiperuri-
cemia. En tratamiento con eritropoyetina, paricalcitol,
amlodipino, atorvastatina, bisoprolol, acido acetilsalicili-
co y alopurinol. Sin alergias medicamentosas conocidas
hasta el episodio descrito.

A las 8 horas de la colocacion del catéter peritoneal, el
paciente presenta un eritema pruriginoso generalizado
en tronco, abdomen y extremidades superiores e inferio-
res, con eosinofilia de 28,7%. En un primer momento, se
sospecha su relacién con la administracion de cefazolina
como antibiético profilactico antes de la cirugia debido
a la secuencia temporal. Durante el ingreso se instaura
tratamiento con corticoides y dexclorfeniramina intrave-
noso con mejoria clinica por lo que se procede al alta a
domicilio siendo derivado a las consultas de alergia para
estudio.

A lasemana, al iniciar el entrenamiento en dialisis perito-
neal en la consulta de enfermeria, el paciente acude con

una exacerbacion de la clinica, presentando una erupcion
eritemato-descamativa generalizada, con prurito, grietas
en pies y manos y edemas generalizados (Figuras 1 y 2).

Figura 1. Mano izquierda del paciente tras la exacer-
bacion. Extremidad muy edematizada, eritematosa, con
grietas en zona dorsal y palmar con dolor y prurito.

:

Figura 2. Reaccion eritematosa-descamativa por tronco. El
paciente presentaba una reaccién sistémica en tronco, extre-
midades superiores e inferiores, espalda y cara con prurito.

Ante esta situacion, se decide suspender el entrenamien-
to ante la incapacidad del paciente para la realizacion de
la técnica. Se contacta con el servicio de dermatologia
para su valoracion y se decide su ingreso para seguimien-
to. Ante el empeoramiento de la clinica y la secuencia
temporal de aparicion, nos planteamos la posibilidad de
que el paciente haya desarrollado una dermatitis por
contacto al catéter peritoneal. Se realiza una revision
bibliografica y ante la insuficiente evidencia cientifica
encontrada y con la posibilidad de monitorizar al pacien-
te ingresado se decide no retirar el catéter peritoneal y
seguir su evolucion.
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Caso Clinico

Tras la valoracion por dermatologia, el paciente es diag-
nosticado de un sindrome de Dress (Drug Rash with Eosi-
nophilia and Systemic Symptoms), una reaccion a farma-
cos con eosinofilia y sintomas sistémicos que se relaciona
con el tratamiento con alopurinol, por lo que se decide
la retirada de esta medicacion pautada desde hace dos
semanas y tras tratamiento con corticoesteroides y an-
tihistaminicos intravenosos y fomentos de sulfato de zinc
topicos el paciente presenta una mejoria notable en 24h
con resolucién de la clinica, por lo que se decide dar de
alta a domicilio con un pauta de corticoides orales y tra-
tamiento tépico (Figura 3).

Figura 3. Manos del paciente a las 24h del ingreso, tras la
retirada del alopurinol y la administracion de tratamiento.
Mejoria de los edemas, continua con importante descamacion
y grietas.

Por parte del servicio de dialisis peritoneal se reanudd
el entrenamiento con el paciente, que precisé una mayor
duracion hasta que las lesiones de las manos le permitie-
ron realizar la técnica autdnomamente llevando a cabo
una adecuada técnica aséptica con el uso de solucion hi-
droalcohélica.

Plan de cuidados de enfermeria

Se realiza una valoracion inicial identificando todos los
problemas potenciales de salud que pueden ser potencial-
mente tratados mediante el plan de cuidados, basado en
los patrones funcionales de Marjory Gordon. A continua-
cién, se detallan aquellos patrones valorados:
Patron 1: Percepcion—-manejo de la salud
Paciente sin alergias medicamentosas conocidas hasta
la fecha, original de china, con apoyo familiar para en-
trenamiento en terapia renal sustitutiva domiciliaria,
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no habitos téxicos, ingresado hace dos semanas en hos-
pital por una insuficiencia adrtica severa con insuficien-
cia renal cronica de origen desconocido, sin anteceden-
tes de patologias previas conocidas.

Patrén 2: Nutricional-metahélico
Aumento de peso significativo respecto al tltimo control
debido a la presencia de edemas con importante févea
en extremidades inferiores, superiores y cara. Presenta
lesiones cutaneas en manos, térax y cara con una erup-
cion eritemato-descamativa generalizada, con prurito y
grietas en pies y manos. Diuresis de 1000 ml en 24h.

Patron 3: Eliminacion
Adecuado habito intestinal sin estrefiimiento. Sin inci-
dencias en el funcionamiento del catéter.

Patron 4: Actividad
Independiente para las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD) y con incapacidad para la realizacion de
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) de-
bido a la presencia de grietas en manos que le impiden
actividades como abrocharse los botones o realizar la
terapia domiciliaria. No realiza ejercicio habitualmente.

Patron 6: Cognitivo—perceptual
Orientado en espacio-tiempo. Hipermetropia corregida
con lentes, sin otras alteraciones sensoriales. Déficit de
comunicacion debido a las dificultades para entender
y hablar espaiiol. Con prurito y dolor por las lesiones
cutaneas. Sin dificultades para el aprendizaje.

Patrén 8: Rol-relaciones
Vive con su mujer y trabajan en una tienda. Adecua-
do soporte familiar con un hijo y sobrina que actlan
de mediadores con el equipo para poder comunicarnos
adecuadamente con el paciente.

Tras la identificacion de problemas potenciales de salud
realizado por la enfermera, se establece un plan de cui-
dados para su abordaje siguiente la taxonomia NANDA-
NOC-NIC (4):

Diagnésticos / NANDA:

00004: Riesgo de infeccidn, relacionado con la altera-
cion de la integridad de la piel.

00078: Gestion ineficaz de la salud, relacionado con la
dificultad para gestionar un régimen terapéutico com-
plejo y manifestado por el fracaso al incluirlo en la vida
diaria.
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Ohjetivos / NOC:

1101-Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
Puntuacion inicial: 2, puntuacién diana: 4. Indicadores
propuestos para su evaluacion: 110115 - Lesiones cuta-
neas. Valor escala: 2; 110119 - Descamacion cutanea.
Valor escala: 2; 110121 - Eritema. Valor escala: 2. Escala
de medicion: grave 1, sustancial 2, moderado 3, leve 4 y
ninguno 5).

2302-Aclaracion de toxinas sistémicas: dialisis. Puntua-
cion inicial: 2-3, puntuacién diana: 4. Indicadores propues-
tos para su evaluacion: 230225-Aclaramiento de creatini-
na. Valora escala: 3; 230212 - Tasa de reduccién de urea.
Valor escala: 3. Escala de medicion: desviacion grave del
rango normal 1, desviacion sustancial del rango normal 2,
desviacién moderada del rango normal 3, desviacién leve
del rango normal 4, sin desviacion del rango normal 5.

Intervenciones / NIC:

6410-Manejo de la alergia: Suministrar medicamentos
para reducir o minimizar una respuesta alérgica; Ense-
fiar al paciente/progenitor a que evite sustancias alérgi-
cas, segun corresponda.

2150-Terapia de dialisis peritoneal: Ensefiar el proce-
dimiento al paciente que requiera dialisis domiciliaria.

Discusion

Los casos encontrados en la bibliografia son escasos te-
niendo en cuenta la cantidad de catéteres peritoneales
utilizados. Las reacciones encontradas en la bibliografia
coinciden con las propias de una reaccion alérgica y con
las de nuestro paciente, eosinofilia, rash cutaneo y pru-
rito, aunque la gravedad del cuadro de nuestro caso es
mayor, con una afectacion sistémica. El tipo de catéter
utilizado en todos los casos es el mismo, silicona como
material principal. Pese a ello, ante la falta de evidencia
y el escaso niimero de casos, se decidié esperar y valorar
otras posibles causas, finalmente se resolvié el episodio
sin necesidad de retirar el catéter y el paciente pudo
mantener la técnica domiciliaria elegida.

La retirada del catéter tempranamente no nos hubiera
permitido discernir si el episodio se debié a la adminis-
tracion del antibidtico profilactico antes de la colocacion
del catéter peritoneal o al propio catéter.

El plan de cuidados elaborado tras la valoracién inicial
del paciente se centraba en la resolucion de la reaccion
alérgica del paciente y posteriormente en la adecuada
asistencia y formacion en la técnica de dialisis peritoneal
hasta que el paciente pudo llevarla a cabo en su domici-
lio. Los resultados obtenidos en la evaluacién fueron los
esperados.

Recibido: 27-02-20
Revisado: 15-03-20
Modificado: 03-04-20
Aceptado: 25-04-20
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Premio Izasa Hospital

ACCESOS VASCULARES Y NUEVAS TECNOLOGIAS

“
L

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

Enfermeria Nefrolégica, se convoca un premio de acuerdo a las

siguientes bases:

1. Seran admitidos a concurso todos los

trabajos aceptados al XIV Congreso
Nacional de la SEDEN.

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

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

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

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

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

1. Elfallo y entrega de premios tendran
lugar durante el acto inaugural del proximo
Congreso Nacional de la SEDEN

del que se dara debida notificacion.

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

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

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

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

12. EL premio puede ser declarado
desierto.

13. La cuantia del premio es de: 1.200 €

|zasa
Hospital

A Werfen Company

*La dotacion econdmica esta sujeta a retencion fiscal



Agenda

AGENDA

deEniermerialNeirologica

CONGRESOS

D Ljubljana, Slovenia, 4 al 7 de
septiembre de 2021

49 INTERNATIONAL CONFERENCE
EDTNA/ERCA

Mas Informacién:

EDTNA/ERCA Secretariat

Kallstorps Gard / Hégs Byvag 118 /
SE-246 55 Loddekopinge / Sweden
Phone: +46 46709624

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

D XLV CONGRESO NACIONAL DE
LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIiA NEFROLOGICA
del 12 al 15 de noviembre de 2020

Congreso Virtual

Secretaria Cientifica:

SEDEN

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

TIf: 914093737

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

D Glasgow, Scotland, del 27 al 30 de
marzo de 2021

18™ CONGRESS OF THE
INTERNATIONAL SOCIETY FOR
PERITONEAL DIALYSIS
www.ispd-europd2020.com

E-mail: infospd-europd2020.com

PREMIOS

» PREMIO DE INVESTIGACION
LOLA ANDREU 2020

Optaran al premio todos los articulos
originales publicados en los niimeros
22/4,23/1, 23/2 y 23/3 sin publicacién
anterior que se envien a la Revista.

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

D 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: 30 junio de 2020
Dotacion: 1.800 Euros
Informacion 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 Nefroldgica en
el ambito del trasplante renal.

Plazo: 30 de junio de 2020

Dotacioén: Inscripcion al XLV Congreso
Nacional

Informacién Tel.: 914093737

E-mail: seden@seden.org

Http:// www.seden.org

» PREMIO DIALISIS PERITONEAL

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

Plazo: 30 de junio de 2020

Dotacion: Inscripcion al XLV Congreso
Nacional

Informacioén Tel.: 914093737

E-mail: seden@seden.org

Http:// www.seden.org

D 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: 30 de junio de 2020

Dotacion: Inscripcion al XLV Congreso
Nacional

Informacion Tel.: 914093737

E-mail: seden@seden.org

Http:// www.seden.org

D 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: 30 de junio de 2020
Dotacién: 1.000 €
Informacion Tel.: 914093737
E-mail: seden@seden.org
Http:// www.seden.org
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D 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 de 2020

Dotacién: 3.000 €

Mas Informacion:

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

CURSOS
CURSOS ON-LINE

J APLICACI()N 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 APLICACI()N DE CUIDADOS
HOLISTICOS AL PACIENTE
CON TRATAMIENTO RENAL
SUSTITUTIVO

Actividad acreditada en la edicion
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 informacion:

SEDEN

C/ de la Povedilla 13, Bajo Izq.
28009 Madrid

TIf: 914093737

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

» APLICACION DE CUIDADOS
AL PACIENTE PORTADOR DE
ACCESO VASCULAR PARA
HEMODIALISIS. 8* Edicién

Inscripcion hasta el 30 de junio de
2020.

Mas informacién:

SEDEN

C/ de la Povedilla 13, Bajo Izq.
28009 Madrid

TIf: 914093737

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

JORNADAS

D XXXIII JORNADAS NACIONALES
DE PERSONAS CON
ENFERMEDAD RENAL 2020

On line

Federacién Nacional ALCER

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

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

AG ENDA. La revista de la Socie-

dad Espafiola de Enfermeria Nefrold-
gica anunciara en esta seccion toda la
informacion de las actividades cientifi-

cas relacionadas con la Nefrologia que
nos sean enviadas de las Asociaciones
Cientificas, Instituciones Sanitarias y
Centros de Formacion.
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Informacion para los autores
Normas de presentacion de articulos

La Revista ENFERMERIA NEFROLOGICA es la publicacién oficial de la
Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica (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 version
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 publicacién.

La revista esta incluida en: 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 Scholar Metric, Cuidatge, Cabells
Scholarly Analytics, AmeliCa y JournalTOCs.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica articulos de investigacién enfer-
mera relacionados con la nefrologia, hipertension arterial, dialisis y tras-
plante, que tengan como objetivo contribuir a la 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 publicacion 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 valoraciéon 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),
introduccion, objetivos, material y método, resultados y discusion/
conslusiones (extension maxima 3500 palabras para los de metodologia
cuantitativa y 5000 palabras para los de metodologia cualitativa, maximo 6
tablas y/o figuras y maximo 35 referencias bibliograficas).

Revisiones. Estudios bibliométricos, revisiones narrativas, integrativas,
sistematicas, 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 revision del estado actual de conocimiento sobre un deter-minado
tema relacionado con la Nefrologia. Los articulos de formacion se elaboran
por encargo del Comité Editorial de la Revista.

Casos clinicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos pocos
casos relacionados con la practica clinica de los profesionales de enfermeria,
en cualquiera de sus diferentes ambitos de actuacion, 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; presentacion del caso; valoracion enfermera completa
indicando modelo; descripcion del plan de cuidados (conteniendo los
posibles diagnésticos enfermeros y los problemas de colaboracion, objetivos
e intervenciones enfermeras. Se aconseja utilizar taxonomia NANDA-
NIC-NOC); evaluacion del plan de cuidados y conclusiones. Se admitird 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. No
debe incluir el titulo de los apartados.

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 nefrolégica.

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 publicacién sera
de sus autores y de Enfermeria Nefroldgica en el momento que el trabajo
es publicado. 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:
www.revistaseden.org. (Apartado “Enviar un articulo”).

Como parte del proceso de envio, los autores/as estan obligados a comprobar
que su envio cumpla todos los elementos que se muestran a continuacion. Se
devolveran a los autores/as aquellos envios que no cumplan estas directrices.

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

La herramienta de gestion de la revista Enfermeria 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.

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

Para verificar su originalidad, el manuscrito podra ser examinado mediante
el servicio Crossref Similarity Check.

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, centros de trabajos, pais de origen, correo
electrénico e Orcid (si se tuviera). Se indicard a qué autor debe ser enviada
la correspondencia, asi como si los apellido de los autores iran unidos por un
guion o sélo utilizaran un solo apellido.

Resumen. Todos los articulos deberan incluir un resumen (en el idioma de
origen y en inglés). La extension maxima sera de 250 palabras. El resumen
ha de tener la informacion suficiente para que el lector se haga una idea
clara del contenido del manuscrito, sin ninguna referencia al texto, citas
bibliograficas ni abreviaturas y estara estructurado con los mismos apartados
del trabajo (Introduccion, Objetivos, Material y Método, Resultados y
Conclusiones). EI resumen no contendra informacién 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 observacién y experimentales, el texto suele
dividirse en apartados o secciones denominadas: Intreduccion 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 realizacién 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 aparicién en el texto por primera vez, con niimeros
arabigos en superindice, con el mismo tipo y tamafio de letra que la fuente
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utilizada para el texto. Cuando coincidan con un signo de puntuacion, la cita
precedera a dicho signo. Las referencias no se traducen (deben aparecer
en el idioma original de publicacién del articulo) y tienen que seguir una
nomenclatura internacional. Los nombres de las revistas deberan abreviarse
de acuerdo con el estilo usado en el Index Medicus; consultando la “List
of Journals indexed” que se incluye todos los afos 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 espariolas,
denominado c17 (http://www.c17.net/). En caso de que una revista no esté
incluida en el Index Medicus ni en el ¢17, se tendra que escribir el nombre
completo.

Se recomienda citar un niimero 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 Hemodidlisis. Enferm Nefrol. 2018;
21(Supl 1):S6-198.

Articulo publicado en formato electrénico antes que en version impresa
Blanco-Mavillard I. ;jEstan incluidos los cuidados paliativos en la aten-

cion al enfermo renal? Enferm Clin. 2017. http://dx.doi.org/10.1016/j.
enfcli.2017.04.005 Publicacion electronica 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 Espaiiola de Enfer-
meria Nefrolégica (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 mar 20151]; 8: [aprox. 59 p.1. Disponible en: http://www.
index-f.com/lascasas/documentos/Ic0015.php

Pagina Weh
Sociedad Espariola de Enfermeria Nefrolégica. Madrid. [Consultado 5 feb
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 nimeros 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 publicacién en la
revista. En caso de aceptacion se procede a la verificacion de normas éticas
y conflictos de interés.

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

Correccion de galeradas:

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 admitiran 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 nimero de la
revista, el autor que figure como responsable de la correspondencia en
cada uno de los articulos publicados, recibira un ejemplar de la Revista
en papel asi como las certificaciones de autoria de todos los autores
del articulo. 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 consideraciéon 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 Nefrologica 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
informacién de los autores debe incluir la contribucion de cada uno en la
pagina inicial del envio.

Enfermeria Nefroldgica se adhiere a la definicion y autoria establecida
por The International Committe of Medical Journal Edtiors (ICMJE)
http://www.ICMJE.org/ethical_lauthor.html. De acuerdo con los criterios
establecidos por el ICMJE la autoria se debe basar en 1) contribuciones
substanciales a la concepcion y disefio, adquisicion, analisis e interpreta-
cion de los datos, 2) escritura del articulo o 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
0 pagos por conferencias de compaiiias 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 ningtin 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. En la actualidad utiliza
Crossref Similarity Check.

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. Discusiéon 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, o 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 Méximo 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 IEES Valoracion 'enferm.eralll
descripcion caso, écc;mlplet;), D%Scé'pc'o" 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. The title of the sections should not be included.

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 will be transferred to Enfermeria
Nefrolégica when the manuscript is published. 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: www.
revistaseden.org. (Section “Submit an article").

As part of the submission process, the authors are required to verify
that their submission complies with all the elements mentioned below.
Submissions that do not meet these guidelines will be returned to
authors.

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.

To verify originality, the manuscript may be examined using the Crossref
Similarity Check service.

Manuscripts should respect the following presentation conditions:

Title page. This section begins with the title of the article, full name
and surname of the authors, work centers, country of origin, email and
Orcid (if available). The corresponding author will be indicated, as well
as whether the authors' last names will be linked by a hyphen or will only
use a single last name.

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.
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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
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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
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 ¢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 without
omitting lrelated articles published in the Journal ENFERMERIA
NEFROLOGICA in recent years.

Below are some examples of references:
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Article published electronically ahead of the print version
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Web page
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It is recommended to the authors, that, depending on the design of the
study that is going to be published, check the following checklists, which
can be consulted on the web page: http://www.equator-network.org/
reporting-guidelines/

* CONSORT guidelines for Clinical Trials

*« TREND guidelines for non-randomised experimental studies
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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 seleccion de los trabajos y la adjudicacion sera realizada por un jurado for-
mado por el comité de selecciéon de la SEDEN.

7. La concesion del premio se hara en la ceremonia Inaugural del préoximo Congre-
so Nacional de la SEDEN.

8. El trabajo premiado quedara bajo la propiedad de Medtronic que se reserva los
derechos de difusién 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.

* La dotacién econdémica esta sujeta a retencion fiscal.

SEDEN

Calle de la Povedilla, 13. Bajo Izq. | 28009 Madrid
Tel.: 91 409 37 37 I Fax: 91 504 07 77
seden@seden.org I www.seden.org



m Primera. Participantes
Para poder participar en el concurso es necesario ser socio de la
SEDEN.

m Segunda. Tematica
La tematica del concurso versara sobre Nefrologia en todos sus
campos (asistencial, docente, investigador o administrativo).

No se publicaran ni aceptaran archivos con contenidos contrarios
al derecho al honor, a la intimidad personal, familiar o a la propia
imagen de las personas.

m Tercera. Obra
Podran presentarse un maximo de 2 fotografias por participante.

Las fotografias podran ser alteradas digitalmente por cualquier
medio.

No se aceptaran fotografias que hayan sido presentadas con
anterioridad.

No se aceptaran fotografias realizadas por personas distintas al
autor o que no sean de propiedad del autor.

El participante manifiesta y garantiza a SEDEN que es el Unico
titular de todos los derechos de autor sobre la/s fotografia/s que
presenta al Concurso y se responsabiliza totalmente de que no
existan derechos de terceros en las fotografias presentadas, asi
como de cualquier reclamacion de terceros por derechos de imagen.

El participante acepta que su fotografia sea visible en cualquier
medio que crea conveniente SEDEN.

m Cuarta. Cémo Participar
Las fotografias deben estar realizadas con una camara digital y
deben respetar los siguientes requisitos:
) Las fotografias deben ser archivos JPG.
» Deben tener un tamano minimo de 1.024 x 1.024 pixeles.
) El peso del archivo no debe pasar de un maximo de 5 Megabytes
(Mb).

Los participantes que no cumplan con cualquiera de los
requisitos indicados en esta convocatoria seran descalificados
automaticamente.

Identificacion y envio
Para concursar se debe enviar un e-mail adjuntando la/s
fotografia/s a: seden@seden.org e indicando en dicho mail los
siguientes datos:;

1 Asunto: CONCURSO FOTOGRAFICO 2020.

1 Nombre y apellidos del concursante.

Fecha de admision
La fecha de recepcion de los originales se iniciara el 15 de marzo
de 2020 y finalizara el 30 de junio de 2020, ambas inclusive.

Una vez que las fotografias hayan sido enviadas, SEDEN
analizara todas y cada una de ellas y seleccionara aquellas que
son aptas para su participacion en el concurso.

SEDEN descartara solo aquellas fotos que no retinan un minimo
imprescindible de calidad o que pudieran resultar de mal gusto u
ofensivas para los protagonistas de la imagen.

m Quinta. Fallo y notificacion del premiado

El fallo se notificara al premiado por correo electronico antes del
Congreso Nacional y sera publicitado a través de la web y redes
sociales de la SEDEN.

m Sexta. Exposicion fotografica

Durante la celebracion del 45 Congreso Nacional de la SEDEN
se realizara la exposicion de todas las fotografias aceptadas al
COoNCUrso.

m Séptima. Entrega del premio
Durante el acto de inauguracion del Congreso Nacional de la
SEDEN se procedera a la entrega del premio al ganador de esta
edicion del concurso.

El Premio podra quedar desierto si ninguna de las fotografias
reune todos los requisitos solicitados.

m Octava. Premios
Habra un premio para el ganador que consistira en un Diploma
Honorifico y un Lote de Libros de caracter cientifico.

De las fotografias seleccionadas, SEDEN se reservara el derecho
de publicarlas o reproducirlas, por si o por terceros, sin limitacion de
tiempo ni de lugar, citando en todo caso el nombre del autor.

m Novena. Consideraciones relativas a los premios
SEDEN se reserva el derecho de interpretar estas bases.

La renuncia al premio, cualquiera que sea la razon que la motive,
no dara derecho al agraciado a ningun tipo de compensacion.
Premio sujeto a la legislacion fiscal vigente.

m Décima. Interpretacion

La participacion en este concurso implica la aceptacion de todas
sus bases y normativa del concurso, asi como los cambios que
SEDEN pueda llevar a cabo por causas justificadas.

1 N° de Socio. CON . . .
1 Direccion de correo electronico de contacto. , Q&NFE@% Calle de la Povedilla, 13. Bajo lzq. © 28009 Madrid
1 Teléfono de contacto, SEQE N%:ﬁg% Tel.: 91409 37 37 ® Fax: 91504 09 77

1 Titulo de la/s imagen/es. D0010854 seden@seden.org ® www.seden.org
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