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La técnica MuST en la puncidon de la fistula arteriovenosa:
hacia una practica mas seguray estandarizada

Rubén Iglesias-Sanjuan

Responsable de Calidad Asistencial. Direccién de Enfermeria. Fresenius Medical Care Espana
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Correspondencia:
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En hemodidlisis, pocos procedimientos se repiten con tanta
frecuencia como la puncién de la fistula arteriovenosa. Sin em-
bargo, detras de este gesto cotidiano se encuentra uno de los
principales determinantes de la supervivencia del acceso vascu-
lar. La eleccion del punto de puncién, su rotacion y el grado de
sistematizacion de la técnica pueden marcar la diferencia entre
un acceso longevo y uno que desarrolle complicaciones de for-
ma precoz.

En Espana, la magnitud de este escenario es considerable: mas
de 68.000 personas reciben tratamiento renal sustitutivo y mas
de 26.000 pacientes se encuentran en hemodialisis periddica®.
Eneste contexto, la preservacién del acceso vascular y la optimi-
zacion de la técnica de puncion adquieren unarelevancia central
para garantizar la continuidad y calidad del tratamiento.

Las complicaciones asociadas a la puncién como extravasacio-
nes, hematomas, aneurismas o deterioro progresivo del acceso
siguen siendo frecuentesy, en gran medida, evitables. La eviden-
cia ha demostrado que la técnica de puncién y su variabilidad
entre profesionales influyen directamente en estos resultados.
Parisotto et al., en un estudio con mas de 7.000 accesos, ya evi-
denciaron su impacto sobre la supervivencia del acceso vascu-
lar2.

Las guias clinicas recomiendan la técnica de rotacion sistema-
tica (escalera o “ropeladder”) como estrategia de eleccion para
minimizar el dafo sobre la fistula®4. No obstante, su aplicacion
real presenta limitaciones derivadas de la anatomia del acceso,
la presion asistencial o la falta de sistematizacion, favoreciendo
en ocasiones la puncion repetida en areas reducidas.

En este contexto, la técnica Multiple Single Cannulation Techni-
que (MuST) surge como una alternativa que introduce un mayor
grado de orden y reproducibilidad en la puncién. Su principio es
sencillo: establecer un nimero limitado de puntos de puncion
predefinidos a lo largo de lafistula, para zona arterial y venosa, y

asignar cada uno de ellos a un dia concreto del esquema semanal
de didlisis.

Asi, en pacientes con tres sesiones semanales, se definen habi-
tualmente tres puntos arteriales y tres venosos, separados en-
tre sial menos 1 cm para preservar laintegridad del vaso. A cada
sesion de la semana se le asigna de forma fija un punto arterial
y uno venoso. La separacion entre ambos sera de al menos 5 cm
para evitar la recirculacion.

Uno de los aspectos clave de la técnica es la puncidn repetida
sobre puntos concretos. Tras aproximadamente 8 a 12 puncio-
nes, se genera una discreta fibrosis superficial en cada localiza-
cién que actlia como referencia anatémica visual. A diferencia
de la técnica ojal o buttonhole, no se forma un tuinel subcutaneo
definido ni se requieren agujas romas; esta fibrosis facilita la lo-
calizacion del punto exacto, mejora la precision de la puncién y
reduce la variabilidad entre profesionales.

La implementaciéon de la técnica requiere una fase inicial de
planificacién, idealmente con apoyo de mapeo ecografico, para
seleccionar tramos adecuadosy respetar los criterios de separa-
cién entre puntos. La marcacioninicial de los puntos y el registro
del esquema de puncién son elementos clave para asegurar la
adherenciay la continuidad del procedimiento.

La evidencia disponible respalda su utilidad. En un ensayo cli-
nico aleatorizado multicéntrico, Peralta et al. demostraron una
permeabilidad primaria del 76,3 % con MuST, comparable a la
puncién en escalera (76,8 %) y superior a la técnica del ojal (59,6
%), asi como una mayor supervivencia media del acceso frente a
esta Ultimatécnica®. Estudios mas recientes confirman su aplica-
bilidad en practica clinica y su potencial para reducir la variabili-
dad en la técnica de punciéné.

M3s alla de los resultados clinicos, MuST aporta ventajas prac-
ticas relevantes: es una técnica mas sencilla de aplicar, facilita la

Enfermeria Nefroldgica 2026. Ene-Mar;29(1):7-8
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estandarizacion y mejora la continuidad asistencial. Los puntos
de puncién son identificables no solo por los profesionales, sino
también por los propios pacientes, lo que favorece su implica-
ciony permite mantener la coherencia de la técnica en situacio-
nes como cambios de centro o de personal.

Asimismo, la experiencia clinica sugiere posibles beneficios
adicionales, como la reduccién del dolor percibido, menor difi-
cultad de canalizacion y disminucién de complicaciones como
hematomas o extravasaciones. Incluso se ha observado, de for-
ma preliminar, una posible mejoria en la evolucion de algunos
aneurismas. Aunque estos aspectos requieren mayor evidencia,
apuntan aunimpacto positivo no solo en la supervivenciadel ac-
ceso, sino también en la experiencia del paciente.

La técnica MuST representa, por tanto, una evolucién pragma-
tica de los principios clasicos de puncién: mantiene la rotacion,
pero la hace mas estructurada, mas visible y facil de seguir. Su
implementacién, junto con el desarrollo de protocolos y la for-
macién especifica, podria constituir uno de los préximos pasos
hacia la mejora de la seguridad del paciente y la supervivencia
del acceso vascular.

Porque, en hemodialisis, el futuro de una fistula no depende Uni-
camente de la cirugia que la crea o de las intervenciones que la
rescatan cuando falla, sino de la calidad de cada puncién realiza-
daenlaunidad de didlisis, un acto en el que la enfermeria nefro-
l6gica no solo ejecuta una técnica, sino que determina, con cada
gesto, el futuro del acceso vascular.

Contribucion al trabajo

El autor declara que ha realizado todas las contribuciones al
manuscrito.
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Enfermeria Nefrol6gica para su publicacién si el comité
editorial lo estimase oportuno. Los autores siempre que
dispongan del trabajo y/o datos del mismo deberdn hacer
constar su origen como Premio SEDEN.

1 Para la obtencion del premio, el trabajo deberd ser presentado
en el 51 Congreso Nacional de SEDEN, siendo el ponente del
mismo uno de los autores firmantes y socio de pleno derecho
de SEDEN. No se aceptard la exposicion del trabajo por
personas ajenas a la autoria del mismo.

I Cualquier eventualidad no prevista en estas bases serd
resuelta por la Junta Directiva de SEDEN.

1 El Premio consistird en un importe de 1.000 €.
I El premio puede ser declarado desierto.
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RESUMEN

Introduccion: El trasplante renal de donante vivo es el que
ofrece mejores resultados, aunque en Espafna se encuentra
menos extendido este tipo de tratamiento. La donacién envida
genera dudas en los posibles donantes en cuanto a los posibles
riesgos que encuentren su salud.

Objetivos: Analizar la morbimortalidad y supervivencia del do-
nante vivo de trasplante de riién.

Metodologia: Se ha realizado una revision sistematica siguien-
do la declaracion Prisma, obteniéndose una compilacion de in-
formacion sobre la morbi- mortalidad y factores de riesgo de
los donantes de rifidn de vivo. La revision se ha realizado en las
bases de datos PubMed; Cinahl y SCOPUS. Se realizé introdu-
ciendo en cada base de datos los siguientes términos: donante
de rindn vivo, morbilidad, mortalidad y efectos adversos. Se li-
mité a articulos en inglés o espaiol en los Ultimos 5 afos y con
texto completo.

Resultados: Se seleccionaron 16 articulos: 12 estudios obser-
vacionalesy 4 revisiones sistematicas. Del andlisis tematico-ca-
tegorial emergieron las siguientes variables: perfil del donante,
factores de riesgo tras nefrectomia unilateral, complicaciones
postquirdrgicas, supervivencia y complicaciones renales, y por
ultimo, evolucion de la funcion renal tras nefrectomia unilate-
ral. La mayor proporcion de donantes vivos son mujeres.

Conclusion: Los principales resultados extraidos concluyen
que la donacion renal de personas sin factores de riesgos pre-
vios a la cirugia es seguray bien tolerada. Los datos indican una
calidad de vida y supervivencia similar a la poblacién general,
aungue algunos presentan riesgos leves asociados a los facto-
res de riesgos previos.
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ABSTRACT

Living donor kidney transplantation: analysis of donor
morbidity and mortality

Introduction: Living donor kidney transplantation provides
the best outcomes, although this type of treatment is less
widely implemented in Spain. Living donation raises concerns
among potential donors regarding possible risks to their
health.

Objectives: To analyze morbidity, mortality, and survival in
living kidney donors.

Methodology: We conducted a systematic review following
the PRISMA statement, including information on morbidity,
mortality, and risk factors in living kidney donors. The review
was performed using the PubMed, CINAHL, and SCOPUS
databases. The following terms were used in each database:
living kidney donor, morbidity, mortality, and adverse effects.
The search was limited to articles in English or Spanish
published within the last 5 years and available in full text.

Results: A total of 16 articles were selected: 12 observational
studies and 4 systematic reviews. Thematic-categorical
analysis identified the following variables: donor profile,
risk factors after unilateral nephrectomy, postsurgical
complications, survival and renal complications, and evolution
of renal function after unilateral nephrectomy. Most living
donors were women.
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Conclusion: The main findings indicate that kidney donation
in individuals without preexisting risk factors is safe and
well tolerated. The data show a quality of life and survival
comparable to that of the general population, although some
donors present mild risks associated with preexisting risk
factors.

Keywords: living kidney transplantation; risk factors; survival;
renal function; renal complications.

INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) es una alteracion preva-
lente y creciente que representa un importante desafio para
la salud publica a nivel mundial. Su curso suele ser progresivoy
asintomatico en sus primeras etapas, lo que dificulta el diagnés-
tico temprano. A medida que la enfermedad avanza, se puede
llegar a la insuficiencia renal terminal, una condicién en la cual
los riflones pierden casi por completo su capacidad para filtrar
los desechos y mantener el equilibrio de liquidos y electrolitos,
lo que obliga a los pacientes a recurrir a una terapia renal sus-
titutiva (TRS). En este contexto, el trasplante renal se posiciona
como el tratamiento mas efectivo en términos de supervivencia
y calidad de vida para los pacientes con ERC terminal, superan-
do significativamente a otras opciones terapéuticas, como la
didlisis2.

El trasplante renal de donante vivo ha mostrado claras ventajas
sobre el trasplante de riiildn procedente de donante fallecido,
destacando aspectos como la disponibilidad inmediata del in-
jerto, lareduccion de laisquemia friay la posibilidad de realizar
la cirugia de manera programada. Estos factores contribuyen a
una mejor funcién del injerto, una menor tasa de rechazoy una
supervivencia mejorada tanto para el receptor como para el do-
nante. Estudios recientes han demostrado que el trasplante an-
ticipado de rindn de donante vivo reduce en un 25% la probabi-
lidad de fallo del injerto y disminuye la mortalidad del receptor
enun 16% en comparacion con los trasplantes provenientes de
donantes fallecidos®®.

Sin embargo, a pesar de los claros beneficios, la donacién renal
en vida sigue representando un porcentaje relativamente bajo
de los trasplantes realizados en muchos paises, incluidos aque-
llos con sistemas de trasplante avanzados como Espana. A nivel
mundial, la mayoria de los trasplantes renales contintian proce-
diendo de donantes cadavéricos, lo que limita el acceso al tras-
plante anticipadoy contribuye a los largos tiempos de esperaen
las listas de trasplante®. Esto refleja una posible percepcion de
riesgo y falta de informacién adecuada entre la poblacion, es-
pecialmente en lo que respecta a los riesgos potenciales para la
salud a largo plazo del donante. A pesar de que las investigacio-
nes cientificas indican que la donacién renal en vida es segura
para personas adecuadamente evaluadas, muchas personas si-
guen mostrando incertidumbre ante la idea de vivir con un solo
rindon’-.

La legislacion espaiiola, en consonancia con las normativas in-
ternacionales, establece un marco legal estricto para la dona-
cién de dérganos, garantizando la proteccién del donante. Ley
30/1979 y el Real Decreto 1723/2012 regulan los procesos
relacionados con la donacién de rifién de donante vivo, asegu-
rando que la donacién se realice de manera altruista, sin com-
pensaciones econdmicas y con una evaluacién médica riguro-
sal%!, Estos marcos legales han sido fundamentales para crear
un sistema seguro para la donacién en vida, pero aun persisten
barreras emocionales, psicoldgicas y culturales que dificultan la
aceptacioén generalizada de esta practica.

Para poder avanzar en la promocién de la donacién renal de do-
nante vivo, es imprescindible entender con mayor profundidad
los riesgos y beneficios a largo plazo de esta practica. La evalua-
cion de la morbimortalidad asociada a la donacion, asi como el
seguimiento continuo de la funcién renal de los donantes vivos,
son cruciales para proporcionar informacion precisa y basada
en evidencia que permita mejorar la confianza de los posibles
donantes. Solo mediante la reduccién de las barreras psicol6-
gicas y la sensibilizacion de la poblacién sera posible aumentar
la tasa de donacién en vida y, por ende, facilitar el acceso a los
trasplantes anticipados, lo que redundara en una mejora signi-
ficativa en la calidad de vida y la supervivencia de los pacientes
con insuficiencia renal terminal®2.

En este contexto, resulta fundamental realizar una revision
exhaustiva del estado actual del conocimiento cientifico sobre
la seguridad y las complicaciones a largo plazo de la donacion
renal en vida, con el fin de optimizar los procedimientos de
evaluacién y promover una mayor participacion en este tipo de
donacién. Este enfoque contribuira a fortalecer las bases de |a
donacion altruistay a mejorar los resultados clinicos tanto para
los receptores como para los donantes.

Por consiguiente, el objetivo principal de esta revisién fue ana-
lizar la morbimortalidad y supervivencia del donante vivo de
trasplante de rindn, teniendo como objetivos secundarios:

Identificar los factores de riesgo post-donacion del donante
vivo de trasplante de rifién.

Evaluar la supervivencia y evolucion de la funcién renal del
donante vivo de trasplante renal.

METODOLOGIA

Se ha realizado una revisién sistematica, iniciada en enero de
2025 y finalizada en mayo de 2025, a través de las bases de da-
tos PubMed, Scopus y CINAHL, siguiendo las recomendaciones
de la Declaracion PRISMA?,

Mediante los objetivos instaurados y el formato PICOS, se for-
mulé la siguiente pregunta investigacion:

¢Presentan los donantes vivos de rifidn, una diferencia real con
la poblacién sana sin nefrectomia, en cuanto a los factores de
riesgo y morbimortalidad ligados a tener una nefrectomia por
donacion?
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P: Donantes vivos se rifon.

I: Nefrectomia por donacién.

C: Poblacién sana.

O: Morbimortalidad y supervivencia del donante vivo de tras-
plante de rifién.

S: Estudios observacionales

Estrategia de busqueda

Las bases de datos empleadas para esta revision sistemética
han sido PubMed, Scopus y CINAHL.

La estrategia de busqueda se ha realizado introduciendo en
cada base de datos los términos: Donante de rifidn vivo (“living
donor kidney”), mortalidad (“mortality”), morbilidad (“morbi-
dity”) y efectos adversos (“adverse effects”). Estos términos se
combinaron entre si utilizando el operador booleano AND se-
gun era conveniente, asimismo (tabla 1):

Tabla 1.
Living Kidney Donor Living Kidney Donor
Mortality Mortality
Morbidity Morbidity
Adverse effects

DeCs: Descriptores de Ciencias de la Salud.

Criterios de elegibilidad
Criterios de inclusion:
- Periodo de tiempo: tltimos 5 afos.

- Tipos de estudio: estudios observacionales y revisiones
sistematicas que respondan a los objetivos del estudio.

- Idioma: inglés y espanol.
- Poblacion: adultos.
- Texto completo o libre de pago.

Como criterios de exclusion:
- Revisiones bibliograficas.

Finalizando con la estrategia de blusqueda en las diferentes ba-
ses de datos (Pubmed, Scopus y CINAHL), se procede a la bus-
queday revision de articulos desde el dia 25 de marzo hasta el
22 de abril de 2025.

Evaluacion de la calidad de los articulos

La calidad de los articulos seleccionados se evalué mediante lis-
tas de verificacion definidas por STROBE (Strengthening the Re-
porting of Observational Studies in Epidemiology), para los dise-
flos observacionales'* y la lista CASPe (Critical Appraisal Skills
Programme Espaniol), en el caso de revisiones sistematicas*®.

Extraccién de datos

Después de la revision de los articulos se extrajo la informacion
pertinente relacionada con el tema de estudio. Estos datos se
han sintetizado en formato tabla (tabla 2).

Hens-Rey MD, et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842026002

La informacion recopilada en la tabla abarca los autores, el afio
y pais de publicacion, el disefo del estudio, la muestra emplea-
da, un resumen de los resultados clave obtenidos y la calidad de
la evidencia estudiada.

Sintesis de resultados

Finalizando con la busqueda y revisién de los articulos, se llevd
acabo la seleccion de 16 articulos para la presente revision sis-
tematica siguiendo los criterios de inclusion y exclusién ante-
riormente expuestos.

Se realizé un enfoque tematico-categorial debido a la dispari-
dad entre variables y metodologias evaluadas en los estudios
seleccionados.

RESULTADOS Y DISCUSION

Resultados de la bisqueda

Al aplicar la estrategia de busqueda en las bases de datos
mencionadas anteriormente, se identificaron 157 publica-
ciones. De estas, 15 publicaciones fueron descartadas por

=z Registros o citas Registros o citas
‘8 identificados desde: eliminados antes del
S Bases de datos (n=3) — cribado:
T Registros (n=157) Registros o citas
= (PUBMED=62) duplicadas
a (CINAHL=16) (n=15)
» (SCOPUS=79)
l Registros o citas excluidas por
e criterios de exclusién (n=102)
cribados — - Titulo o resumen que no
(n=142) cumple con los objetivos.
- Articulos que analizaran una
poblacion infantil.
l - Articulos relacionados con
X donacion cadavérica.
o Estudios parala
2 evaluacién
g (n=40) —
O Eliminados por no ser
l relevantes para la revision:
Estudios =)
evaluados
para decidir su
elegibilidad
(n=16)
8 Nuevos estudios
% incluidos en la
) revision
z (n=16)

Figura 1. Identificacion de estudios en las bases de datos.
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duplicacion y 102 fueron eliminadas por no cumplir con
los criterios de inclusiéon. Posteriormente, 40 publicaciones
fueron evaluadas de las cuales, 24 articulos fueron elimina-
dos tras su lectura por no ser relevantes para la revision. Fi-
nalmente, se incluyeron 16 publicaciones en la revision. Este
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Caracteristicas de los resultados

proceso se presenta en la figura 1, en formato de diagrama de
flujo, siguiendo las recomendaciones PRISMA?2,

Tabla 2. Caracteristicas de los articulos seleccionados.

De los 16 articulos elegidos para esta revision, 12 correspon-
den a estudios observacionales, mientras que 4 corresponden
arevisiones sistematicas. La tabla 2 presenta los articulos se-
leccionados junto con sus datos mas relevantes.

AUTOR, ANO, CRITERIOS
PA[S MUESTRA TIPO DE ESTUDIO PRINCIPALES RESULTADOS DE CALIDAD

Blom KB, et al.
(2019)%.
Noruega

Krishnan N,
etal.
(2020)%2.
Reino Unido

Maradit Kre-
mers H, et al.
(2024)7.
EE.UU.

Theil G, et al.
(2021)%.
Alemania

Matas AJ, et al.
(2022)%.
EE.UU.

Hirose T, et al.
(2024)18,
Japon

Grupper A. et al.

(2019)%.
Israel

Park JY, et al.
(2023)31.
Coreadel Sur

Dhalla A, et al.
(2023)v.
Canada

Singh SK, et al.
(2024)%.
Canada

60 donantes
vivos de riidn
y 60 controles

sanos.

9750 donantes
derindn
vivo 19071
controles.

2132 donantes
de rifdn vivo.

75 donante de
rifién vivo.

45 estudios.

211 donantes
de rindn vivo.

215 donantes
vivos de rinény
2534 controles

saludables.

16 estudios.

460 donantes
de riidn vivo.

685 donantes
vivos de rifién
de los cuales
295 realizaron
laencuesta.

Estudio
Observacional de tipo
prospectivo.

Estudio Observacional
prospectivo de
comparacion de
cohortes.

Estudio observacional
de cohortes.

Estudio observacional
prospectivo y retros-
pectivo de cohortes.

Revision sistematica.

Estudio observacional
retrospectivo de
cohortes.

Estudio observacio-
nal retrospectivo de
cohortes.

Revision sistematica.

Estudio retrospectivo
de cohortes.

Estudio de investiga-
cion observacional
transversal.

Una donacién de rindn produce una reduccion de la funcién
renal y esto se puede ver afectado en la salud cardiovascular.
Ademas, intenta identificar factores que pueda predecir los
cambios.

Como conclusiones principales no se observa un aumento
de la mortalidad en los donantes vivos de rifidn. Tampoco se
observa una mayor incidencia de enfermedad renal en etapa
terminal, aunque si de insuficiencia renal.

La tasa general de fracturas fue relativamente menor entre
donantes. Aunque el hiperparatiroidismo prolongado puede
predisponer a una pérdida dsea trabecular y aumento de
fracturas vertebrales. Necesidad de estudios de mayor
numero de aios.

Este estudio muestra los efectos que experimentan el donante
durante el afno después de la donacion. Solo un 50% de los
donantes tienen un patron normal de las proteinas urinarias.

Esta revision hace referencia al riesgo de enfermedad renal
terminal después de donar un rifidny el riesgo que tiene la
poblacién general (incluyendo mujeres).

Este estudio llega a la conclusion que la disminucion de la
funcion renal no afecta a la supervivencia de los donantes.

Se observa que los donantes tienen una incidencia de diabetes
mellitus e hipertension similar a los controles. Sin embargo,
los donantes si tienen una mayor posibilidad de desarrollar
sindrome metabdlico.

Esta revision intenta realizar un andlisis sobre el riesgo a largo
plazo de desarrollar enfermedad renal en etapa terminal.
Muestra un aumento en donantes vivos de un 5,57% y
también un aumento del riesgo de desarrollar insuficiencia
renal cronica.

Estudio sobre los donantes que siguen atencién temprana
ademas de controles de creatininay albuminuria, se llega ala
conclusién que el seguimiento no tiene impacto.

Este estudio encuesta a los donantes de rindn sobre el
seguimiento que han tenido. Concluyendo que quieren una
revision anual de por vida.
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AUTOR, ANO, CRITERIOS
PAIS MUESTRA TIPO DE ESTUDIO PRINCIPALES RESULTADOS DE CALIDAD

Dhalla A, et al. 778 donantes Estudio retrospectivo | Eneste estudio un 67,1% fueron mujeres. Los donantes que STROBE
(2023)%. vivos de rifion de cohortes. desarrollaron una baja filtracién glomerular y una moderada- 21/22
Canada de los cuales se severa albuminuria tendia a ser mayores (49,3 afios) y tener
excluyeron 188. problemas de hipertension anteriores a la donacion.
Edad Media de
muestra 43,6
afos.
Alumran A, et al. 1523 muestra Estudio observacional | Este estudio intenta descubrir los factores que influyen en la STROBE
(2025)%. de las cuales de tipo transversal. poblacién para ser donante de riiidn. Unos de los factores que 20/22
Arabia Saudita 1105 son afectan en mayor medida es la relacion con el receptor. Las
donantes. mujeres son un nimero mayor.
Prionas A, et al. 8 estudios. Revision sistematicay | Estarevision compara la atencion perioperatoria estandar con CASPe
(2020)%. meta-analisis. la atencion con un protocolo ERAS (Enhanced Recovery After 10/10
Reino Unido Surgery).
Byrne MHYV, 14 estudios. Revision sistematica. | Estarevision compara sila aplicacion de protocolos en CASPe
etal. donantes vivos mejora la recuperacion postquirurgica. 10/10
(2021)7.
Reino Unido
WangC, et al. Una muestra Estudio de cohortes Este estudio tiene como objetivo conocer el riesgo de STROBE
(2024)%. total estimada emparejados trastornos hipertensivos en el embarazo en donantes de 19/22
Canada 300 donantes. retrospectivo. rifidn. Se compara la hipertension maternay preeclampsia.
Janki S, et al. 761 donantes Estudio observacional | Analizalas consecuencias a largo plazoy llega a unos STROBE
(2020)20. de rindn con de cohortes resultados: si existen una reduccion de la tasa de filtracion 22/22
Paises Bajos 1522 no retrospectivo. glomerular, aunque no coincide con un aumento de
donantes. enfermedad renal terminal.

Para poder llegar a sintetizar todos los articulos selecciona-
dos en esta revisién se han definido las siguientes variables:
perfil del donante, factores de riesgo tras nefrectomia unila-
teral, riesgo de complicaciones postquirurgicas, superviven-
cia y complicaciones a largo plazo y evolucién de la funcion
renal tras nefrectomia unilateral.

Descripcion de las variables
Perfil del donante

- Relacién previa entre donante y receptor:

La relacion que existe entre el donante y el receptor es un
factor muy significativo y en la mayoria de los casos, el 79%
tiene unarelacién con el receptor, solo en un 33% de toda la
muestra de este estudio no tenia relacién con el receptor. Se
podria decir que la relacién interpersonal que existe entre
donante y receptor va a influir positivamente a que el do-
nante siga con la finalizacién del proceso?.

- Género:

Diferentes articulos ponen de manifiesto, que en la mayoria
de las regiones existe un nUmero mayor de mujeres que fi-
nalizan el proceso de donacién de un rifidn (58,4%-70%)¢1°.
En algunas regiones como es el caso del estudio de Arwa
Alumran et al. aunque el nimero de hombres que comien-
zan el proceso es mayor que el de mujeres la mayor tasa de

finalizacion de la donacién es mucho mayor en las mujeres?,
asumiendo en mayor proporcion los factores de riesgo aso-
ciados a esta donacién las mujeres.

- Edad, ambito geografico y otras variables:

La edad de los donantes se encuentra entre los 18-54
afos!¢181? La edad posiblemente influye a que los donan-
tes se encuentren mas predispuestos a donar segun otros
estudios realizados®. En un estudio destacan que la mayor
parte de los donantes residen en zonas urbanas (88,6%).
Existen otras variables, que segln estos resultados no afec-
tan al proceso de donaciéon como pueden ser el estado civil
del dénate, el tipo de sangre, el indice de masa corporal y la
nacionalidad?.

Factores de riesgo tras nefrectomia unilateral

- Riesgo cardiovascular

Segln algun estudio el cual pone de manifiesto unos posi-
bles cambios estructurales a nivel cardiovascular (hipertrofia
ventricular izquierda, aumento de la rigidez arterial y altera-
ciones de la funcidn diastdlica), estos cambios se producirian
debido a la reduccién Tasa de Filtracion Glomerular estimada
(TFGe) en los donantes, hipdtesis que todavia no se encuen-
tra demostrada, debido a que faltan estudios de seguimiento
a largo plazo en este sentido?’. Segun la literatura actual, es

Enfermeria Nefrologica 2026. Ene-Mar;29(1):10-19




REVISION

Hens-Rey MD, et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842026002

evidente que después de la nefrectomia unilateral se produce
una reduccién de eTFG debido a la reduccién de la masa renal;
y en la mayoria de los articulos podemos encontrar que aun-
que si existe un aumento de riesgo de hipertensién2223 el
riesgo absoluto de padecer un evento cardiovascular en com-
paracién con personas sanas es bajo y otros datos anteriores
de la existencia de un aumento en la posibilidad de desarrollar
algun trastorno cardiovascular esta ligado a que los estudios
no se encuentran realizados con un buen emparejamiento de
controles?°. También se puede afirmar que el riesgo de muerte
por patologias cardiovasculares desencadenadas por la dona-
cién de riesgo es bajo?24,

- Fracturas 6seas

Segun algunos estudios, el aumento de fracturas podria estar
causado por ladisminucién de la TFGe, lo cual puede afectar
al metabolismo 6seo'”%4 Es cierto que existe un aumento de
la hormona paratiroidea, mediado por la alteracion del nor-
mal metabolismo calcio-fosforo, y es posible que esto pueda
tener relacién con las fracturas, aunque es algo todavia en
estudio?’. El estudio realizado por Maradit-Kremers, et al.,,
encuentra una reduccion de fracturas en general, entre do-
nantes de vivo, pero al mismo tiempo, un aumento de fractu-
ras vertebrales entre estos. La hipétesis seria, que, debido al
hiperparatiroidismo prolongado, se produciria una pérdida
Osea trabecular. Los datos de este estudio son importantes
porque los controles son personas que han decidido que ha-
brian decidido donar un rifidn, pero finalmente no lo hicie-
ron. Estas fracturas pueden prevenirse con complementos
dietéticos como la vitamina D3y no supondria ninglin riesgo
para el donante?’.

- Preeclampsia e hipertensién durante el embarazo

El impacto que produce la donacién de un rindn en muje-
res y como afecta a su salud reproductiva es un tema que
crea bastante interés ya que la mayoria de las personas que
realizan una donacién son mujeres en edad fértil?. Aunque
la literatura actual no arroja mucha luz al respecto, existen
algunos articulos que hablan indirectamente sobre este
tema, por la relacion existente entre la disminucion de la
funcién renal y la hipertension, que podria afectar al proce-
so del embarazo!”?®, Un estudio realizado por Ibrahim et al.,,
encontré un riesgo mayor de hipertension y preeclampsia,
ya que estudio las complicaciones existentes con embarazos
antes de la donacién y con los embarazos posteriores?. Este
es un tema en estudio en la actualidad, investigandose las
complicaciones como son preeclampsia, parto prematuro y
bajo peso neonatal, sugiriendo que la donacién de un rifidn
podria tener unimpacto posterior en la salud durante el em-
barazo, aunque todavia no existen resultados definitivos.

Complicaciones Postquirurgicas

Las complicaciones postquirurgicas inmediatas no son muy
comunes tras la donacién de un riildn ya que suelen tratar-
se de personas jovenes y sanas. Aunque no sean frecuentes
se deben considerar ya que la recuperacion impacta direc-
tamente en la salud del donante y la calidad asistencial del

procedimiento. No obstante, estas complicaciones son las
descritas para cualquier intervencién quirdrgica de este
tipo.

- Dolor postoperatorio

Es la complicacion de las mas comunes. El dolor si no se
maneja adecuadamente puede ser moderado o severo?. Ac-
tualmente mediante la analgesia multimodal se puede me-
jorar este sintoma, evitando el uso excesivo de opioides®?7,

- Nauseas y vomitos postoperatorios

Se trata de otra complicacion bastante frecuente durante la
recuperacion del donante. Tras laimplementacion del proto-
colo de Recuperacién Acelerada Después de Cirugia (ERAS,
por sus siglas en inglés) se han mejorado estos signos y sin-
tomas, gracias a una mayor hidratacién del paciente antes
de la cirugia®.

- Infecciones y complicaciones de la herida

Esta complicacién no es comun, siendo las tasas observadas
menores al 5% y la aplicacién de nuevas técnicas menos in-
vasivas reducen ain mas los riesgos®.

- Hemorragia y reintervencion
Se presenta en tasas inferiores al 2%, aunque si ocurre es
bastante grave y se debe de reintervenir?’.

Supervivenciay complicaciones renales

En cuanto a la supervivencia después de una nefrectomia
unilateral varios estudios muestran que la supervivencia a
medio/largo plazo entre donantes y poblacién general es
muy similar®2024 o incluso superior??; este ultimo estudio,
ha destacado una mortalidad incluso menor que la pobla-
cién de referencia, lo que puede ser debido a la buena salud
previa del donante y la rigurosa seleccién médica, asi como
al seguimiento que se realiza posteriormente a la donacién
en estas personas.

Otros autores destacan, como el estudio de Muzaale et al.,
que, aunque existe un aumento relativo del riesgo de de-
sarrollar enfermedad renal terminal entre donantes frente
a personas no donantes, la supervivencia global no se ve
comprometida?®. En sentido, otros autores afirman que para
disminuir la tasa de mortalidad o que sea similar a las de la
poblacion general es importante realizar un buen control
post donacion??2>2829_ Tratar precozmente algunas compli-
caciones como son la hipertension o una leve reduccion de
lafuncién renal pueden evitar problemas mas graves82022.25,
siendo los propios donantes los que demandan recibir con-
troles periddicos, aunque puede ser un problema ya que en
algunos sistemas de salud estd necesidad no se encuentra
resuelta?’.

Evolucion de la funcion renal tras nefrectomia unilateral
Tras la nefrectomia unilateral el donante experimenta una
disminucion de TFGe, con una reduccién del 25% al 40%.
Estad disminucién se produce por la pérdida de masa renal,
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aunque el rindn restante suele compensarlo mediante un
proceso de hiperfiltracién compensatoria®. Asimismo, otro
estudio indicé que un afo después de la donacion, el 34%
de los donantes presentaban un riesgo moderado y un 4%
riesgo alto de progresion a enfermedad renal crénica®, con-
siderandose un valor patolégico un TFGe por debajo de 45
mL/min/1,73 m?19:30,

Otro estudio, realizado por Dhaka A, et al., encuentra que un
8% de los donantes desarrollan un TFGe inferior a 45 mL/
min/1,73 m? o albuminuria moderada-severa, después de un
seguimiento de 8,6 afos. Hay que considerar que esta afecta-
ciondelafuncionrenal puede estar condicionada por factores
preoperatorios previos (TFGe disminuido e hipertension). No
obstante, solo un 24 (0,94%) de los donantes desarrolla enfer-
medad renal terminal y a los 10 afios un 0,91%%. Otro estudio
que evalla la funciéon renal de los donantes a los 10, 20 y 30
anos, con un punto de corte de corte para el TFGe igual o su-
perior a 45 ml/min/1,73 m?, observo que a los a los 10 afios lo
conseguia un 84,2%, a los 20 afos un 73% vy a los 30 afios un
63,9% del total de donantes'®. Aunque existe una reduccién
mantenida de la TFGe en los donantes en comparacion de las
personas sanas la incidencia de enfermedad renal terminal es
baja en torno un 0,04%-0,05%5*.

DISCUSION

El trasplante de rifidn en vivo es el tratamiento ideal para la
enfermedad renal crdnica, siendo esta la mejor opcién para
el tratamiento en comparacion con otras TRS. No obstan-
te, es importante enfatizar el escaso niumero de trasplan-
tes renales en vivo que se realizan en Espafia, un ejemplo
es la regiéon de Cantabria la cual registra una de las cifras
mas bajas de trasplante renal vivo de Europa$, lo que pone
de manifiesto las desigualdades existentes entre diferentes
regiones de Europa. La donacién renal de vivo se ha conver-
tido en una opcion segura y efectiva en el tratamiento de la
enfermedad renal terminal. Aunque todavia existen algunas
interrogantes sobre la repercusién clinica que existe sobre
el donante, diferentes estudios realizan investigaciones
sobre la morbimortalidad que sufren estas personas. Esta
revision sistematica permite integrar estos aspectos desde
una perspectiva critica. El perfil del donante, segun la lite-
ratura encontrada en esta revision, permite apreciar que la
relacién previa entre el donante y el receptor es de especial
importancia para que se llegue a finalizar el proceso de do-
nacién ya que en el 79% de los casos el donante tiene rela-
cion con el receptor ya sea familiar o de amistad?®, datos si-
milares al informe de donante renal vivo (IDRVE) de Espaia
la cual refiere que sélo un 6,7% es por donacién cruzada, y
un 0,4% es donacion altruista®2. En cuanto al género se ob-
serva una mayor proporciéon de mujeres donantes de rifidn,
alcanzando entre un 58,4%-70%'%181922 dato similar al que
encontramos en el IDRVE, el cual muestra que en 2022 un
64,5% de los donantes vivos renales fueron mujeres®. La
edad media en Espafia de los donantes es de 51,8 aios, dato
similar al encontrado en otros estudios, la cual es de 18-54
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anos®. La edad es un factor clave para la donacién de un
rindn de vivo, ya que segun la edad el donante puede estar
mas predispuesto a donar?°. En cuanto a la funcionrenal y la
progresion a enfermedad renal crénica, uno de los hallazgos
confirmados en la literatura es una disminucién de la TFGe
tras la nefrectomia®’. En IDRVE también se observa una dis-
minucion progresiva de la tasa de filtrado estimada, aunque
la evolucién a enfermedad renal crénica fue minima. Esto
se afirma en ese estudio realizado por Alisha Dhaka, et al.,
donde observa que solo 0,94% tiene riesgo de padecer algun
tipo de insuficiencia renal a los 5 anos y de 0,91% a los 10
afnos!? asimismo se afirma que la incidencia de enfermedad
renal terminal es baja en torno un 0,04%-0,05%%. Patolo-
gias previas como hipertension o una TFGe baja antes de la
cirugia de donacion puede ver aumentada el riesgo de pade-
cer una insuficiencia renal, esto se ve reforzado por el estu-
dio de Fraile Gbmez P, et al., el cual muestra que estos facto-
res pueden acelerar el deterioro de la TFGe®. Pese a esto,
la progresion de la enfermedad renal terminal sigue siendo
muy poco frecuente ya que se observan tasas de supervi-
vencia del 95,3% alos 10 aflos y del 80,9% a los 30 afos tras
donacién'®. Respecto al riesgo cardiovascular y metabdlico,
los datos de esta revisiéon muestran que la relacion entre la
funcién renal reducida y la salud cardiovascular es otra pre-
ocupacién destacada en la literatura. Blom KB, et al., en un
estudio longitudinal, evidencian que la reduccién del filtra-
do glomerular en donantes vivos puede inducir remodelado
cardiaco y disfuncién diastdlica subclinica. Del mismo modo,
el estudio de Fraile-Gémez P subraya la importancia de vigi-
lar los factores de riesgo cardiovasculares preexistentes, ya
que pueden aumentar la vulnerabilidad tras la donacién. El
articulo de Thukral S, et al., también pone de manifiesto que
se debe de analizar los riesgos del donante de manera indi-
vidualizada ya que las variables previas del donante tienen
un significado en la evolucion tras la donacion®*. En cuanto a
los factores cardiovasculares podemos llegar a la conclusion
que no se produce un aumento de la mortalidad por esta
causa tras la donacién. Aunque si se produce un aumento de
la incidencia de hipertensién y sindrome metabdlicos, coin-
cidiendo estos datos con los de otros autores®*®4. Las com-
plicaciones tras la cirugia es Espaia fue de un 3,2% vy sélo
un 0,6% de los donantes tuvieron que ser sometidos a una
reintervencion®? estos datos se asemejan a los encontrados
en los articulos de la revision. Las complicaciones existentes
en Espana durante 2010-2022 fueron muy poco numerosas,
la que mayor incidencia tuvo fue la infeccién ya sea urina-
ria o de la herida quirurgica la cual sufrieron un total de 32
donantes®. Singh SK, et al., muestra como posibles compli-
caciones no se manifiestan durante los primeros afos de la
donacién y pueden pasar inadvertidos si el seguimiento no
es estructurado y protocolizado esto se compara con la li-
teratura de esta revision el cual expone la necesidad de los
donantes y como estarian dispuestos de realizar un segui-
miento anual de por vida?’ y poder minimizar estas posibles
complicaciones o desencadenar posibles riesgos. En Espana
segun el informe anterior, los donantes presentan una tasa
alta de seguimiento inicial, pero esta tasa disminuye tras el
paso de los afios®2.
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Limitaciones de estudio

Esta revisidon sistematica cuenta con una serie de limitacio-
nes, entre las que destacaria la limitaciéon de seguimiento:
es la mas observada durante la revision, aunque existan di-
versos articulos donde midan las comorbilidades de los do-
nantes en un periodo de tiempo en ocasiones este periodo
no es suficiente o no se encuentran datos claros. Asimismo,
la informacién extraida del informe nacional se encuentra
condicionada por la disminucion progresiva de seguimiento
de los donantes tras la intervencién.

Existe variabilidad en los criterios de evaluacion de los di-
ferentes estudios lo que puede dificultar la comparacién de
resultados entre ellos. Ademas, no todos los articulos revi-
sados disgregan los resultados por sexo o edad, lo que difi-
culta aplicar criterios individuales en los donantes.

De igual importancia, no siempre se realiza una compara-
cién entre donantes y poblacidn sana o que se encuentren
en las mismas condiciones de salud de los donantes, en la
mayoria de los estudios no se revisa si la poblacién teniauna
buena funcién renal antes de comenzar el estudio. En otras
ocasiones no se emparejan adecuadamente a los donantes
con la poblacién general.

En cuanto, a la estrategia de basqueda, esta no abarca todas
las bases de datos disponibles, por lo que es posible una ex-
clusion involuntaria de otros estudios que podrian estar re-
lacionados con la tematica del estudio y que no se encontra-
ran en las tres bases de datos seleccionadlas en la revision.

Consideraciones practicas

Respecto a la aplicabilidad de esta revision sistematica, es de
sefalar que puede ser muy interesante para la poblacion que
se encuentre en la tesitura de ser donante de un rifdn y po-
der conocer los riesgos implicados tras realizar este acto al-
truista hacia otra persona que necesita una sustitucién renal
para poder llevar una buena calidad de vida. También creemos
que puede interesar a los familiares o entorno de los donan-
tes, ya que pueden conocer los posibles riesgos a los que se
enfrentan y podrian animarse a realizar este proceso si fuera
necesario o conocer las razones por las cuales han realizado
esta donacion. Asimismo, conocer los riesgos podria ayudar
a una deteccion precoz, lo cual ayudaria a que estas compli-
caciones no se agravaran. Por ultimo, hacia los profesionales
de la salud, como enfermeras y médicos, los cuales podran re-
flexionar sobre la informacidn que estan proporcionando a la
poblacion y desmentir algunos mitos sobre la donacion.

A la vista de estos resultados podemos concluir, que en ge-
neral, el trasplante renal de donante vivo es una interven-
cién segura y bien tolerada por las mayorias de personas
sanas con buena salud renal.

La mayoria de los estudios coinciden que los donantes
mantienen una buena calidad de vida y una supervivencia

comparable a la poblacion general e incluso otros llegan a
afirmar que algo mayor. No obstante, algunos estudios iden-
tifican un pequeno porcentaje de casos en los que existe un
mayor riesgo de desarrollar complicaciones leves o mode-
radas, como es el caso de la disminucion de la funcién renal,
presencia de albuminuria, hipertension arterial o riesgo de
enfermedad renal crénica, especialmente en las personas
con factores de riesgo previos. Asimismo, se observé que el
riesgo relativo de los donantes en comparacién con la po-
blacion general es mas alto, aunque el riesgo absoluto sigue
siendo bajo. En cuanto a la posibilidad de desarrollar algin
factor de riesgo cardiovascular podemos llegar a la conclu-
sion que no se produce un aumento de la mortalidad por
esta causa tras la donacién.
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RESUMEN

Introduccién: La enfermedad renal crénica provoca altera-
ciones fisicas que afectan la calidad de vida y aumentan la
presencia de sintomas. La acumulacion de toxinas urémicas
contribuye a un estado inflamatorio crénico asociado a una
mayor prevalencia sintomatica. El objetivo del estudio fue
identificar los sintomas mas frecuentes en pacientes en he-
modialisis.

Material y Método: Estudio transversal multicéntrico en pa-
cientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis. Los
sintomas se evaluaron mediante la Escala POS-S Renal. Se
efectuaron andlisis descriptivos y regresiones logisticas para
explorar la relacién entre la sintomatologia y variables clini-
cas y sociodemograficas.

Resultados: En los 245 pacientes incluidos, la mayoria refirio
ausencia de sintomas o sintomas no limitantes. Los mas fre-
cuentes fueron dolor, debilidad y dificultades para dormir. Las
mujeres presentaron mayor probabilidad de dolor y estrefii-
miento. La edad se asocié con un aumento general de sinto-
mas, mientras que un mayor Kt mostré un efecto protector,
reduciendo la probabilidad de poco apetito y movilidad limi-
tada. La ganancia de peso interdialisis aumenté el riesgo de
problemas de suefio y un mayor indice de Comorbilidad de
Charlson se relaciond con poca movilidad y debilidad, ademas
de dolor, somnolencia, picor o depresion.

Conclusiones: Los sintomas mas frecuentes en pacientes con
enfermedad renal crénica avanzada en hemodialisis fueron

Estudio multicéntrico. Enferm Nefrol. 2026;29(1):21-29

Aceptacion: 08-01-26
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dolor, debilidad y problemas de suefo. Variables como sexo,
edad, comorbilidad, tiempo en didlisis, Kt y ganancia de peso
interdidlisis influyeron significativamente en su aparicién, lo
que resalta la importancia de un abordaje integral centrado
en los factores clinicos y sociodemograficos.

Palabras clave: hemodialisis; sintomas; enfermedad renal
crénica.

ABSTRACT

Symptomatic profile of the patient on haemodialysis.
Multicentre study

Introduction: Chronic kidney disease causes physical
alterations that affect quality of life and increase the presence
of symptoms. The accumulation of uraemic toxins contributes
to a chronic inflammatory state associated with a higher
symptomatic prevalence. The aim of the study was to identify
the most frequent symptoms in patients on haemodialysis.

Material and Method: Multicentre cross-sectional study
in patients with chronic kidney disease on haemodialysis.
Symptoms were assessed using the Renal POS-S Scale.
Descriptive analyses and logistic regressions were performed
to explore the relationship between symptomatology and
clinical and sociodemographic variables.
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Results: Among the 245 patients included, most reported
absence of symptoms or non-limiting symptoms. The most
frequent were pain, weakness, and sleep disturbances. Women
showed a higher probability of pain and constipation. Age was
associated with an overall increase in symptoms, whereas a
higher Kt showed a protective effect, reducing the probability
of poor appetite and limited mobility. Interdialytic weight gain
increased the risk of sleep problems, and a higher Charlson
Comorbidity Index was associated with reduced mobility and
weakness, as well as pain, drowsiness, pruritus, or depression.

Conclusions: The most frequent symptoms in patients with
advanced chronic kidney disease on haemodialysis were
pain, weakness, and sleep problems. Variables such as sex,
age, comorbidity, time on dialysis, Kt, and interdialytic weight
gain significantly influenced their occurrence, highlighting the
importance of a comprehensive approach focused on clinical
and sociodemographic factors.

Keywords: haemodialysis; symptoms; chronic kidney disease.

INTRODUCCION

A pesar de los avances logrados en las Ultimas décadas en el
tratamiento de la enfermedad renal crénica, ésta sigue ocasio-
nando grandes complicaciones y cambios en los pacientes que
lo reciben™.

La lesion renal, independientemente de la causa, presenta
unos mecanismos fisiopatolégicos que determinan su progre-
sién y mortalidad. Uno de los mecanismos mas importantes
y que determina en gran medida la sintomatologia de los pa-
cientes renales es la inflamacién?. La propia disminucion de la
funcion renal que provoca la enfermedad conlleva un acimu-
lo de productos nitrogenados y toxinas urémicas que inducen
una cascada de sustancias pro-inflamatorias como las citoqui-
nas, las interleucinasy las moléculas oxidativas que aumentan
amedida que disminuye el filtrado glomerular como mecanis-
mo defensivo®. El estado pro-inflamatorio crénico que sufren
los pacientes renales produce alteraciones a varios niveles y
las repercusiones abarcan el sindrome malnutricién-inflama-
cién, las calcificaciones vasculares, las alteraciones en el sis-
tema endocrino, y la aparicion de sintomas como el prurito, la
anorexia,y los problemas para dormir, entre otros?S.

Segln estudios recientes*”?, los signos y sintomas mas fre-
cuentes en los pacientes en hemodidlisis (HD) son: debilidad o
falta de energia, dolor, depresion, dificultad para dormir, pro-
blemas en labocay en la piel, movilidad reducida, poco apeti-
to, ansiedad, piernas inquietas, picor, dificultad para respirar
y somnolencia. Todos ellos se asocian con una peor calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) y una mayor morbilidad
de las personas que los padecen’?-12,

La debilidad, el dolor, la depresién y la dificultad para dormir
estan presentes en aproximadamente el 44% de los pacientes

con ERC. Ladebilidad suele ser el sintoma mas prevalente y de
mayor intensidad en este colectivo, relacionado con la impor-
tante carga sintomética y de comorbilidad de estos pacien-
tes*”1314 Por otro lado, el dolor, identificado en la literatura
como el segundo sintoma mas prevalente y de mayor intensi-
dad, se asocia estrechamente con una elevada carga sintoma-
ticay de comorbilidad como los problemas musculoesqueléti-
cos, problemas vasculares e isquémicos*>11:14-16,

Existe evidencia de que la presencia de sintomas en los pa-
cientes en HD es significativamente mayor que en la pobla-
cién sana y estos sintomas estan relacionados con la presen-
cia de emociones negativas como la ansiedad y la depresién,
siendo la primera de ellas la mas condicionante a la hora del
desarrolloy laintensidad de la sintomatologia®.

La presente investigacion sobre el perfil sintomatico en pacien-
tes renales sometidos a HD es esencial para mejorar la atencion
integral y personalizar los enfoques terapéuticos en esta po-
blacion vulnerable. Identificar la prevalencia y severidad de los
sintomas permitird optimizar los tratamientos, orientando inter-
venciones que mejoren la calidad de vida y el bienestar general
de los pacientes. Ademas, este conocimiento puede contribuir
significativamente al desarrollo de estrategias en nefrologia, fa-
cilitando un control mas efectivo de la enfermedad renal y sus
complicaciones, y promoviendo avances en la practica clinica.

Por consiguiente, el objetivo primordial de esta investigacion
es determinar los sintomas mas frecuentes en los pacientes
en HD, lo que permitira establecer intervenciones mas preci-
sas y orientadas a mejorar su calidad de vida.

MATERIAL Y METODO

Ambito del estudio

El estudio se llevd a cabo en los centros de didlisis de la Fun-
dacién Renal Espaiola, durante el periodo entre los meses de
febreroy mayo de 2021.

Diseio del estudio
Estudio observacional descriptivo transversal multicéntrico.

Participantes

La poblacién incluida en el estudio corresponde a los pacien-
tes con ERC en tratamiento con HD periddicas en ocho cen-
tros distribuidos en la Comunidad Auténoma de Madrid.

La inclusién de participantes en el estudio se rigié por los
siguientes criterios: ser mayor de 18 afos, aceptar la parti-
cipacion en el estudio mediante la firma del consentimiento
informado, previa informacion sobre la finalidad y propdsito
del proyecto, diagnostico de ERC y haber recibido tratamien-
to dialitico durante al menos 3 meses consecutivos.

La exclusion de participantes en el estudio se rigié por los
siguientes criterios: presentar patologia psiquiatrica diag-
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nosticada en el momento del estudio y presentar deterioro
cognitivo, y/o barreras idiomaticas que impidan la correcta
cumplimentacion de los cuestionarios.

Tamano muestral

Se llevo a cabo un muestreo por conveniencia teniendo en
cuenta el niUmero total de pacientes a los cuales se dio cober-
tura sanitaria en el aflo 2020 en ocho centros de la Fundacion
Renal de la Comunidad Auténoma de Madrid, un total de 815
pacientes. La muestra final estuvo compuesta por 245 pacien-
tes procedentes de 7 centros distintos de la Fundacién Renal.

Variables

Variables sociodemograficas: edad, sexo y centro donde
reciben el tratamiento. Estas variables se obtuvieronde la
historia clinica electrénica “Nefrosoft ®”.

Variables clinicas: causa de la enfermedad, tiempo en tra-
tamiento, tipo de acceso vascular, dosis de didlisis (Kt), ga-
nancia de peso interdialisis e indice de Comorbilidad de
Charlson (ICC). Estas variables se obtuvieron de la histo-
ria clinica electrénica “Nefrosoft .

Variable determinante de la sintomatologia asociada: va-
riable cuantitativa ordinal discreta con puntuaciones en-
tre Oy 4 paralos 18 sintomas 4 que se presentan.

Instrumentos de medida

La variable determinante de la sintomatologia asociada, se
obtuvo a través de la herramienta autoadministrada tipo Li-
kert “Palliative care Outcome Scale-Symptoms Renal” (POS-S
Renal) traducida y validada al espafiol'”!8, con puntuaciones
entre O - 4. Cada sintoma distinto de los 19 recogidos en la
escala obtiene una puntuacion entre 0 y 4, considerando cli-
nicamente relevantes puntuaciones iguales o mayores a 2
por repercutir negativamente y de forma limitante a partir de
este punto en la vida diaria del paciente?®,

Esto se trasladé al anélisis estadistico como una variable dico-
tomizada en funcién de la presencia o no de sintomas limitan-
tes para el paciente, considerando puntuaciones de Oy 1 no
limitantes y sintomas con 22 puntos limitantes para la perso-
na que los padece.

Recogida de datos

La informacion analizada fue recogida de la historia clinica de
cada uno de los pacientes que participd en el estudio y del ins-
trumento de medida proporcionado a estos mismos pacientes
por personal de enfermeria de los centros. Los pacientes reci-
bieron, previo a su inclusién y participacion en el estudio, una
hoja informativa donde se explicaba la finalidad de la investi-
gacion. Aquellos que, de forma voluntaria, quisieron partici-
par en el estudio firmaron un consentimiento informado para
la posterior recogida de datos.

Analisis estadistico

Los datos obtenidos fueron almacenados en una base de da-
tos anénima creada en una hoja de calculo Excel del paquete
Office 365 de Microsoft que posteriormente fue depurada y
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analizada con los paquetes estadisticos IBM SPSS.25 y RStu-
dio Version 1.1.463.

Se realizé un estudio descriptivo de las distintas variables de
forma que, las variables cualitativas se resumieron como por-
centajes y cuantificacién numérica, mientras que las variables
cuantitativas se expresaron mediante el maximo, el minimo, la
media ("), la desviacion estandar (DE) y los cuartiles.

Una vez estudiada la muestra se procedié a la busqueda de
relaciones estadisticas entre las variables principales del es-
tudio y las variables sociodemograficas y clinicas a través del
empleo de regresiones logisticas binarias. En todos los andli-
sis estadisticos se utilizé un nivel de significacion de p<0,005.

Consideraciones éticas

El presente proyecto fue evaluado por el Comité Etico de
Investigacién Clinica del Hospital Clinico San Carlos de Ma-
drid, obteniendo un informe favorable por parte de éste. Asi
mismo, se presenté la solicitud de permiso para el uso, trata-
miento, explotacion y difusion de datos e informacién para el
desarrollo del presente estudio de investigacién ante la Fun-
dacién Renal, recibiendo por parte de ésta permiso para su
realizacion.

El tratamiento, la comunicaciény la cesién de los datos de ca-
racter personal de todos los sujetos participantes se ajusté a
lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccidn de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales. De acuerdo a lo que establece la legislacién mencio-
nada, el participante puede ejercer los derechos de acceso,
modificacion, oposicién y cancelacion de datos (derechos
ARCO).

RESULTADOS

La muestra final del estudio estuvo compuesta por 245 pa-
cientes procedentes de 7 centros distintos de la Fundacion
Renal en la Comunidad de Madrid.

El analisis descriptivo de los datos sociodemograficos mostré
que, de forma global, la muestra estaba compuesta mayorita-
riamente por hombres (65,70%; n=161), con una edad media
de 63,52 afios (DE 14,99 aifos), una edad minima de 25 afios
y una edad maxima de 90 anos, y que llevan en tratamiento
con HD una media de 81,44 meses (DE 96,62 meses), con un
tiempo en didlisis maximo de 527 meses y un tiempo minimo
de 4 meses.

Respecto a las variables clinicas Kt final y ganancia media de
peso interdialisis, el andlisis descriptivo arrojé un promedio
de Kt final de 52,15 litros (DE 9,09) y una ganancia media de
peso interdialisis de 1,98 kilogramos (Kg) (DE 0,71 Kg).

En cuanto a la etiologia de la enfermedad renal, se identificé
que el 25,3 % de los casos (n=62) tenian un origen descono-
cido. La diabetes mellitus tipo Il representd el 19,6 % (n=48),
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mientras que la glomerulonefritis y otros trastornos renales
no identificados fueron responsables del 11,4 % (n=28) y el
11,8 % (n=29), respectivamente. Ademas, la enfermedad vas-
cular renal secundaria a hipertension se observé en el 9,0 %
de los casos (n=22).

En cuanto al tipo de acceso vascular se evidencia una clara
mayoria de pacientes portadores de fistula arteriovenosa
(FAV) en un 71,80% de los accesos vasculares (n=176), frente
alos portadores de catéter venoso central.

El ICC obtuvo una puntuacién media de 7,68 puntos (DE 3,36
puntos), con valores maximos y minimos de 21y 2 puntos res-
pectivamente.

En lo que respecta al andlisis de la sintomatologia presentada
por los pacientes de la muestra, los datos quedan recogidos en
la figura 1. Segln los resultados, la muestra de pacientes del
estudio refirié mayoritariamente ausencia de sintomas o pre-
sencia de los mismos de forma no limitante en aquellos reco-
gidos en el cuestionario, siendo muy pequeno el porcentaje de
pacientes que afirman presentar esos sintomas de forma mo-
derada, fuerte o insoportable. Los sintomas en los cuales se
obtuvieron mayores puntuaciones fueron: dolor, debilidad o
falta de energiay problemas para dormir, de forma que el 75%
de los pacientes dieron una puntuacién de 2 puntos o menos.

En cuanto a la interaccion de las variables clinicas y socio-
demograficas con los sintomas, se encontré que las mujeres
presentan 2,4 veces mas probabilidad de sufrir dolor que los
hombres (p=0,003; IC95% 1,347-4,398), asi como sucede con
el estrefiimiento, donde las mujeres presentan 2,1 veces mas
probabilidad de presentar este sintoma con respecto a los
hombres (p=0,016; 1IC95% 1,148-3,863).

Los resultados de las diferentes regresiones logisticas lleva-
das a cabo muestran que la edad influye de manera directa-
mente proporcional en los sintomas recogidos en la tabla 1,
de manera tal que a medida que aumenta la edad del indivi-
duo, la probabilidad de sufrir alguno de los sintomas recogi-
dos en la tabla se incrementa.

Tabla 1. Sintomas influenciados por la edad.

Sintoma p-valor (0] 1C 95%

Dolor 0,012 1,027 | 1,006-1,049
Debilidad o falta de energia 0,001 1,034 | 1,015-1,054
Somnolencia 0,013 1,027 | 1,006-1,049
Poca movilidad 0,000 1,063 | 1,037-1,091
Picor 0,036 1,002 | 1,002-1,046
Calambres 0,029 1,028 | 1,003-1,054

El Gnico sintoma que se vio afectado por el tiempo que el
paciente lleva en diélisis fue la diarrea, que aumenta 1,003
veces mas cuanto mayor sea el tiempo que el paciente lleve
recibiendo didlisis (p=0,018; 1C95% 1,001-1,006).

Las regresiones logisticas muestran que los sintomas afec-
tados por el promedio final de Kt son “poco apetito”, el cual
disminuye un 4% por cada punto que aumenta el promedio
de Kt final (p=0,043; 1C95% 0,928-0,999) y “poca movilidad”,
sintoma que disminuye un 5% por cada punto que aumenta,
de nuevo, el valor de Kt final (p=0,003; 1C95% 0,917-0,983).
Estoindica que el promedio de Kt final es un factor protector,
yaque amedida que aumenta este, disminuye la presenciade
los sintomas mencionados.

El Unico sintoma en el que se regis-
tré una influencia significativa de la

ganancia de peso interdialisis fueron
Calambres g g los problemas para dormir, donde
Diarrea ¥ * cada unidad de ganancia de peso
Cambios en la piel Q Q . .. & P
Sentirse deprimido d d interdialisis aumenta 1,57 veces la
Sensacién de angustia ¢ d probabilidad de tener problemas
Piernas inquietas [ < para dormir (p=0,022; IC95% 1,066-
Problemas para dormir 2 298).
Picor q q
Poca mobilidad q q L T .

Somnolencia q q Por ultimo, el ana'I|IS|s reveld que
Problemas en la boca % 5 s una mayor puntuacién total del ICC
Estrefiimiento ¢ q se asocia significativamente con un
Poco apetito ¢ g incremento en la probabilidad de
Vémitos * * * presentar diversos sintomas. Los dos

Nauseas F b4 % . .
- ] sintomas mas afectados fueron poca

Debilidad o falta de energia o1 _
Dificultad para respirar o d mewhdad (OR=1,408; p<0,001) y de-
Dolor bilidad o falta de energia (OR=1,212;
2 3 4

p=0,001). También se encontraron

Puntuacion

Figura 1. Distribucién de sintomas.

asociaciones significativas con dolor
(OR=1,163; p=0,007), poco apetito
(OR=1,175; p=0,006), somnolencia
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(OR=1,131; p=0,025), picor (OR=1,181; p=0,005), proble-
mas para dormir (OR=1,185; p=0,002), piernas inquietas
(OR=1,134; p=0,032) y sentirse deprimido (OR=1,149;
p=0,021). Estos resultados subrayan el impacto negativo del
ICC en la aparicion de sintomas, destacando especialmente
los problemas de movilidad y energia.

DISCUSION

Los sintomas fisicos constituyen un elemento capital tanto
por su relevancia como por la multitud de agentes implicados
en ellos. Los participantes de la muestra refirieron mayorita-
riamente ausencia de sintomas o presencia de estos de una
forma no limitante, con puntuaciones menores o iguales a 1
en la mayoria de ellos, siendo Unicamente el dolor, la debili-
dad o falta de energia y los problemas para dormir, aquellos
en los cuales los pacientes otorgaban una puntuacion de 2
puntos o mas, considerandolos de esta forma limitantes para
las actividades de su vida diaria. Teniendo en cuenta estos re-
sultados, llama la atencion la diferencia de datos obtenidos
en estudios previos*¢-%131419-21 donde se recoge una amplia
presencia de sintomas en los pacientes renales que repercu-
ten de forma significativa en el bienestar del enfermo y con-
dicionan de forma importante su calidad de vida.

En la bibliografia consultada se habla de prevalencias sin-
tomaticas en este colectivo de pacientes entorno al 40%*”.
Seglin la reciente investigacion de Ozkan et al., alrededor
del 35%-50% de los pacientes en HD experimentan entre 4y
10 sintomas y el 25%-35% de ellos experimentan mas de 10
sintomas. Los resultados obtenidos por Gutiérrez Sanchez
et al.?2 muestran que los sintomas experimentados por los
pacientes varian de 6,5 hasta 18 sintomas distintos por per-
sona. Rhee et al.®® concluye en su estudio que tan solo menos
del 3% de los pacientes en HD no experimentan ningun sin-
toma mientras que mas del 80% experimentan 3 o mas sinto-
mas, lo cual discrepa, de nuevo, con los resultados obtenidos
en la presente investigacion.

Estos resultados podrian tener una interpretaciéon en una
baja notificacién de los pacientes encuestados debido a la
interiorizacién o normalizacién de la presencia de sintomas
que consideran habituales o que forman parte de la enferme-
dad y del tratamiento en si mismos. La resignacion de tener
que depender de una maquina de por vida, lleva a algunos pa-
cientes a adoptar estrategias de adaptacién negativas que,
entre otras, incluyen la baja notificacion e incluso la oculta-
cion al equipo de salud de determinados sintomas por mie-
do a mostrarse débiles o vulnerables?®. Asimismo, muchos
pacientes refieren que la notificacién de sintomas al equipo
de salud resulta inutil ya que no consiguen la respuesta que
esperan, ya sea una explicacién del mecanismo o proceso fi-
siolégico que desencadena la sintomatologia, una atencion
por parte del equipo sanitario centrada en el problema re-
portado (sintoma), un cambio en el tratamiento o, al menos,
cierta empatia por parte de las personas que los rodean?*.
Todos estos factores hacen que, en ocasiones, los pacientes
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prefieran no notificar los signos clinicos que experimentan
para no mostrarse vulnerables?32,

Ademas, el propio desconocimiento de los pacientes acerca
de la enfermedad y los sintomas habitualmente experimen-
tados precipita un bajo reporte de los mismos como conse-
cuencia de la falta de conocimientos que impiden reconocer
sintomas, por ejemplo el picor, como una manifestacion tipi-
cade la ERC?. Esta situacidn conseguiria mermar la notifica-
cion de determinados sintomas al equipo de salud, por lo que
informar y educar a los pacientes acerca de la enfermedad y
sus manifestaciones lograria ejercer un importante papel en
el reconocimientoy reporte sintomatico, con el consiguiente
beneficio para su manejo y tratamiento. Tan importante es
formar a los propios pacientes como a los profesionales de la
salud que los atienden, ya que tal y como muestran Aresi et
al.?4, lafalta de informacién y formacion de los propios profe-
sionales sanitarios es fundamental para evitar pasar por alto
o confundir determinadas manifestaciones de la ERC y pro-
porcionar un adecuado manejo de las mismas.

Algunos estudios???> hablan de un bajo predominio de sinto-
mas asociados al sufrimiento de los pacientes, lo que podria
vincularse con los resultados de la presente investigacion de
tal forma que los sintomas, en caso de tenerlos, no supon-
drianuna limitacion o un sufrimiento incapacitante en la vida
del paciente. Estas manifestaciones podrian ser reportadas
por los pacientes con menor frecuencia o, al menos, con pun-
tuaciones mas bajas sin llegar a considerarse potencialmente
condicionantes de las actividades de su vida diaria.

De hecho, diversos estudios muestran una importante pre-
valencia sintomética asociada a la enfermedad, pero con
una intensidad no incapacitante para la persona que los pa-
dece®. Estos datos también coinciden con los presentados
por Gutiérrez Sanchez et al.> en los que la intensidad “leve”
de los sintomas reportados por los pacientes predomina so-
bre aquellos sintomas considerados como “insoportables” o
“fuertes” segun los resultados obtenidos en la escala POS-S
Renal.

Relativo a ello surge la necesidad de mencionar que muchos
trabajos de investigacion consultados aportan datos de pre-
valencia sintomatica pero no todos determinan la intensidad
o magnitud de los sintomas recogidos*¢-%131421.2¢ |0 que com-
plica la comparacion de resultados. Asimismo, la multitud de
herramientas disponibles para llevar a cabo la recogida de
datos que permitan hacer una valoracién de la medida de los
sintomas, dificulta la extrapolacion de los resultados si se tie-
ne en cuenta su disparidad®.

Fuentes documentales sefialan cémo los sintomas aparecen
con mayor frecuencia por grupos y no de manera aislada,
siendo habitual encontrar debilidad o falta de energia, poca
movilidad, dificultad para dormir, depresién y ansiedad de
forma concomitante???’. Incluso los pacientes manifiestan
qgue determinados sintomas precipitan la aparicién de otros,
como por ejemplo la presencia de fatiga postdialisis y la de-
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presion simultdaneamente??, fundamentado posiblemente en
la propia fisiopatologia de los sintomas donde una alteracion
de un mecanismo fisiolégico daria lugar a una cascada de mo-
dificaciones en otros procesos interrelacionados que desen-
cadenarian las alteraciones y que favorecerian la aparicion
de otras intimamente vinculadas.

La recogida de datos que permitié la valoracién de los sin-
tomas en el presente estudio se hizo de forma individual
mediante la escala POS-S Renal y no se analizé la presencia
de grupos sintomaticos. Los sintomas reportados con ma-
yor frecuencia e intensidad en la muestra son la debilidad o
falta de energia, los problemas para dormir y el dolor; obte-
niendo 2 puntos o menos en el 75% de los pacientes. Estos
valores se asemejan a los observados en otras investigacio-
nes*6-811132025-27 en |as que la debilidad o falta de energia
aparecen como el sintoma predominante, siendo reportado
aproximadamente en un 70%-90% de los pacientes y siendo
el causante de problemas para llevar a cabo actividades co-
tidianas?*?7? que condicionan de forma importante su vida
diaria y la de las personas que los rodean o cuidan. Los pa-
cientes en HD relacionan la debilidad o falta de energia con
el tratamiento de HD, el cual les resulta extenuante y conlle-
va un agotamiento fisico y mental que les obliga a restringir
sus actividades cotidianas tanto dentro como fuera de casa,
asi como su vida social?®. Ademas, segin Jacobson et al., la
debilidad o falta de energia va acompanada de otros signos
clinicos como el dolor y los mareos, y empeora tras las sesio-
nes de HD obligando al paciente a permanecer en reposo el
dia que recibe la sesion?,

El dolor esta presente aproximadamente en el 30%-80% de
los pacientes en HD*? y afecta con mayor intensidad a las
mujeres'>, El dolor es un sintoma incapacitante, en el que
mayores puntuaciones se asocian a una disminucion en las
actividades de la vida diaria y a la necesidad de mayor apo-
yo o ayuda de las personas del entorno o cuidadores segun
referencias de Fleishman et al.’, quienes concluyen que
la presencia e intensidad de dolor se vinculan al tiempo de
permanencia en dilisis, al ICC y a la presencia de depresion.
Asimismo el metaanélisis de Lambourg et al.'? indica que el
dolor se relaciona de forma directamente proporcional con
la edad. Los resultados de la presente investigacion ponen
de manifiesto el dolor como uno de los sintomas mas amplia-
mente reportado por los pacientes en HD y, ademas, con una
mayor intensidad, otorgando el 75% de participantes 2 o me-
nos puntos (sobre 4) a este sintoma.

{ntimamente relacionados con el dolor aparecen los proble-
mas para dormir. Segun los resultados obtenidos en esta in-
vestigacion, este sintoma se presenta en los pacientes de la
muestra como uno de los mas limitantes, obteniendo puntua-
ciones elevadas en, al menos el 75% de ellos. En concordancia
con estos resultados, diversos documentos cientificos han
presentado este sintoma como uno de los mas prevalentes
en la poblacién con ERC*?°, Los problemas para dormir co-
existen con otros sintomas de la ERC (sintomas por grupos)
como la presencia de calambres y el picor, los cuales podrian

estar también relacionados con una mala calidad del suefio,
segun fuentes documentales®%.

En lo referente al resto de sintomas recogidos en la escala
POS-S Renal, la diarrea, las nduseas, los vomitos, los proble-
mas en la bocay la dificultad para respirar son los menos re-
portados y aquellos que los pacientes sufren con una menor
intensidad, obteniendo una media de O puntos en todos ellos.
Estos resultados coinciden con la bibliografia disponible
donde todos los sintomas mencionados, obtienen las meno-
res cifras de prevalencia entre los pacientes con ERC8131422,
Por otro lado, los calambres, los cambios en la piel, las pier-
nas inquietas, el picor, la poca movilidad, la somnolencia, el
estrefiimiento y el poco apetito obtienen cifras que se ase-
mejan a las recogidas en otros estudios, siendo sintomas pre-
valentes pero no ampliamente limitantes para los pacientes
con ERC8,13,14,22_

En cuanto a los sintomas sentirse deprimido y sensacion de
angustia, llamala atencién que los pacientes de la muestrano
los consideran sintomas limitantes y obtienen puntuaciones
mas bajas de lo que cabria esperar segln la evidencia cientifi-
cadisponible hasta la fecha®!31422, donde las prevalencias es-
timadas para estos sintomas oscilan aproximadamente entre
el 50% de los pacientes, en el caso de “sentirse deprimido”,
y el 40% para “sentirse ansioso”?2. Esta discrepancia con los
datos esperados abre la posibilidad de que existan caracte-
risticas particulares en el perfil emocional de los pacientes
en hemodidlisis, lo que sugiere la necesidad de profundizar
en futuras investigaciones.

Una parte importante a considerar en el cuidado integral y
holistico de los pacientes con enfermedad renal crénica son
los patient-reported outcome (PROs) y los patient-reported
outcome measures (PROMs). Los PROs son una medida de
la salud transmitida de forma directa por el propio paciente,
sin interpretacién de un profesional sanitario, mientras que
los PROMs son los instrumentos empleados para medir los
PROs®, Los patient-reported outcome proporcionan infor-
macién valiosa directa y subjetiva sobre el bienestar de los
pacientes: calidad de vida, carga sintomatica, estado funcio-
nal, respuesta al tratamiento, experiencia del cuidado, expe-
riencias emocionales, a la que no se podria acceder a través
de datos clinicos®. Los beneficios de incorporar los PROs en
la atencidn clinica son fundamentales para planificar el cui-
dado integral de la persona y deberia fomentarse la investi-
gacién en este ambito para obtener informacion acerca de
las percepciones y necesidades de los pacientes de una for-
ma mas personalizada3®-32,

La Escala POS-S Renal, es el instrumento de medida (PROM)
empleado para la cuantificacion y valoracion sintomatica de
los pacientes en esta investigacion. Esta escala presenta la
ventaja de ser simple, facilmente comprensible y sencilla de
cumplimentar para el paciente. La principal razén que llevé
a utilizar esta escala fue que la POS-S Renal esta disefiada
especificamente para el paciente con ERC y se utiliza a nivel
mundial en Europa, Australia, Asia, Africa y América, lo cual
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permite comparar los resultados de la misma tanto con estu-
dios a nivel nacional como a nivel internacional.

Son multiples los autores que hacen uso de la POS-S Renal
para llevar a cabo sus investigaciones en el campo de la sin-
tomatologia en la ERC, con resultados semejantes a los obte-
nidos en el presente estudio. La debilidad o falta de energia,
los problemas para dormir, el dolor, la movilidad reduciday la
depresién se presentan como sintomas prevalentes en este
colectivo de pacientes y aquellos que se reportan con una
mayor intensidad*>7:2227:33.34,

Limitaciones

La principal limitacion del estudio es que el muestreo fue
obtenido por conveniencia, circunstancia que podria haber
producido sesgo de seleccidn, sesgo de pertenencia e incluso
un efecto Hawthorne, determinando escasas prevalencias
de sintomas o, en su caso, sintomatologia leve.

Ademas, se debe tener en cuenta que en investigacién exis-
ten multiples escalas que pueden ser utilizadas para medir
los sintomas con variables y puntuaciones diferentes. Resul-
ta complicado, por tanto, equiparar resultados cuando no se
vale de las mismas escalas para su medida.

A lavistade estos resultados podemos concluir que los sinto-
mas mas frecuentes en pacientes con ERC en HD son el dolor,
la debilidad o falta de energia y los problemas para dormir.
Diversas variables sociodemograficas y clinicas mostraron
asociaciones significativas con la sintomatologia: el sexo
femenino influyd en el dolor y el estrefimiento; la edad se
asocié con dolor, debilidad, somnolencia, movilidad reduci-
da, picor y calambres; y el tiempo en dialisis incrementé la
probabilidad de diarrea.

Por otro lado, un mayor promedio de Kt tuvo un efecto protec-
tor, reduciendo la probabilidad de presentar falta de apetitoy
movilidad limitada, mientras que la ganancia de peso interdia-
lisis aumento el riesgo de problemas para dormir. En relacion
con el ICC, se identificé una fuerte asociacién con multiples
sintomas, siendo los mas afectados la movilidad y la debilidad
ofaltade energia. También se observaron relaciones significa-
tivas del ICC con problemas para dormir, picor, falta de apeti-
to, depresidén, dolor, somnolenciay piernas inquietas.

Estos hallazgos subrayan la influencia de las variables clinicas
y sociodemograficas sobre la calidad de vida de esta pobla-
cion, resaltando la importancia de implementar un enfoque
integral para el manejo de los sintomas en pacientes con ERC.
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RESUMEN

Introduccidn: Los ejercicios isométricos postquirargicos fa-
vorecen la maduracion de las fistulas arteriovenosas nativas.

Objetivo: Determinar si el uso del handgrip influye en la ma-
duracién de la fistula arteriovenosa y su analizar su relacion
con el sexo.

Material y Método: Estudio observacional prospectivo. Po-
blacion: Pacientes con fistulas radiocefalicas maduras que
realizaron ejercicios con handgrip. Pauta de ejercicios: inicio a
los 15 dias de la cirugia. Se realizaron 20 repeticiones/5 veces
al dia con aumento progresivo de la resistencia cada 15 dias.
Mediciones ecograficas: alos 30y 75 dias.

Resultados: Muestra 21 pacientes, 66,7% hombres. Los hom-
bres obtuvieron una velocidad pico sistélica de arteria radial y
didametro venoso significativamente mayor en todas las medi-
ciones ecograficas (p<0,05). A los 75 dias, quienes emplearon
una resistencia maxima de 40 kg, presentaron mayor veloci-
dad pico sistélica de arteria radial (114,1 vs 85,3; p=0,049),
didmetro venoso (6,87 vs 5,83; p=0,021) y flujo del acceso
vascular (1465 vs 795; p=0,002) que aquellos que usaron 24
kg. Ademas, mostraron mayor velocidad pico sistélica de ar-
teria radial (114,1 vs 98,2; p=0,032) y didmetro venoso (6,87
vs 6,24; p=0,046) que quienes emplearon 32 kg. La resisten-
cia maxima empleada se correlaciond significativamente con
la velocidad pico sistélica de arteria radial (r=0,5;p=0,004),
didmetro venoso (r=0,57; p=0,006) y flujo del acceso vascular
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(r=0,58; p=0,027). Estratificando por sexo, correlacién signi-
ficativa solo en hombres.

Conclusiones: Los hombres emplean niveles de resistencia
mayores que las mujeres en los ejercicios isométricos con
handgrip. Ademas, los hombres obtienen mejores parametros
morfolégicos y hemodinamicos en todas las mediciones eco-
graficas.

Palabras clave: fistula arteriovenosa nativa;
doppler; sexo; ejercicios isométricos.

ecografia

ABSTRACT

Effect of handgrip on the maturation of the arteriovenous
fistula and its relationship with sex

Introduction: Postoperative isometric exercises promote the
maturation of native arteriovenous fistulas.

Objective: To determine whether the use of a handgrip in-
fluences arteriovenous fistula maturation and to analyse its
relationship with sex.

Material and Method: Prospective observational study. Po-
pulation: patients with mature radiocephalic fistulas who per-
formed handgrip exercises. Exercise protocol: initiation 15
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days after surgery. A total of 20 repetitions were performed 5
times per day with progressive increase in resistance every 15
days. Ultrasound measurements: at 30 and 75 days.

Results: The sample included a total of 21 patients, 66.7%
men. Men achieved significantly higher radial artery peak
systolic velocity and venous diameter in all ultrasound me-
asurements (P<0.05). At 75 days, those who used a maxi-
mum resistance of 40 kg showed greater radial artery peak
systolic velocity (114.1 vs 85.3; P=0.049), venous diameter
(6.87 vs 5.83; P=0.021), and vascular access flow (1465 vs
795; P=0.002) vs those who used 24 kg. In addition, they
showed greater radial artery peak systolic velocity (114.1 vs
98.2; P=0.032) and venous diameter (6.87 vs 6.24; P=0.046)
vs those who used 32 kg. The maximum resistance used was
significantly correlated with radial artery peak systolic veloci-
ty (r=0.5; P=0.004), venous diameter (r= 0.57; P=0.006), and
vascular access flow (r=0.58; P=0.027). When stratified by
sex, a significant correlation was observed only in men.

Conclusions: Men use higher resistance levels than women in
handgrip isometric exercises. Furthermore, men achieve bet-
ter morphological and haemodynamic parameters in all ultra-
sound measurements.

Keywords: native arteriovenous fistula; doppler ultrasound;
sex; isometric exercises.

INTRODUCCION

La fistula arteriovenosa nativa (FAVn) es el acceso vascular de
eleccién®®. La maduracion de la FAVn es un proceso crucial
para los pacientes de hemodialisis?. Una FAVn que no madura
adecuadamente conlleva multiples complicaciones clinicas y
aumenta la necesidad de intervenciones secundarias®. Cabe
destacar que entre el 24 y 40% de las FAVn no maduran?,
siendo las mujeres quienes presentan las peores tasas de
maduracion®. Entre las diferentes estrategias que favorecen
el proceso de maduracion, los ejercicios isométricos han
demostrado ser una herramienta eficaz en la maduracién de
las FAVn. De hecho, las diferentes guias del acceso vascular
indican que los ejercicios isométricos postquirdrgicos
favorecen la maduraciony la supervivencia de las FAVn?¢7.

Los ejercicios isométricos consisten en contracciones
repetitivas de un grupo muscular sin modificar su longitud.
Estos ejercicios provocan un estimulo que promueve la
remodelacion vascular y aumenta el flujo sanguineo®’.
Durante el ejercicio, la presién ejercida compromete el
retorno venoso, provocando un flujo arterial turbulento.
Esta situacién, produce un aumento de la presion en el
interior de las venas que favorece el incremento del diametro
venoso. Adema3s, al finalizar el ejercicio, la presién disminuye
produciéndose una reperfusién de los vasos sanguineos que
mejora y aumenta el flujo sanguineo®®.

Los ejercicios isométricos con la mano favorecen la
maduracién de las FAVn al aumentar los didmetros arterial
y venoso®. El handgrip es un dispositivo de fuerza de agarre
manual para la realizacién de ejercicios isométricos. Es
facil de usar, de bajo coste, y se emplea habitualmente en
rehabilitacién, nutricion y para realizar ejercicio fisico?'%.
Ademas, el uso postoperatorio del handgrip ha demostrado
mejorar el proceso de maduracion de las FAVn, especialmente
en las fistulas distales o radiocefélicas®. Sin embargo, el
uso del handgrip en la maduracién de las FAVn ha sido poco
estudiado, y la evidencia disponible es de baja calidad debido
alavariabilidad de las intervenciones®?41°11 Ademas, ningiin
articulo ha analizado la eficacia del handgrip en la maduracion
de la FAV segun el sexo de los pacientes.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio es determinar si
el uso del handgrip influye en la maduracion de la fistula
arteriovenosay analizar su relacion con el sexo.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional prospectivo realizado en la consulta
del acceso vascular de hemodialisis del Hospital Universitario
Miguel Servet de Zaragoza.

Poblacién y muestra de estudio: Pacientes a quienes se les
realizé una FAVn radiocefalica durante el afio 2024.

Criteriosdeinclusion: Pacientes mayores de edad, confistulas
radiocefdlicas que realizaron ejercicios de maduracién con
handgrip, y que presentaron criterios de maduracion exitosa
a las 6 semanas de la cirugia. Criterios de exclusién: FAVn
con fallos de maduracion, FAVn que precisaron reparacion
quirargica, FAVn trombosadas e incapacidad funcional para
realizar los ejercicios.

Pauta de ejercicios: A los 15 dias de la cirugia, los pacientes
acudieron a la consulta del acceso vascular, donde recibieron
documentacion escrita con las indicaciones necesarias para
la realizacién de los ejercicios con handgrip, ademas de una
demostracion practica. A partir de ese momento, se inicié el
programa de ejercicios.

Los pacientes debian realizar 20 repeticiones/5 veces al dia
con aumento progresivo de la resistencia del handgrip cada
15 dias, siendo los niveles de resistencia del handgrip de
8,16,24,32 y 40 kg. El aumento progresivo de la resistencia se
debia llevar a cabo de la siguiente manera: Desde el inicio de
los ejercicios hasta al dia 15, los ejercicios se debian realizar
con una resistencia de 8 kg; del dia 16 al dia 30, con una
resistencia de 16 kg; del dia 31 al dia 45 con una resistencia
de 24 kg; del dia 46 al dia 60, con una resistencia de 32 kg;
y dia 61 al 75, con una resistencia de 40 kg. No obstante, si
al aumentar la resistencia no podian realizar los ejercicios
adecuadamente, continuarian realizando los ejercicios con la
resistencia anterior.
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Variables del estudio. Sociodemogrdficas: edad (afios)

Tabla 1. Variables sociodemograficas y caracteristicas de la FAV estratificado

y sexo (hombre y mujer). Ubicacion de la FAVn: brazo  por sexo.
izquierdo y brazo derecho. Variables ecogrdficas:
didmetro de la arteria y vena empleados en la Total ‘ Hombres ‘ Mujeres p
realizacién de Ig FAVn (mm); didmetro venoso dg la N 21 14(66.7%) | 7(33.3%) )
!:A\_/n (mm); f!UJO d(_al acceso vascglar (QA) .(mI/mln); Edad 6674105 | 673+115 | 654468 )
indice de resistencia; velocidad pico sistdlica (VPS) Brazo FAV
(cm/s.eg); didmetro de anastomosis, e_1rter|a radial y lzquierda 14(66,6%) | 10(714%) | 4(28.6%) )
riera umerl () Todas s arabes o62blo e

lini lectroni g ’ Diametro arterial (mm)* | 2,52+0,35 | 2,53+0,34 | 2,51+0,39 | 0,89
clinica electronica. Diametro venoso (mm)?* 3,1+0,57 3,16+0,66 310,36 0,55

Las variables ecogréficas se obtuvieron por ecografia
Doppler. Se realizaron dos mediciones ecograficas a
los 30y 75 dias del inicio de los ejercicios, empleando
un ecoégrafo Hitachi-Aloka F. Las mediciones las
realizaron el enfermero y el nefrélogo de la consulta del acceso
vascular. El didmetro venoso se media tres centimetros por
encima de la anastomosis arteriovenosa, y el QA se midié tres
centimetros por encima de la bifurcacién de la arteria humeral.
Los criterios utilizados para establecer si una FAVn era madura
fueron: diametro de la vena 24 mm y flujo del acceso vascular
(QA) =500 ml/min a las 6 semanas de maduracién®.

Para realizar este estudio se obtuvieron los permisos del
Hospital Universitario Miguel Servet y del Comité de Eticadela
Investigacion de la Comunidad Auténoma de Aragoén dictamen
C.I. PI23/471. Todos los pacientes que participaron en este
estudio dieron su consentimiento por escrito.

Andlisis estadistico: Se empled el programa Jamovi® version
2.3.28. Se realizé un andlisis descriptivo mediante medidas de
tendencia central (media y mediana) y dispersion (desviacion
estandary rango intercuartilico). Para analizar la normalidad de
la distribucién de las variables cuantitativas se empled el test
de Shapiro-Wilk. La comparaciéon de variables cuantitativas
se hizo mediante la T-Student para muestras independientes
(distribucién normal) y la U de Mann-Whitney (distribucion
no normal). Atendiendo al criterio de no normalidad, se realizd
un analisis correlacional aplicando el coeficiente de Spearman
paraevaluar larelacion entre la resistencia maxima empleaday
las variables ecogréficas.

RESULTADOS

La muestra estuvo formada por 21 pacientes, el 66,7% eran
hombres (n=14)y el 33,3% mujeres (n=7), (tabla 1).

El didametro medio de la arteria empleada para realizar la FAVn
en los hombres y en las mujeres fue de 2,53+0,34 y 2,51+0,39
mm respectivamente. Mientras que el didmetro venoso
empleado en la realizacién de la FAVn fue de 3,16+0,66 mm
en hombres y de 3+0,36 mm en mujeres. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los didmetros
arteriales y venosos empleados en la realizacion de la FAVn y el
sexo (tabla 1).

- Andlisis estadistico mediante la prueba de la T-Student.
- FAV: Fistulas arteriovenosa.

1 Arteriay vena empleadas para la realizacion de la FAV.

Los hombres presentaron una VPS de la arteria radial y un
didmetro venoso significativamente mayor que el de las
mujeres a los 30 dias (86,7+15 frente a 71,7+13,5; p=0,039)
- (5,7+£0,44 frente a 5,18+0,69; p=0,044) y 75 dias (101+12
frente a 87+17,2; p=0,048) - (6,3+0,47 frente a 5,85%0,6;
p=0,037) del inicio de los ejercicios, respectivamente (tabla 2).

El28,5% de la muestra empled una resistencia maxima de 24 kg
pararealizar los ejercicios con handgrip (n=6: 100% mujeres), el
57,1 % una resistencia de 32 kg (n=12: 91,6% hombres (n=11)
y 8,4% mujeres (n=1) y el 14,4% una resistencia de 40 kg (n=3:
100% hombres) (tabla 3).

A los 75 dias de iniciar los ejercicios, quienes emplearon
una resistencia maxima de 40 kg presentaron una VPS de la
arteria radial (114,1£10,7 frente a 85,3+10,7; p=0,049), un
didmetro venoso (6,87+0,5 frente a 5,83+0,65; p=0,021) y un
QA (1465(RI:550-1623) frente a 795(RI1:601-1200), p=0,002)
significativamente mayores que quienes realizaron los ejercicios
con una resistencia maxima de 24 kg. Ademas, estos pacientes
presentaron una VPS de la arteria radial (114,1+10,7 frente a
98,2+9,97; p=0,032) y un didmetro venoso (6,87+0,5 frente a
6,24+0,38; p=0,046) significativamente mayores que aquellos
que emplearon una resistencia maxima de 32 kg (tabla 3).

Al analizar la totalidad de la muestra, se observoé correlaciéon
lineal estadisticamente significativa entre la resistencia
méaxima empleaday la VPS de la arteria radial (r=0,5; p=0,004),
el didmetro venoso (r=0,57; p=0,006) y el QA (r=0,58; p=0,027)
(tabla 4 y figura 1). Al estratificar por sexo, en los hombres se
mantuvo la correlacion lineal estadisticamente significativa
entrelaresistenciamaximaempleadaylaVPSdelaarteriaradial
(r=0,54; p=0,046), el didmetro de la vena (r=0,53; p=0,044) y
el QA (r=0,58; p=0,028). Por el contrario, en las mujeres no se
observé ninguna correlacion significativa (tabla 4).

DISCUSION

Los resultados obtenidos en nuestro estudio indican que el
uso del handgrip ha mejorado el proceso de maduracion de las
fistulas radiocefalicas tanto en hombres como en mujeres. Sin
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Tabla 2. Parametros ecograficos de las fistulas radiocefalicas a los 30 y 75 dias del inicio de los ejercicios estratificados por sexo.

Total Hombres Mujeres p

Mediciones ecograficas a los 30 dias inicio de los ejercicios

Arteria radial (mm) 3,16+0,46 3,15+0,49 3,17+0,41 0,94*
VPS arteria radial (cm/seg) 81,7+15,6 86,7+15 71,7+13,5 0,039
IR arteria radial 0,45 (RI:0,21-0,57) 0,45 (R1:0,41-0,57) 0.42 (RI:0,21-0,51) 0,312
Anastomosis (mm) 3,37+0,75 3,45+0,86 3,2+0,47 0,471
VPS anastomosis (cm/seg) 361+61,2 362+67 360+50 0,91*
IR anastomosis 0,45 (RI:0,31-0,59) 0,48 (RI:0,31-0,59) 0,42 (RI:0,33-0,51) 0,212
Didmetro venoso (mm) 5,54+0,58 5,7+0,44 5,18+0,69 0,044
QA (ml/min) 805+252 820+277 777+209 0,75
VPS arteria humeral (cm/seg) 95 (RI:53-185) 109 (RI:53-185) 97 (R1:75-185) 0,962
IR arteria humeral 0,53+0,09 0,58+0,07 0,57+0,13 0,741
Mediciones ecograficas a los 75 dias inicio de los ejercicios
Arteria radial (mm) 3,4 (RI:2,2-6) 3,45 (RI:2,2-6) 3,37 (R1:2,8-4) 0,882
VPS arteria radial (cm/seg) 96,7+15,4 101+12 87+17,2 0,048?
IR arteria radial 0,48+0,06 0,49+0,06 0,45+0,05 0,161
Anastomosis (mm) 3,45+0,59 3,52+0,6 3,31+0,51 0,441
VPS anastomosis (cm/seg) 380 (RI:196-430) 375 (RI:196-436) 360 (R1:309-425) 0,592
IR anastomosis 0,44+0,05 0,45+0,06 0,43+0,04 0,551
Didmetro venoso (mm) 6,2+0,56 6,3+0,47 5,85+0,6 0,037
QA (ml/min) 1180 (RI:550-1,623) 1235 (RI:550-1623) 884 (RI1:231-601) 0,182
VPS arteria humeral (cm/seg) 111+38 122+34 106+44 0,37*
IR arteria humeral 0,61+0,09 0,64+0,07 0,55+0,1 0,067*

Anilisis estadistico mediante las pruebas: 1. T-Student; 2. U-Mann-Whitney. VPS: Velocidad pico sistdlica. IR: indice de resistencia. QA: Flujo del acceso vascular.

Tabla 3. Parametros ecograficos de las fistulas radiocefalicas seglin nivel de resistencia empleada en los ejercicios con handgrip.

RESISTENCIA 24 KG RESISTENCIA 32 KG RESISTENCIA 40 KG

N 6(28,5%) 12 (57,1%) 3(14,4%)
Sexo

Hombres - 11(91,6%) 3(100%)

Mujeres 6 (100%) 1(8,4%) -

VARIABLES ECOGRAFICAS

Arteria radial (mm) 3,38+1,3 3,49+1,12 3,6+1,03
VPS arteria radial (cm/seg)'? 85,3+10,7 98,2+9,97 114,1+10,7
IR arteria radial 0,43+0,02 0,48+0,05 0,55+0,06
Anastomosis (mm) 3,27+0,54 3,43+0,62 3,93+0,41
VPS anastomosis (cm/seg) 368 (R1:195-425) 383 (RI:196-493) 358 (R1:196-435)
IR anastomosis 0,43+0,04 0,43+0,06 0,44+0,05
Didmetro venoso (mm)3* 5,83+0,65 6,24+0,38 6,87+0,5
QA (ml/min)® 795 (R1:601-1200) 1190 (RI:550-1623) 1465 (RI1:550-1623)
VPS arteria humeral (cm/seg) 107+24,7 109+39 111+38,1
IR arteria humeral 0,53+0,1 0,65+0,06 0,61+0,09

1. VPS arteria radial con resistencia 40 kg vs VPS arteria radial con resistencia 24 kg: p=0,049. Estadistico T student. 2. VPS arteria radial con resistencia 40 kg
vs VPS arteria radial con resistencia 32 kg: p=0,032. Estadistico T student. 3. Didmetro venoso con resistencia 40 kg vs didmetro venoso con resistencia 24 kg:
p=0,021. Estadistico T student. 4. Didmetro venoso con resistencia 40 kg vs didmetro venoso con resistencia 32 kg: p=0,046. Estadistico T student. 5. QA con
resistencia 40 kg vs QA con resistencia 24 kg: p=0.002. Estadistico U Man Whitney.

VPS: Velocidad pico sistdlica. IR: indice de resistencia. QA: Flujo del acceso vascular.

Tabla 4. Correlacién Spearman entre resistencia maxima empleada con el handgrip (kg) y VPS arteria radial (cm/seg), diametro venoso
(mm) y QA (ml/min). Total, y estratificado por sexo.

| Tota | Hombres | Muerss |

Correlacion Spearman p Correlaciéon Spearman p Correlacion Spearman
VPS arteria radial (cm/s) 0,50 0,004 0,54 0,046 0,4 0,36
Diametro venoso (mm) 0,57 0,006 0,53 0,044 0,2 0,66
QA (ml/min) 0,58 0,027 0,58 0,028 0,4 0,36

VPS: Velocidad pico sistélica. QA: Flujo del acceso vascular.
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Figura 1. Correlacion Spearman entre resistencia handgrip con VPS arteria radial, didmetro de la vena y QA (flujo del acceso vascular).

embargo, son los hombres quienes obtienen mejores resulta-
dos morfoldgicos y hemodindmicos en todas las mediciones
ecograficas. Destacar, que aunque el nimero de mujeres de
la muestra es pequefio, solo una realizé los ejercicios de ma-
duracion con una resistencia superior a los 24 kg. Esto podria
deberse a que los hombres en tratamiento de hemodialisis
tienen mayor masa muscular que las mujeres, y por lo tanto,
una mayor capacidad para generar fuerza al realizar ejerci-
cios con handgrip*2. Datos similares han sido reportados por
Duarte et al. y Zicarelli et al., quienes indican que los hombres
realizan los ejercicios con handgrip con una mayor fuerza que
las mujeres!?*2,

Actualmente, existen pocos estudios que analicen el uso
postoperatorio del handgrip en la maduracion de las FAVné.
La mayoria de las investigaciones se centran en los beneficios
de los programas preoperatorios con handgrip en los vasos
sanguineos de los pacientes con enfermedad renal crénica**4.
Solo hemos encontrado dos articulos cuyos resultados son
analogos a los nuestros: Kong et al. y Tapia et al., indican que
el uso del handgrip postoperatorio produce un incremento
significativo del didmetro venoso y del flujo sanguineo de la
arteria humeral (QA)?%, Sin embargo, existen importantes
diferencias metodoldgicas que deben destacarse: diferentes
tiempos de valoracion ecogréfica; distintos criterios de madu-
racién; diferente intensidad, frecuencia y nimero de repeti-
ciones del programa de ejercicios; no miden la VPS de la ar-
teria radial ni de la anastomosis; y difieren en el momento de
inicio de los ejercicios?*. Ademas, ambos estudios incluyen
FAVn distales y proximales?°, no obstante, Tapia et al. indican
que el uso del handgrip postoperatorio favorece especialmen-
te lamaduracion de las FAVn distales?.

Un hallazgo relevante es la correlacién directa entre la re-
sistencia maxima utilizada en los ejercicios de handgrip y los
pardmetros de maduracion de la FAVn (VPS de arteria radial,
didmetro venoso y QA). Los pacientes que emplean una re-
sistencia de 40 kg presentan los mejores resultados hemodi-
namicos y morfolégicos, lo que sugiere un efecto dosis-res-

puesta del entrenamiento con resistencia. Segun diversos
autores, el ejercicio isométrico con incremento gradual de
la resistencia produce una mayor sintesis de proteinas en los
musculos y un incremento del volumen muscular mayor al que
se obtiene con el ejercicio isométrico realizado con la misma
intensidad?*1914, E| 71,5 % de nuestros pacientes realiza los
ejercicios de maduracion con una resistencia mayor de 24 kg,
mientras que en el estudio de Tapia et al., la resistencia me-
dia empleada es de 20,7 Kg2, el mayor porcentaje de hombres
de nuestro estudio podria explicar estos resultados. Hay que
destacar, que Tapia et al. ajustan la resistencia del handgrip en
funcién de la fuerza muscular medida con un dinamémetro?.
Realizar este tipo de ajustes, podria orientar la personaliza-
cién de los programas de ejercicios postoperatorios con han-
dgrip segun la capacidad fisica de los pacientes medida con
dinamdmetros u otros instrumentos.

La principal limitacién de este estudio es de tipo metodolé-
gico. El tamaiio muestral es pequefo, no obstante, es impor-
tante destacar que la mayoria de los estudios que investigan
el impacto del handgrip preoperatorio y postoperatorio en la
maduracién de las FAVn presentan tamafos muestrales pe-
quenos*'*, Tampoco conocemos cual a sido la adherencia a la
realizacion de los ejercicios. Ademas, la escasa representa-
cion femenina en la muestra implica una mayor amplitud de
los intervalos de confianza, y por tanto, una menor precisiéon
de los parametros. Por otro lado, existen pocos estudios sobre
el uso del handgrip postoperatorio en la maduracién de FAVn,
lo que dificulta la comparacion de nuestros resultados con los
de otros autores.

A partir de nuestros resultados, podemos concluir que el ejer-
cicio con handgrip favorece lamaduracion de las fistulas radio-
cefélicas, y que a mayor resistencia empleada, mejores resul-
tados morfoldgicos (didametro venoso) y hemodinamicos (VPS
de arteria radial y QA). Los hombres emplean mayores niveles
deresistencia que las mujeres al realizar ejercicios isométricos
con handgrip, y obtienen mejores parametros morfoldgicos y
hemodinamicos en todas las mediciones ecograficas.
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L
RESUMEN

Introduccion: La negativa a la fistula arteriovenosa es un reto
en hemodidlisis. La intervencion enfermera es determinante
en latoma de decisiones compartidas.

Objetivo: Evaluar el impacto de una intervenciéon multidisci-
plinar estructurada para abordar la negativa de pacientes con
enfermedad renal crénica a la creaciéon de una fistula arterio-
venosa.

Material y Método: Estudio piloto prospectivo y multicén-
trico dividido en cuatro grupos segun su situacién respecto
al acceso vascular. La intervencién incluyé educacién visual,
formacién del equipo en habilidades comunicativas y eco-
grafia. Se analizaron variables demograficas, clinicas y de in-
tervencion. El estudio contdé con aprobacién ética y consen-
timiento informado. Andlisis mediante pruebas paramétricas
(t-Student, ANOVA) y no paramétricas (U de Mann-Whitney,
Kruskal-Wallis).

Aceptacién: 18-01-26

Recepcién: 07-12-25 I
Publicacién: 30-03-26

Resultados: Se incluyeron 51 pacientes con una edad media
de 67,4+13,4 afios (68,6% hombres). Tras la intervencion, el
68,6% optd por fistula arteriovenosa. Enfermeria lidero el
100% de las primeras consultas (media 30+12,7 minutos). La
aceptacién fue total en el grupo ERCA (100%) vy alta en inci-
dentes (78%), frente al 35% en prevalentes con CVC>6 meses
(p<0,001). Las consultas sucesivas multidisciplinares aumen-
taron significativamente la aceptacién frente a consultas solo
de enfermeria (p<0,05). Las principales barreras fueron mie-
do ala cirugia (54%) y comodidad del catéter (46%). Quienes
aceptaron la fistula fueron mas jévenes (p<0,05).

Conclusiones: La enfermeria lidera positivamente la toma de
decisiones mediante un enfoque estructurado y empatico. La
consulta ERCA es clave para la planificacion anticipada, mien-
tras que en portadores de catéter de larga duracion se requie-
ren intervenciones mas tempranas.

Palabras clave: acceso vascular; fistula arteriovenosa; catéter
venoso central; hemodiélisis; toma de decisiones compartida;
intervencién multidisciplinar.
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ABSTRACT

ERCAV project. Relevant role of nursing in decision-making
on vascular access in renal patients. Results of the pilot
study

Introduction: Refusal of arteriovenous fistula represents a
challenge in haemodialysis. Nursing intervention is decisive in
shared decision-making.

Objective: To evaluate the impact of a structured multidis-
ciplinary intervention aimed at addressing refusal of
arteriovenous fistula creation in patients with chronic kidney
disease.

Material and Method: Prospective multicentre pilot study
divided into four groups according to their situation regarding
vascular access. The intervention included visual education,
team training in communication skills, and ultrasound.
Demographic, clinical, and intervention variables were
analysed. The study received ethical approval and informed
consent was obtained. Analyses were performed using
parametric tests (t-Student, ANOVA) and non-parametric
tests (Mann-Whitney U, Kruskal-Wallis).

Results: A total of 51 patients were included, with a mean
age of 67.4+13.4 years (68.6% men). After the intervention,
68.6% opted for arteriovenous fistula. Nursing led 100%
of the initial consultations (mean 30%£12.7 minutes).
Acceptance was total in the ERCA group (100%) and high
in incident patients (78%) vs 35% in prevalent patients with
CVC>6 months (P<0.001). Subsequent multidisciplinary
consultations significantly increased acceptance compared
with nursing-only consultations (P<0.05). The main barriers
were fear of surgery (54%) and catheter comfort (46%). Those
who accepted fistula were younger (P<0.05).

Conclusions: Nursing positively leads decision-making
through a structured and empathetic approach. The ERCA
consultation is key for early planning, whereas in long-term
catheter carriers, earlier interventions are required.

Keywords: vascular access; arteriovenous fistula; central
venous catheter; haemodialysis; shared decision-making;
multidisciplinary intervention.

INTRODUCCION

El acceso vascular (AV) constituye un pilar esencial en la ca-
lidad asistencial de los pacientes en hemodialisis (HD), de-
terminando no solo la eficacia del tratamiento sino también
la morbimortalidad asociada. La fistula arteriovenosa (FAV),
preferentemente nativa, es considerada el acceso de elecciéon
por su mayor durabilidad y menores complicaciones frente
al catéter venoso central (CVC). Sin embargo, pese a las re-
comendaciones internacionales y nacionales, la prevalencia

de catéteres sigue siendo elevada en muchos programas de
didlisis, lo que incrementa el riesgo de infecciones, hospitali-
zaciones y mortalidad®3.

Conseguir una FAV funcional y duradera no es sencillo: entre
un 23% y un 37% presentan fallo primario precoz y hasta un
50% no maduran de manera adecuada. La edad avanzada, la
diabetes mellitus, la arteriopatia periférica o el tabaquismo,
entre otras comorbilidades, condicionan negativamente su
evolucion*’. Pese a estas limitaciones, la FAV sigue siendo
el acceso con mejor perfil beneficio-riesgo, y las guias reco-
miendan su planificacién con suficiente antelacién, idealmen-
te desde la consulta de enfermedad renal crénica avanzada
(ERCA)2.

Eneste escenario, lanegativadel paciente alacreaciéndeuna
FAV supone un reto adicional. Las razones que justifican esa
negativa son diversas y van desde el miedo a la cirugia, la pre-
ferencia por la comodidad del catéter o experiencias previas
negativas, hasta factores psicologicos y de desconocimiento®.
A diferencia de los determinantes clinicos, estas barreras
pueden abordarse con estrategias educativas y de acompa-
famiento, lo que convierte a la intervencién sanitaria en un
factor potencialmente decisivo’.

La consulta ERCA y el equipo multidisciplinar del acceso vas-
cular han emergido como espacios clave en la preparacion
de los pacientes!®'t, La utilizacion de herramientas visuales,
el mapeo vascular con ecografia, la educacién personalizada
y la comunicacién empatica permiten transmitir informacion
objetiva sobre riesgos y beneficios de cada tipo de acceso, ala
vez que se facilita la toma de decisiones compartidas.

En este contexto, surge el proyecto ERCAV, concebido como
una iniciativa multidisciplinar que integra a enfermeria, ne-
frologia, cirugia vascular, radiologia y psicologia, con el fin de
abordar de manera estructuradala negativa de los pacientes a
la creacion de una FAV. Este proyecto piloto pretende identifi-
car las causas de dicha negativa, analizar la efectividad de una
intervencion educativa y comunicativa basada en el trabajo
coordinado del equipo, y valorar su impacto en la toma de de-
cisiones compartidas. El objetivo principal del estudio es, por
tanto, evaluar el impacto de una intervencién multidisciplinar
estructurada para abordar la negativa de los pacientes con
enfermedad renal crénica (ERC) a la creacién de una fistula
arteriovenosa como acceso vascular para hemodialisis.

MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio piloto, prospectivo y multicéntrico, con
un disefo observacional y longitudinal, orientado a evaluar el
impacto de una intervencion multidisciplinar estructurada en
la toma de decisiones sobre el acceso vascular en pacientes
con enfermedad renal crénica (ERC) candidatos a hemodiali-
sis. El periodo de estudio se desarrollé entre el 1 de enero de
2024y el 31 de diciembre de 2024.
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Ambito y participantes

El estudio se llevd a cabo en consultas de enfermedad renal
cronica avanzada (ERCA) y centros de didlisis pertenecientes
al Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (Mur-
cia) y a la Fundacion Renal Espafiola. Se incluyeron pacientes
de ambos sexos, mayores de 18 afos, diagnosticados de ERCy
subsidiarios de la realizacién de una FAV.

Los criterios de exclusion fueron: ausencia de consentimiento
informado, incapacidad de comprension para participar en el
proceso educativo (deterioro cognitivo), y contraindicacion
clinica para la creacion de FAV (insuficiencia cardiaca avanza-
da, arterioesclerosis severa o agotamiento del lecho vascular).

Grupos de estudio

Los pacientes se distribuyeron en cuatro grupos en funciéon de
su situacion respecto al acceso vascular?’.

Pacientes ERCA sin CVC.

Pacientes incidentes en HD de manera aguda con CVC de
menos de 6 meses de evolucion.

Pacientes prevalentes en HD con CVC de mas de 6 meses
de evolucion.

Pacientes en HD portadores de CVC tras trombosis re-
ciente de una FAV previa.

Intervencion

La intervencion multidisciplinar estructurada se desarrollé en
dos fases diferenciadas durante el afio 2024.

En una primera fase, orientada a la preparacién del equipo
multidisciplinar, se llevd a cabo la formacién en habilidades
comunicativas y emocionales, impartida con apoyo del equi-
po de psicologia clinica, con el objetivo de mejorar la calidad
del acompafamiento en la toma de decisiones. Asimismo, se
formé al personal de enfermeria en el uso del mapeo ecogra-
fico como herramienta para la valoraciéon y planificacién del
acceso vascular.

Enunasegunda fase se desarrollaron las consultas con los pa-
cientes. La consulta inicial, liderada por enfermeria, incluyé la
oferta de informacion detallada sobre las opciones de acceso
vascular utilizando material visual disefado especificamente
para el proyecto y adaptado tanto a las necesidades de cono-
cimiento de cada paciente como a su nivel de alfabetizacion
en salud. Ademas, se realizé la exploracién fisicay, cuando fue
necesario, se complementé con mapeo ecografico.

Tras esta primera consulta, se programaron consultas sucesi-
vas que podian ser realizadas nuevamente por enfermeria o
en formato multidisciplinar, con participacién de nefrélogos
y/o cirujanos vasculares, orientadas a reforzar la toma de de-
cisiones compartida.

La recogida de datos clinicos, asi como la cumplimentacion de
los cuestionarios empleados en el estudio, se llevé a cabo de
forma protocolizada durante estas consultas,

El esquema de intervencion, recogida de datos y evaluacion se
realiza siguiendo un esquema estructurado de intervencion

que se detallaen la figura 1.

4- CUMPLIMENTACION
BBDD PACIENTES SEGUN
GRUPO

INTERVENCION Y
4-REGISTRO EN
B8BDD

5- CUESTIONARIO
SALUD PHQ-4

INTERVENCIONES

MIENTRAS DUDE 5- ENCUESTA

SATISFACOON

5- ENCUESTA
si NO SATISFACQON

—_—

4-REGISTRO
MADURAGONY

PUNCION - FIN DE
INTERVENCION

T

5- ENCUESTA APAIS
PRE-CIRUGIA

4- REGISTRO CAUSA
DEL NO- FIN DE
INTERVENCION

Figura 1. Algoritmo de intervencion, recogida de datos y evaluacion del

proyecto ERCAV.

Variables del estudio

Se recogieron variables sociodemograficas (edad, sexo, nivel
de estudios y barrera idiomatica como posible influencia en
la toma de decisiones sobre el acceso vascular), clinicas (etio-
logia de la ERC, comorbilidades que comprendia; indice de
Charlson y otras comorbilidades que afectan a la creacién del
AV, presencia de diabetes, hipertension arterial, enfermedad
cardiovascular y habito tabaquico) mediante historia clinica
electronica. Se registraron también antecedentes de accesos
previos mediante entrevista personal en contraste con his-
toria clinica, y variables relacionadas con las intervenciones
(tiempo de consulta, profesional implicado, uso de ecografia,
tipo de consulta).

Instrumentos de medida
Se aplicaron cuestionarios validados:

Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4): herramienta de
cribado ultracorto que evalta sintomas de ansiedad y de-
presién, compuesta por 4 items (2 para depresiony 2 para
ansiedad). Una puntuacién =3 en cada subescala indica
probabilidad de trastorno clinico®?.

Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale
(APAIS): escala de 6 items disefiada para evaluar el nivel
de ansiedad y la necesidad de informacion en el contexto
preoperatorio. Una puntuacién 211 se considera indicati-
va de ansiedad clinica®.

Cuestionario de satisfaccion con la intervencion: escala Li-
kert de elaboracion propia para valorar la experiencia del
paciente con la consulta multidisciplinar (muy insatisfe-
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cho-insatisfecho, ni insatisfecho/ni satisfecho, satisfecho,
muy satisfecho), cuya puntuacioniria de 0 a 10 puntos.

La variable principal fue la decisién final del paciente sobre la
creacion de una FAV, y las secundarias incluyeron los motivos
de negativa, la utilizacién de herramientas diagnésticas, y la
evolucién de la decisidn tras consultas multidisciplinares.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron como media y des-
viacion estandar, y las cualitativas como frecuencias absolu-
tasy porcentajes. Se utilizaron pruebas t de Student o ANOVA
para comparar variables paramétricas, y U de Mann-Whitney
o Kruskal-Wallis para las no paramétricas. Para variables cua-
litativas se aplicé Chi-cuadrado. El nivel de
significacion estadistica se fij6 en p<0,05.

entre secundarios (13,7%), universitarios (9,8%) y sin estudios
(5,9%), sin diferencias por sexo (p=0,950). La mayoria de los pa-
cientes no habia tenido experiencias previas con FAV (78,4%).

En cuanto a los cuestionarios aplicados, las puntuaciones fue-
ron bajas en ansiedad/depresion (PHQ-4: 2,2+1,4) y ansiedad
preoperatoria (APAIS: 10,9+3,2), mientras que el nivel de sa-
tisfaccion con la intervencion fue elevado (8,1+1,2), sin dife-
rencias significativas entre hombres y mujeres. El conjunto de
estas caracteristicas basales se presenta en la tabla 1.

Ladistribucién de los pacientes seglin el grupo de pertenencia
mostro diferencias significativas en la experiencia previa con
accesos vasculares (tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas basales de la muestra distribuidas por sexo. Datos

Expresados en Media+DE o n, (%).

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comi-
té de Etica de la Investigacién con cédigo
2023-4-11-HCUVA, y se garantizé en todo
momento la confidencialidad de los datos
conforme al Reglamento General de Protec-
cién de Datos (UE 2016/679) y ala Ley Orga-
nica 3/2018. Todos los participantes firmaron
el consentimiento informado antes de su in-
clusion.

RESULTADOS

La muestra analizada incluyé 51 pacientes,
con una edad media de 67,4+13,2 afios, sin
diferencias significativas entre hombres y
mujeres. En cuanto a la etiologia de la en-
fermedad renal, predominaron la nefropa-
tia diabética (23,5%) y la nefroangioescle-
rosis (19,6%), con una distribucion global
significativamente diferente entre sexos
(p<0,001).

El indice de comorbilidad de Charlson fue
elevado (7,3+2,7), sin diferencias por sexo.
La diabetes mellitus estuvo presente en el
45,1% de los pacientes, siendo mas frecuente
en hombres (54,3% frente a 25,0%; p=0,038).
La hipertensién arterial (86,3%), la enferme-
dad cardiovascular (51,0%) y el habito taba-
quico actual (19,6%) fueron frecuentes en
la muestra, sin diferencias estadisticamente
significativas por sexo. La presenciade barre-
ra idiomatica fue anecddtica (3,9%).

Respecto a las variables sociodemogréficas,
mas de la mitad de los pacientes tenia estu-
dios primarios (56,9%), y el resto se distribuia

Variable

Hombres

(n=35,69%)

Mujeres
(n=16,31%)

Edad (afos, media+DE) 67,4+13,2 | 68,4+133 | 65,5+13,2 | 0,482
Causa de la enfermedad renal

Nefropatia diabética 12(23,5%) | 11(31,4%) | 1(6,2%)
Nefroangioesclerosis 10(19,6%) | 6(17,1%) 4(25,0%)
Poliquistosis renal 1(2,0%) 0(0,0%) 1(6,2%)
Glomerulonefritis 5(9,8%) 3(8,6%) 2(12,5%) <0,001
Uropatia obstructiva 3(5,9%) 2(5,7%) 1(6,2%)
Multifactorial 2(3,9%) 1(2,9%) 1(6,2%)

Mixtas (diab/vas) 1(2,0%) 1(2,9%) 0(0,0%)

Otras / desconocida 17(33,3%) | 11(31,4%) | 6(37,5%)
Comorbilidades presentes

Charlson (media+DE) 7,3+2,7 7,1+2.8 7,626 0,580
Diabetes mellitus (Si) 23(45,1%) | 19(54,3%) | 4(25%) 0,038
Hipertension arterial (Si) 44 (86,3%) | 28 (80%) 16 (100%) | 0,092
Enfermedad cardiovascular (Si) | 26 (51%) 21 (60%) 5(31,2%) 0,109
Habito tabaquico actual (Si) 10(19,6%) | 9(25,7%) 1(6,2%) 0,154
Barrera idiomatica (Si) 2(3,9%) 1(2,9%) 1(6,2%) 0,565
Nivel de estudios

Sin estudios 3(5,9%) 2(5,7%) 1(6,2%)

Primarios 29(56,9%) | 20(57,1%) | 9(56,2%)
Secundarios 7(13,7%) | 5(14,3%) 2(12,5%) 0,950
Universitarios 5(9,8%) 3(8,6%) 2(12,5%)

N° de FAV previas

0 40 (78,4%) | 26 (74,3%) | 14(87,5%)

1 10(19,6%) | 8(22,9%) 2(12,5%) 0,330
>2 1(2,0%) 1(2,9%) 0(0,0%)

Encuestas

PHQ-4 (media+DE) 22+14 2,123 2,3+1,5 0,610
APAIS (media+DE) 10,9+3,2 10,8+3,1 11,1+3,4 0,780
Satisfaccion (media+DE) 8,1+1,2 8,2+1,1 8,0+1,3 0,620

Valor p significativo; <0,5, en negrita.
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Tabla 2. Distribucién de pacientes por grupo y experiencia previa con accesos vasculares (fistulas y catéteres).

Variable Total ERCA CVC agudo<ém Prevalentes CVC>6m | Trombosis FAV p-valor
(n=51) (n=14) (n=18) (n=17) (n=2)

N° de FAV previas

(media+DE) 0,23+0,47 0,00+0,00 0,11+0,32 0,47+0,72 0,50+0,71 0,041

N° de catéteres previos

(media+DE) 1,34+1,15 0,00+0,00 1,11+0,96 2,18+0,88 1,50+0,71 <0,001

Valor p significativo; <0,5, en negrita.

En contraste, los pacientes prevalentes con CVC>6 meses
presentaron una media de 0,47 FAV previasy hasta 2,18 caté-
teres. Los pacientes incidentes con CVC<6 meses mostraron
valores intermedios (0,11 FAV y 1,11 catéteres), en linea con
su reciente inicio de tratamiento.

Las diferencias entre los grupos fueron estadisticamente sig-
nificativas tanto para el nimero de fistulas previas (p=0,041)
como para el nimero de catéteres (p<0,001), destacando que
lamayor carga de dispositivos se concentra en los prevalentes
con catéter de larga evolucion.

La decisién final sobre el acceso vascular mostro diferencias
significativas entre los cuatro grupos analizados (Figura 2).
Mientras que todos los pacientes de ERCA optaron por la
creacionde una FAV (100%), la aceptacién descendidé al 77,8%
en los incidentes con CVC <6 meses y fue claramente inferior
en los prevalentes con CVC >6 meses (35,3%). En el grupo de
trombosis reciente de FAV, la decisién fue variable (50% acep-
tarony el 50% permanecieron en duda). En conjunto, la media
global de aceptacién alcanzo el 68,9%, y el anélisis confirmd
diferencias estadisticamente significativas en la distribucién
de la decision entre grupos (p<0,001).

El andlisis de los factores asociados a la decision final sobre
el acceso vascular mostré que los pacientes que aceptaron
la creaciéon de una FAV eran significativamente mas jovenes
que aquellos que la rechazaron (67,5+11,8 frentea 72,5+11,3
afos; p=0,050). Para este anlisis, los tres pacientes que per-
manecieron en duda se consideraron dentro del grupo de “No”,
de manera que la comparacion se realizé entre 35 pacientes
que aceptaron laFAV y 16 que no lo hicieron.

No se observarondiferencias por sexo nienel indice de comor-
bilidad de Charlson. Tampoco se identificaron asociaciones
significativas con la presencia de diabetes mellitus, hiperten-
sion arterial, enfermedad cardiovascular o habito tabaquico.
Del mismo modo, las puntuaciones en las escalas de ansiedad/
depresion (PHQ-4), ansiedad preoperatoria (APAIS) y satis-
faccion con la intervencion fueron similares entre los grupos.

El nivel de estudios y la existencia de barrera idiomética tam-
poco mostraron relacién estadisticamente significativa con la
decision final. El conjunto de estos resultados se presenta en
latabla 3.

Entre los 16 pacientes que rechazaron la creacion de una FAV,
las principales barreras percibidas fueron el miedo a la cirugia
(9 pacientes; 54%) y la comodidad
del catéter (7 pacientes; 46%). Nin-
gln paciente refirié motivos estéti-

100 14 cos como causa de la negativa. Estos
14 p<0,001 resultados seilustran en la figura 3.
o 80
g 11 El andlisis de la intervencion mostro
g 60 que la primera consulta, liderada en
s todos los casos por enfermeria, tuvo
g 40 una duracion media de 30,0+12,7
g minutos, mientras que las consul-
32 20 tas sucesivas fueron mas breves
(15,0+£7,4 minutos). En el 21,6% de
0 b lent los casos se empled ecografia con
revalente
ERCA (n=14) SZ,:,: fniuf;) CVC >6m FA\(/nli)jzr)ada 2:2?,0 vascular como apoyoala de-
(n=17) .
W FAVNO (%) 0 111 64.7 0 En cuanto al tipo de consulta pos-
B FAV SI (%) 100 77,8 35,3 50 terior, el 41,2% de los pacientes
I Duda/sin decision (%) 100 778 353 50 fueron atendidos en un formato

Aceptacion significativamente menor en prevalentes con CVC>6 meses respecto al resto de grupos (p<0,001).

Figura 2. Decision final del acceso vascular por grupo.

multidisciplinar que incluyé a en-
fermeria junto a nefrélogo y/o ci-
rujano, mientras que el 58,8% re-
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Tabla 3. Factores asociados a la decision final sobre la creacion de fistula

arteriovenosa.

pitieron consulta inicamente con enfermeria. La
aceptacion de la FAV fue mayor en los pacientes

que recibieron consulta multidisciplinar (71,4%)
en comparacién con los que continuaron Unica-

Edad (afios, media+DE) 67,5+11,8 72,5+11,3 0,050 mente con enfermeria (53,3%), diferencia que
Sexo masculino, n (%) 24(68,6%) 11 (68,8%) 0,987 alcanzé significacion estadistica (p=0,048) (ta-
Barrera idiomatica, Sl n (%) 1(2,9%) 1(6,2%) 0,909 bla 4).
Comorbilidad
Charlson (mediatDE) 7,1£2,8 7,4£2,6 0,690 DlSCUS|6N
Diabetes mellitus, n (%) 14 (40,0%) 9(56,2%) 0,280
Hipertension arterial, n (%) 31(88,6%) 13(81,2%) 0,474 Nuestros resultados muestran que una inter-
Enfermedad cardiovascular, n (%) 16 (45,7%) 10(62,5%) 0,270 vencion multidisciplinar estructurada puede
Habito tabaquico actual, n (%) 6(17,1%) 4(25,0%) 0,512 influir de manera decisiva en la eleccién del AV,
Encuestas con una aceptacion global de la fistula arterio-
PHQ-4 (media+DE) 21+13 23+15 0,610 venosa (FAV) del 69%. Sin embargo, est_a cifra
APAIS (media+DE) 108431 111434 0.780 debe |ntgrpretarse con cautela, ya que incluye
. - ) a los pacientes en consulta de ERCA, donde la
Satisfaccion (media+DE) ol Sl Sl aceptacion de la FAV fue del 100% al tratarse del
Nivel de estudios, n (%) acceso recomendado en primera eleccién (como
- Sin estudios 1(2,9%) 2(12,5%) era de esperar, los pacientes en estadio ERCA no
- Primarios 20(57,1%) 9(56,2%) habian portado previamente ni fistulas arterio-
— GrETREr e 5(14,3%) 2(12,5%) 0.280 venosas ni catéteres). En los pacientes inciden-
~ Universitarios 3(8,6%) 2(12,5%) tes con menos de seis meses en hemodialisis la
tasa de aceptacién alcanzé el 78%, mientras que
Valor p significativo; <0,5, en negrita. el verdadero reto se identificé en los pacientes
prevalentes con catéteres de larga evolucion, de
Pacientes n (%) los cuales solo un 35,3% acepto realizarse una FAV (lo que re-
fleja una trayectoria mas compleja en la gestion de su acceso
Estética 0% vascular y probablemente una percepcién mas influida por vi-
vencias previas). Este hallazgo resalta que el impacto real de
Comodidad del catéter | NN 7 (46%) la intervencion se observa precisamente en este grupo mas
resistente al cambio, donde aun asi, se consiguié revertir la
Miedo a la cirugia ([ N AN - 5+%) decisién en mas de un tercio de los casos. Todo ello confirma
que el momento de la intervencion es determinante: cuanto
0 20 40 60 80 100

Figura 3. Causas de la negativa a la creacion de fistula arteriovenosa.

Tabla 4. Resultados de la intervencién estructurada en la toma
de decisiones sobre el acceso vascular.

Variable Total (n=51)

Tiempo primera consulta (min, mediatDE) 30,0+12,7
Tiempo consultas sucesivas (min, media=DE) 15,074
Primera consulta liderada por enfermeria,n (%) | 51 (100%)
Uso de ecografia/mapeo vascular, n (%) 11(21,6%)
Tipo de consulta posterior, n (%)
- Multidisciplinar (enfermeria
+ nefrélogo/cirujano) 21(41,2%)
- Repetida solo con enfermeria 30(58,8%)
Aceptacion de FAV segun tipo de consulta p-valor
- Tras consulta multidisciplinar 15/21
(71,4%) 0,048
- Tras repetir solo con enfermeria 16/30
(53,3%)

Valor p significativo; <0,5, en negrita.

mas precoz sea la informacion y el acompanamiento, mayor
es la probabilidad de aceptacion de la FAV1014,

Las principales barreras identificadas fueron el miedo a la ci-
rugia (54%) y la comodidad del catéter (46%), mientras que
ningun paciente refirié motivos estéticos como causa de la
negativa, en contraste con lo sefalado por otros autores®.
Este patron evidencia que, si bien las complicaciones del ca-
téter son bien conocidas por los profesionales, la percepcion
del paciente estd mediada por factores subjetivos y practicos.
Llama la atencién que, pese a la utilizacion de escalas valida-
das para ansiedad y depresion (PHQ-4) y ansiedad preope-
ratoria (APAIS), las puntuaciones se mantuvieron por debajo
de los puntos de corte establecidos®>*4, lo que sugiere que la
negativa no se asocia tanto a un estado clinico de ansiedad
como a miedos especificos y a la experiencia personal con el
tratamiento. Aun asi, la aportacion del equipo de psicologia al
resto de profesionales supuso un valor anadido fundamental:
mejoré de forma notable la capacidad de acompafamiento
y la calidad de la comunicacién durante la consulta, fortale-
ciendo el abordaje emocional y cognitivo del paciente?. La
inclusion de psicélogos en los equipos multidisciplinares de
acceso vascular no solo favorece una atencién mas empaética
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y centrada en la persona, sino que también permite intervenir
directamente con aquellos pacientes cuyas causas de negati-
vaderivan de factores estresantes o experiencias traumaticas
previas relacionadas con la creacion del acceso vascular®®. En
estos casos, la aparicidon de respuestas fébicas puede requerir
una intervencién psicoldgica mas especifica, como la terapia
cognitivo-conductual, que ha demostrado eficacia en el ma-
nejo de ansiedad y miedos asociados a procedimientos médi-
C0517’18.

La edad mas joven se asocié con una mayor probabilidad de
aceptar la creacion de una FAV, lo que guarda coherencia con
la tendencia observada en estudios generales sobre toma de
decisiones médicas: los adultos mayores tienden a mostrar
una mayor evitacion de decisiones activas y una menor bus-
gueda de informacion en comparacion con los mas jévenes,
delegando con frecuencia la decisidn en el equipo médico®.
Estaresistencia al cambio puede observarse también en otras
areas clinicas donde el proceso de eleccion implica altera-
ciones significativas del tratamiento habitual. Ademas, en el
ambito de la percepcién del riesgo, los mayores suelen valorar
como mas riesgosas las intervenciones relacionadas con la sa-
lud, lo que facilita una actitud mas cautelosa frente a opciones
nuevas o invasivas?. Por el contrario, no se hallaron diferen-
cias por sexo, comorbilidad, nivel educativo o presencia de
barreraidiomatica. Este Ultimo aspecto merece una reflexién,
ya que, aungue en nuestra muestra la barrera idiomatica fue
anecddtica, la literatura describe que los pacientes migrantes
tienden a incorporarse a los programas de didlisis de forma
aguda, sin pasar por la consulta ERCA, lo que limita sus opor-
tunidades de planificacion anticipada?22.

El anélisis del rol de la intervencién multidisciplinar resalta
varios elementos clave centrados en la consulta ERCA. En
primer lugar, la enfermeria liderd el 100 % de las primeras
consultas, ofreciendo un acompafamiento empatico perso-
nalizado y utilizando material visual especificamente ajusta-
do al nivel de alfabetizacion sanitaria de cada paciente. Esta
estrategia es esencial, ya que una elevada proporcion de pa-
cientes con enfermedad renal crénica presenta alfabetizacion
en salud limitada, lo que dificulta su comprensién sobre el ac-
ceso vascular y el manejo de su condicidn clinica; adaptar la
informacién y utilizar herramientas visuales ha demostrado
favorecer la toma de decisiones compartida en este contex-
to?®24, Asimismo, establecer un vinculo fuerte con el paciente
mediante comunicacién empética y validacién emocional fa-
cilita suimplicacién activa en la decision, especialmente cuan-
do existen barreras individuales como experiencias previas
negativas o desigual capacidad de comprensién. Por tanto, la
atencion enfermera tiene un valor doble: evaluar las razones
especificas de la negativa y adaptar la comunicacién a las ne-
cesidades cognitivo-emocionales y al nivel de comprension
del paciente, consolidando la toma de decisiones compartida
y mejorando su autonomia?. El uso del mapeo ecogréfico re-
forzo la confianza tanto del paciente como del equipo multi-
disciplinar, facilitando la planificaciéon conjunta’?¢. Ademas,
nuestros datos confirman que la aceptacién fue significativa-
mente mayor cuando la segunda consulta incluyé al nefrélogo

o al cirujano vascular, frente a la repeticion de la consulta uni-
camente con enfermeria. Este hallazgo subraya la relevancia
de integrar diferentes perspectivas profesionales en un mis-
mo espacio de decision'.,

Desde el punto de vista clinico, la consulta ERCA se reafirma
como la estrategia mas efectiva para promover la creacién de
una FAV, al permitir trabajar con tiempo y anticipacion?®. En
los pacientes incidentes, que suelen entrar en programa de
forma aguda, se hace imprescindible intervenir lo antes po-
sible, ya que la habituacién al catéter puede convertirse en
un factor anadido de rechazo?”. Una de las percepciones co-
munes entre los pacientes que utilizan CVC es no requieren
procedimiento de hemostasia tras cada sesion de hemodiali-
sis ni aguja —hemodialisis sin puncién—, lo cual puede gene-
rar la falsa percepcién de una opcién menos compleja o mas
comoda?®. Esta comodidad aparente puede influir significati-
vamente en la decision del paciente, especialmente cuando
se perciben pocos inconvenientes directos en el dia a dia. Sin
embargo, estas ventajas percibidas deben contrarrestarse
con una adecuada explicacion del mayor riesgo de infeccio-
nes, complicaciones e impacto en la calidad de vida que se
asocia con el uso prolongado de CVC2. En los prevalentes con
catéteres de larga evolucion, la resistencia al cambio obliga
a disefnar estrategias reforzadas, como consultas conjuntas,
apoyo psicoldgico o programas de seguimiento intensivo, que
contribuyan a disminuir la dependencia del CVC. Todas estas
medidas tienen implicaciones directas en la reduccion de in-
fecciones, hospitalizaciones y mortalidad, objetivos recogidos
en las guias internacionales de acceso vascular?2?°,

Entre las fortalezas del estudio destacan su disefio prospec-
tivo, la aplicacion de una intervencion estructurada, el uso de
herramientas validadas para medir ansiedad y satisfaccion, y
laimplicacionreal de diferentes profesionales en la estrategia
de decision compartida. Sin embargo, también deben recono-
cerse limitaciones: el tamafo muestral reducido propio de un
estudio piloto, la ausencia de seguimiento a largo plazo de la
permeabilidad de las FAV creadas vy la restriccion geogréfica
de los centros participantes, lo que limita la generalizacion
de los resultados. Futuras investigaciones deberan ampliar la
muestra, incorporar diferentes areas geograficas y valorar la
evolucioén longitudinal de las fistulas, asi como explorar inter-
venciones psicolégicas especificas dirigidas a superar las ba-
rreras mas frecuentes.

En conclusion, el proyecto ERCAV demuestra que una inter-
vencién multidisciplinar estructurada facilita la toma de deci-
siones compartidas respecto al acceso vascular en pacientes
con ERC. La aceptacion de la FAV fue universal en la consulta
ERCA Yy elevada en los pacientes incidentes con menos de seis
meses en hemodiélisis, lo que confirma la importancia de tra-
bajar de manera anticipaday en las fases iniciales de la terapia
renal sustitutiva.

El verdadero reto se centré en los pacientes prevalentes con
catéteres de larga evolucion, habitualmente mas resistentes
al cambio y con una percepcién de comodidad asociada al dis-
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positivo. En este grupo, la intervencion permitié que mas de
un tercio reconsiderara su decision y optara por la creaciéon
de una fistula, mostrando que el liderazgo enfermero en la
primera consulta, el trabajo coordinado con nefrélogos y ci-
rujanos, el uso de material visual y el mapeo ecografico son
elementos esenciales para superar barreras como el miedo a
lacirugia o lacomodidad del catéter y favorecer la aceptacion
de la FAV.
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RESUMEN

Introduccién: La enfermedad renal créonica impacta notable-
mente en el bienestar psicosocial. En hemodidlisis, la cronici-
dad de la enfermedad y la dependencia del tratamiento incre-
mentan la vulnerabilidad emocional. El objetivo fue analizar
el grado de bienestar personal en personas en hemodialisis y
su relacion con variables sociodemograficas, clinicas y la ade-
cuacion en didlisis.

Material y Método: Estudio observacional descriptivo, trans-
versal unicéntrico realizado en el Hospital Universitario de
la Princesa (octubre 2024-enero 2025). Se emplearon el in-
dice de bienestar personal y el modelo circunflejo de Russell.
Se recogieron datos sociodemograficos, clinicos y analiticos.
Analisis estadistico mediante SPSS v.28.0.

Resultados: De los 50 participantes, el 66% eran hombres
y tenian una edad media de 74+12 afos. La puntuaciéon me-
dia del indice de bienestar personal fue de 45+12 puntos
(medio-alto), siendo las relaciones personales de las mejor
valoradas (8+2 puntos). Se observd correlacion positiva de
baja magnitud entre la edad y el indice de bienestar perso-
nal (r=0,17; p=0,003). La prevalencia de desnutricion fue del
70%, una mediana del indice de comorbilidad de Charlson
de 9 puntos (RIQ: 7-11) y dependencia funcional del 52%. El
indice de bienestar personal no tuvo asociacién significativa
con variables clinicas, analiticas o de adecuacién de diélisis.

Conclusiones: El bienestar personal de las personas en he-
modidlisis se relaciona con la edad avanzada y el soporte so-

en personas en hemodialisis: estudio observacional transversal.
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ciofamiliar. Se requieren estudios multicéntricos que evalien
el bienestar psicosocial como indicador clinico de la calidad
asistencial.

Palabras clave: atencion de enfermeria; bienestar subjetivo;
calidad de vida; enfermedad renal créonica; hemodialisis; salud
mental.

ABSTRACT

Personal well-being and clinical and psychosocial factors
in people on haemodialysis: cross-sectional observational
study

Introduction: Chronic kidney disease has a significant impact
on psychosocial well-being. In haemodialysis, the chronic
nature of the disease and dependence on treatment increase
emotional vulnerability. The aim was to analyse the level
of personal well-being in people on haemodialysis and its
relationship with sociodemographic and clinical variables, as
well as dialysis adequacy.

Material and Method: Descriptive, cross-sectional, single-
centre observational study conducted at Hospital Universitario
de la Princesa (from October 2024 through January 2025).
The Personal Wellbeing Index and Russell’s circumplex model
were used. Sociodemographic, clinical, and analytical data
were collected. Statistical analysis was performed using SPSS
v.28.0.
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Results: Of the 50 participants, 66% were men and had a
mean age of 74+12 years. The mean Personal Wellbeing
Index score was 45+12 points (moderate-high), with personal
relationships being among the most highly rated (8 £ 2 points).
A low-magnitude positive correlation was observed between
age and the Personal Wellbeing Index (r=0.17; P=0.003). The
prevalence of malnutrition was 70%, with a median Charlson
Comorbidity Index of 9 points (IQR, 7-11) and functional
dependence of 52%. The Personal Wellbeing Index showed
no significant association with clinical, analytical, or dialysis
adequacy variables.

Conclusions: Personal well-being in people on haemodialysis
is associated with advanced age and sociofamily support.
Multicentre studies are required to evaluate psychosocial
well-being as a clinical indicator of quality of care.

Keywords: nursing care; subjective well-being; quality of life;
chronic kidney disease; haemodialysis; mental health.

— ]
INTRODUCCION

En los ultimos anos, el binomio felicidad-salud ha adquirido
una especial relevancia al identificarse como un factor deter-
minante en el prondstico y evolucién clinica de diversas en-
fermedades®?. En el &mbito de la salud, el término “felicidad”
se define como la percepcién de la persona del bienestar sub-
jetivo. Es la valoracién que la persona hace de su propia vida,
integrando tanto juicios cognitivos de satisfaccion como la
evaluacion afectiva del estado de d&nimo y de las emociones®4.
Por tanto, su valoracion y el andlisis del bienestar personal
son un indicador de salud esencial en |la atencién y el cuidado
de cualquier enfermedad.

La teoria de las emociones de Ekman definié la felicidad como
una emocion positiva universal, independientemente de la
cultura o el origen geografico®, subrayando que el enfoque
saludable consistia en no evitar expresar las emociones y
aprender a vivir con ellas. Adicionalmente, Edgerton et al.,
describieron el bienestar como un indicador de la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) de una sociedad. Desde
esta perspectiva, el bienestar personal permite evaluar el ni-
vel de satisfaccion de las necesidades basicas de la sociedad,
proporcionando en conjunto, unavisién mas amplia de los fac-
tores Unicamente objetivos.

A nivel nacional, la Constitucién espanola de 1978 reconoce
el bienestar como un derecho fundamental de las personas fi-
sicas’. Paralelamente y proyectandose en el futuro, la Red Es-
pafiola para el Desarrollo Sostenible lo ha identificado como
un pilar esencial, siendo incluido dentro de los objetivos estra-
tégicos parala Agenda 20308,

La Enfermedad Renal Crénica (ERC), afecta ostensiblemen-
te tanto al bienestar fisico y psiquico como a la CVRS de la
personay de su entorno familiar?°, En este contexto clinico,

las personas en hemodialisis (HD) presentan mayor vulne-
rabilidad, enfrentandose a una tormenta de emociones, que
produce alteraciones emocionales en todas las esferas de la
vida que afectan al bienestar personal'**3, Diversos estudios
describen factores como la dependencia del tratamiento de
didlisis, alteracion de la imagen corporal, limitaciones labora-
les y cambios en el rol social y familiar, que contribuyen a la
sobrecarga emocional y deterioran el bienestar psicosocial de
estas personas!#+?,

Dada la complejidad y el caracter progresivo de la ERC hacen
imprescindible la implementacion de un abordaje interdiscipli-
nar orientado a garantizar una atencion integral y personaliza-
da'’. En este contexto, los cuidados de enfermeria constituyen
un marco esencial para promover el bienestar en esta pobla-
cion. El personal de enfermeriatiene como objetivo acompanar
y ayudar al paciente a mitigar el impacto emocional que genera
la HD'#22 y facilitar la adaptacion del paciente a su nueva rea-
lidad, promoviendo el afrontamiento eficaz de la enfermedad.

Aunque existen estudios sobre la CVRS en HD, son escasos
los que analizan especificamente el bienestar personal como
constructo independiente y su relacion con factores clinicos
y psicosociales. Ante la necesidad de profundizar en esta di-
mension, el presente estudio se plantea con el objetivo de
analizar el grado de bienestar personal en personas en HD y
surelacion con variables sociodemograficas, clinicas y de ade-
cuacion en didlisis.

MATERIAL Y METODO

Disefno y ambito de aplicacion

Se realizd un estudio observacional descriptivo y correlacional,
de corte transversal, realizado en la unidad de HD del Hospital
Universitario de la Princesa (HULPR), en condiciones de practi-
ca clinica habitual por el personal de enfermeria. El estudio se
llevé a cabo desde octubre de 2024 hasta enero de 2025.

Poblaciéon y muestra

La poblacién de estudio fueron personas prevalentes en HD
periddica en la unidad de crénicos de HD del HULPR. Para
el reclutamiento de los voluntarios, se utiliz6 un muestreo
no probabilistico de tipo intencional y por conveniencia, una
decisién metodolégica, que al carecer de aleatorizacion tiene
limitaciones de generalizacion de los resultados.

Los criterios de inclusién fueron adultos prevalentes en HD
(tiempo en HD=3 meses) que aceptaron voluntariamente par-
ticipar en el estudio y firmaron el consentimiento informado.
Se excluyeron personas en HD con trastornos psiquiatricos,
alteraciones neuropsicoldgicas y/o déficit cognitivo de grado
moderado/severo, o con barreraidiomatica que imposibilitaba
cumplimentar los cuestionarios. Se excluyeron aquellos pa-
cientes con patologia aguda o crénica que afectara a la dimen-
sion fisica y/o la capacidad funcional, con ingresos hospitala-
rios en los Ultimos 6 meses y/o con baja expectativa de vida.
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Variables de estudio

La variable principal fue el bienestar subjetivo medido me-
diante el indice de bienestar personal (IBP). Se recogieron
variables sociodemograficas (edad, género, nacionalidad,
estructura familiar y estado civil), asi como el nivel socioeco-
némico y educativo. Se recogio la informacion de los habitos
téxicos, estilo de vida, creencia religiosa y voluntades antici-
padas. La etiologia de la ERC primaria se clasificé de acuer-
do con la European Renal Association (ERA)?. Se evaluaron
parametros analiticos (hemoglobina, hierro sérico, albimina,
prealbimina, y proteina C reactiva) y de adecuacion de la dia-
lisis (Kt/V urea, tiempo en HD y acceso vascular). Asimismo,
se registraron los sintomas y los efectos adversos durante las
sesiones de HD.

Instrumentos de medida y recogida de datos

Para larecogida de los datos se disefié un cuestionario ad hoc
para el estudio. El cuestionario incluia datos sociodemografi-
cos, econdémicos, sociofamiliares y del estilo de vida. Los da-
tos clinicos y/o analiticos, se obtuvieron a partir de la historia
clinica digital y el software de gestion Nefrosoft®. La comor-
bilidad se midié por el indice de comorbilidad de Charlson
(ICC)#. Para identificar el riesgo de desnutricion, se utilizé la
escala de malnutricion-inflamacion (MIS)?°. El grado de de-
pendencia se midié mediante el indice de Barthel, de acuerdo
con el informe espaiiol de prevencién de fragilidad en el adul-
to mayor?.

Para medir el grado de bienestar personal, se aplico la escala
validada en espanol del IBP1%?227 | 3 escala consta de 7 domi-
nios (satisfaccion con el nivel de vida, salud, realizacién perso-
nal, relaciones personales, sentimiento de seguridad, conexion
con la comunidad y seguridad en el futuro). El cuestionario
integra una escala tipo Likert, valorandose cada dominio de O
(extremadamente insatisfecho) a 10 (extremadamente satis-
fecho) (tabla 1). La puntuacion final del indicador se obtuvo a

Tabla 1. Indice de bienestar personal.

partir de la media de cada item. La escala IBP en la version es-
panola tiene un valor de alfa de Cronbach de 0,85.

Para explorar las emociones se aplicd el modelo circunflejo de
Russell?8?? (figura 1). Se solicité a los participantes que seleccio-
naran dentro del diagrama circular, las emociones con las que
se identificaban en el momento del estudio. Las respuestas se
categorizaron segun su valencia afectiva en positivas (alegria,
felicidad, ilusién), negativas (tristeza, soledad, miedo, enfado,
aburrimiento, fatiga, asco, ira, ansiedad) y neutras (calma, tran-
quilidad, serenidad), y se analizaron de forma descriptiva, ex-
presando los resultados en frecuencias absolutas y porcentajes.

ALEGRIA
ILUSION

Activacion

FELICIDAD

ASCO Modelo
IRA Circunflejo del CALMA
MIEDO Afecto Russell TRANQUILIDAD
ANSIEDAD (1980) SERENIDAD

ENFADO

Placer

Displacer

SOLEDAD

Desactivaciéon JREIEY

ABURRIMIENTO
FATIGA

Figura 1. Modelo Circunflejo de Russell.

Adaptacion de la fuente: Posner J, Russell JA, Peterson BS. The circumplex
model of affect: an integrative approach to affective neuroscience, cognitive
development, and psychopathology. Dev Psychopathol. 2005;17(3):715-734.

¢Esta usted 0 1 2 3
satisfecho con... Extremadamente

insatisfecho
Su nivel de vida 0 1 2 8
Su salud actual 0 1 2 8
Realizacion
personal 0 1 2 3
Relaciones
personales 0 1 2 3
Sentimiento
de seguridad 0 1 2 8
Conexién con
la comunidad 0 1 2 3
Seguridad
de su futuro 0 1 2 8

5 7 10
Extremadamente
satisfecho

4 5 6 7 8 9 10
4 5 6 7 8 9 10
4 5 6 7 8 9 10
4 5 6 7 8 9 10
4 5 6 7 8 9 10
4 5 6 7 8 9 10
4 5 6 7 8 9 10

Adaptacion de la fuente: Oyanedel JC, Vargas S, Mella C, Paez D. Validacion del indice de bienestar personal (PWI) en usuarios vulnerables de servicios de salud

en Santiago, Chile. Rev méd Chile. 2015; 143(9):1144-51.
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n=65 pacientes

=

Barreraidiomatica (n=2)

Pacientes en Hemodialisis

Pacientes que no Deterioro cognitivo (n=1)
cumplieron criterios Problema neuropsicoldgico (n=1)
deinclusion Patologia psiquitrica activa (n=1)

Ingresos repetidos en los tltimos 6 meses (=3)

n= 9 pacientes
Negativa a participar (n=1)

1 Criterios

de elegibilidad
n= 56 pacientes

Trasplante renal (n=1)
Dialisis peritoneal (n=1)

Traslado de centro (n=1)
Fallecidos (n=3)

Muestra final n= 50 pacientes

Figura 2. Diagrama de flujo del estudio en 50 pacientes en hemodidlisis.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan como media * desvia-
cién estandar o mediana y rango intercuartilico (RIQ), mien-
tras que las variables cualitativas se presentan en valores ab-
solutos y frecuencias. Dado el tamaifio muestral reducido y la
ausencia de normalidad en la distribucion de los datos, se optd
por un andlisis inferencial mediante pruebas no paramétri-
cas. Se utilizaron las pruebas de U de Mann-Whitney y Krus-
kal-Wallis para comparar las variables cuantitativas para gru-
posindependientes, y el coeficiente de Spearman para evaluar
la asociacion entre variables continuas, sin registrar datos
perdidos en las variables principales. Para el andlisis estadis-
tico de las variables se utilizé el software IBM SPSS v. 28.0. El
p-valor <0,05 se consideré estadisticamente significativo.

Cuestiones éticas

Antes de comenzar el estudio, se explicéd detalladamente a los
voluntarios el objetivo y las caracteristicas del estudio me-
diante la hoja informativa del paciente. Aquellos voluntarios
que cumplian con los criterios de inclusién y aceptaron parti-
cipar, firmaron el consentimiento informado antes de iniciar
el estudio. Los datos personales se anonimizaron mediante un
codigo numérico y se almacenaron en una base de datos en
Excel. La informacién recogida se custodiara en una carpeta
cifrada durante un periodo de 5 afos (articulo 17.1 de la Ley
41/2002, del 14 de diciembre, Ley basica reguladora de la au-
tonomia del paciente)®.

Los datos registrados cumplen con las garantias del Regla-
mento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Conse-
jo, de 27 de abril del 2016 (General de Proteccién de Datos,
RGPD), para la proteccion de las personas fisicas de datos
personalesy lalibre circulacion de datos, complementado con
la Ley Organica 3/201831, del 5 de diciembre de Proteccion
de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, y ac-

tualmente modificada por la Ley 11/2023, del 8 de mayo.
El estudio cumple con la Ley 14/2007, de 3 de julio, de In-
vestigacién Biomédicay la Declaracion de Helsinki (1964)
sobre principios éticos en seres humanos y en la investi-
gacion biomédica. El estudio fue aprobado por el Comité
de Etica e Investigacion Clinica con Medicamentos (CEIm)
del HULPR (n°: 5725). Los autores declaran no tener con-
flictos de intereses en el estudio ni haber recibido finan-
ciacion externa.

RESULTADOS

En las 65 personas seleccionadas de la unidad de HD, el
13,8% (n=9) no cumplian los criterios de inclusién del es-
tudio. De las 56 personas reclutadas para el estudio, el
10,7% (n=6) de los pacientes abandonaron la unidad de
HD por diferentes causas (trasplante renal, cambio de
técnica a didlisis peritoneal, traslado a centro de didlisis o
exitus). Finalmente, 50 personas en HD participaron en el
estudio. En la figura 2, se muestra el diagrama de flujo del
estudio.

Descriptivo global de la poblacién de estudio
Caracteristicas sociodemogrdficas de los participantes

En la tabla 2, se muestran las caracteristicas sociodemografi-
cas y clinicas de la muestra. De los 50 participantes del estu-
dio, el 66% (n=33) eran hombres, y la edad media erade 74 +
12 aios. El 94% (n=47) profesaba la religion catdlica y, habia
formalizado voluntades anticipadas el 14% (n=7). La propor-
cion de participantes con nivel educativo medio o superior
fue del 68 % (n=34). En relacion con la ocupacioén principal, el
64% (n=32) estaba jubilado y el 18% (n=9) tenia incapacidad
laboral. EI 68% (n=34) tenia nivel socioeconémico medio-alto.
El 92% (n=46) de los participantes contaba con apoyo sociofa-
miliar y un 56% (n=28) estaban casados.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas en 50
personas en hemodialisis.

Hombre n (%) 33 (66)
Edad (afios), mediana (RIQ) 74,6 (64,9-81,8)
Religion Catdlica n (%) 47 (94)
Voluntades anticipadas n (%) 7 (14)
Nivel de estudios

Sin estudios o primarios n (%) 16 (32)

Secundarios o universitarios n (%) 34 (68)
Ocupacion

Estudiante n (%) 4(8)

Jubilado n (%) 32 (64)

Ama de casa n (%) 5(10)

Incapacidad laboral/Discapacidad n (%) 9(18)

Enfermeria Nefrologica 2026. Ene-Mar;29(1):47-55




ORIGINAL

Pardo-Vicastillo V, et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842026006

Nivel socioeconémico
<500 €-1000 € n (%) 16(32)
1000-2000 € n (%) 22 (44)
>2000€ n (%) 12 (24)
Apoyo social
Familiar y/o cuidador n (%) 42 (84)
Sin apoyo n (%) 4(8)
Institucion sanitaria n (%) 4(8)
Estado civil
Solteron (%) 4(8)
Casado y/o pareja n (%) 28 (56)
Separado n (%) 6(12)
Viudo n (%) 12 (24)
N¢ hijos (media+DE) 1,6+1,3
Habitos toxicos n (%) 11(22)
Actividad fisica regular n (%) 30 (60)
Actividades de Ocio n (%) 18(36)
IMC (kg/m?)
Peso insuficiente n (%) 7 (14)
Sobrepeso-Obesidad n (%) 18 (36)
Etiologia de laERC*
Nefropatia diabética n (%) 11(22)
Glomerulopatias n (%) 12 (24)
Nephroangiosclerosis n (%) 5(10)
No filiada/Otras n (%) 13(26)
Nefropatia intersticial n (%) 7 (14)
Hereditaria n (%) 2(4.0)
Trasplante renal previo n (%) 6(12)
Tiempo en HD mediana (RIQ) 95,17 (63,59-140)
FAV n (%) 21(42)
Comorbilidades frecuentes
Enfermedad cardiovascular n (%) 34 (68)
Hipertension arterial n (%) 41(82)
Diabetes mellitus n (%) 19(38)
Dislipemia n (%) 37 (74)
Tratamiento farmacolégico
Ansioliticos n (%) 8(16)
Antidepresivos n (%) 3(6)
Inductores del suefio n (%) 15 (30)
Analgésicos n (%) 18 (36)
Hierro intravenoso n (%) 23(46)
Eritropoyetina n (%) 36(72)
Suplementacion nutricional n (%) 16 (32)

*Clasificacion de la etiologia de la enfermedad renal crénica segtin la European
Renal Association; FAV, fistula arteriovenosa; IMC, indice de masa corporal;
HD, hemodidlisis; RIQ, rango intercuartilico.

En relacién con los habitos y el estilo de vida, el 22% (n=11)
tenia habitos téxicos y el 40% (n=20) era sedentario. Sin em-
bargo, tan solo el 36% (n=18) de los participantes realizaba
regularmente alguna actividad de ocio.

La prevalencia de sobrepeso fue del 36% (n=18), mientras que
el 14% (n=7) de los participantes tenia peso insuficiente (IMC:
<18,5 kg/m?).

Caracteristicas clinicas generales

Las causas mas frecuentes de ERC fueron las glomerulopatias
(24%; n=12) y la nefropatia diabética (22%; n=11). En este es-
tudio, el 12% (n=6) de los participantes habia recibido previa-
mente un trasplante renal.

La mediana del tiempo en HD fue de 95,17 meses. El 58%
(n=9) de los participantes era portador de catéter venoso
central tunelizado. La adecuacién de didlisis medida por el
Kt/V urea fue de 1,6£0,3. La puntuacién del ICC mostré una
alta comorbilidad en la muestra, con una mediana de 9 puntos
(RIQ: 7-11). Las comorbilidades mas prevalentes fueron prin-
cipalmente de etiologia cardiovascular (hipertension arterial
y dislipemia) y, diabetes mellitus tipo 2. El indice de Barthel
mostroé que el 52% (n=26) de los participantes, tenia un grado
de dependencia de moderada a grave.

La sintomatologia referida por los participantes durante la se-
sion de HD mostré que el 76% (n=38) presentaba algln sinto-
ma. Los sintomas intradidlisis mas frecuentes fueron calambres
(38%; n=19), prurito (14%; n=7) y cefalea (12%; n=6). Alrededor
del 46% (n=23) tenia episodios de hipotension intradidlisis y el
30% (n=15) refirid astenia al finalizar la sesién de HD.

Se encontré un alto porcentaje de desnutricién en la muestra,
70% (n=35), de los cuales un 54% (n=27) de los participantes,
tenian desnutricion de moderada a extremadamente grave.
El 32% (n=16) estaba en tratamiento con suplementacion nu-
tricional via oral. Globalmente, el consumo de psicofarmacos
representaba el 52% (n=26) en la muestra. El 72% (n=36) de
los participantes estaban en tratamiento con agentes estimu-
lantes de la eritropoyesis.

Pardmetros analiticos

Los resultados de los parametros analiticos mostraron que
la hemoglobina (11,3+1,4 g/dL) y el hierro sérico (66,7+31,5
ug/dL) estaban dentro del rango de normalidad en el control
mensual de la anemia. La mediana de albimina fue de 3,8 g/
dL (RIQ: 3,4-3,9), prealbiiminade 24,5 mg/dL (RIQ: 13-29) y la
proteina C-reactiva (PCR) de 0,55 mg/dL (RIQ: 0,20-1,3) esta-
ban dentro de los rangos de normalidad.

Evaluacion del bienestar

La puntuacion media del IBP fue de 45+12 puntos (nivel me-
dio-alto). El dominio mejor valorado fueron las relaciones per-
sonales y el peor la salud actual. En la figura 3, se muestra la
puntuacion media obtenida en los diferentes dominios del IBP
de los participantes.
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dimensiones del cuestionariodel IBP (todas, r>0,50; p<0,001).
Aunque la puntuacion total del IBP se correlacione como cabe
esperar con todas las dimensiones, en este trabajo se explo-
roé si el coeficiente de correlacion de cada dimension diferia.
La puntuacion total del IBP se correlacioné positivamente
para cada una de las dimensiones de la escala con: vida actual
(r=0,73), salud actual (r=0,72), realizacién personal (r=0,52),
relaciones personales (r=0,57), sentimientos de seguridad
(r=0,69), conexion con la comunidad (r=0,58), y seguridad en
el futuro (r=0,81). Por tanto, estos hallazgos permitieron co-
nocer la fuerza de asociacion en la muestra del IBP con cada
unade las dimensiones.

Dimensiones del indice de bienestar (puntos)

Al explorar las emociones mediante el modelo circunflejo
de Russell, el 68% (n=34), refirié sentir emociones positivas
como alegria, felicidad o ilusion, mientras que el 54% (n=23)
sentia calma, tranquilidad o serenidad. Por el contrario, el
24% (n=12) sentia tristeza y soledad, y el 14% (n=7) sentia
emociones negativas como miedo o enfado. Algunos partici-

pantes reconocian sentir simultdneamente mas de una emo-
Figura 3. Puntuaciones medias de los dominios del indice de cién positiva y negativa.
bienestar personal.

En la figura 4, se muestran los resultados del mapa de corre-  DISCUSION
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Figura 3. Mapa de correlaciones de las variables analizadas en 50 pacientes en mento, existen estudios publicados®?*%* que
hemodialisis. HD, hemodidlisis; IBP, Indice de bienestar personal (subjetivo); MIS, han evaluado la CVRS en personas en dialisis.
malnutricién-inflamacion. Sin embargo, aun son limitados los trabajos
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gue se enfocan especificamente en el bienestar personal, lo
que supone una limitacion importante para la comparabilidad
de los resultados de este estudio.

En el presente estudio, se encontré que determinadas varia-
bles sociodemograficas como el género influian en las relacio-
nes sociales, esto concuerda con trabajos previos?!4?2 que re-
portaron mayor grado de felicidad en los hombres. Ademas, se
encontroé una correlaciéon positiva entre la edad avanzaday el
IBP. Algunos estudios previos realizados en HD°2* mostraron
que las personas mayores desarrollan mecanismos de adap-
tacion mas efectivos que los jovenes frente a la enfermedad
crénica, logrando mantener niveles de bienestar medio-altos
a pesar del deterioro fisico. Por lo que, promover el bienestar
en personas de edad avanzada en dialisis puede impactar po-
sitivamente en el grado de bienestar y, por ende, en la CVRS
de las personas en HD.

La pluripatologia y la polifarmacia se han asociado negativa-
mente con el estado de bienestar y la CVRS. Algunos estu-
dios'**¢ describen que la dependencia continuada del consu-
mo de ansioliticos y antidepresivos impacta en el bienestar,
pero en nuestra muestra, no se encontrd asociacion entre el
consumo de psicofarmacos y el IBP. Sin embargo, a pesar de
la presencia de sobrepeso, factores de riesgo cardiovascular
y alta comorbilidad, tampoco se asociaba con reduccién sig-
nificativa de la sensacion de bienestar. Estos resultados son
similares a los obtenidos en la poblacién general sin ERC??%2,
aunque difieren de varios estudios publicados en HD?%7:2%,

Por el contrario, la desnutricién constituye un factor pronds-
tico de morbilidad que impacta negativamente en el bienes-
tar, la capacidad funcional, la CVRS y la supervivencia. En el
presente estudio, el 70% de los participantes tenian desnu-
tricién, una proporciéon comparable a estudios previos donde
la prevalencia puede alcanzar hasta el 75% en personas en
HD3. Ademds cabe mencionar, que en personas que reciben
HD periddica, los sintomas intradialisis son frecuentes, y
afectan al bienestar durante las sesiones de HD. Los sinto-
mas detectados mas frecuentes fueron calambres, prurito y
cefaleas.

Anteriormente, ya hemos mencionado que el grado de bien-
estar esta relacionado con factores sociales, emocionales, y
de la percepcion de salud. En este estudio, las personas en HD
periddica tenian una alta puntuacion del grado de bienestar,
medido por el IBP. Asimismo, el IBP tenia correlacion signifi-
cativa con los 7 dominios de la escala de bienestar. Al analizar
los diferentes dominios del IBP, se encontré que las relaciones
personales tenian alta puntuacién, mientras que la salud ac-
tual fue peor valorada. Estos resultados concuerdan con es-
tudios previos'®1®y difieren de otros trabajos en personas en
HD?2%, Ademas, existen estudios”*>'?! que han demostrado
que el grado de bienestar en ERC esta comprometido incluso
antes de iniciar la HD.

El estudio presenta fortalezas y limitaciones. Este trabajo es
uno de los escasos estudios publicados que evaltdan la dimen-

sion bienestar psicosocial y sus dominios en condiciones de
practica clinica habitual en personas en HD. Ademas, ha per-
mitido identificar la asociacién del grado de bienestar con las
caracteristicas sociodemograficas, sociofamiliares y clinicas,
ofreciendo una vision multidimensional del paciente. Sin em-
bargo, existen limitaciones inherentes al disefio metodolégico.
El disefio del estudio de corte transversal y unicéntrico, no im-
plica causalidad. Ademas, el muestreo no probabilistico de con-
veniencia con un tamafo muestral limitado a un centro estaba
condicionado por la disponibilidad de los pacientes, y sin un
calculo muestral a priori, limita la validez externa de los resulta-
dos. Finalmente, los resultados de este estudio no son genera-
lizables a personas con ERC estadios 1-5 sin didlisis, en terapia
domiciliaria con didlisis peritoneal o HD diaria domiciliaria.

Los resultados del estudio permiten mejorar los cuidados en-
fermeros en el marco de la atencion del modelo psicosocial en
personas en HD. La enfermeria, como profesional sanitario
especializado en el cuidado de las personas con ERC y en dia-
lisis, desempeiia un papel esencial en este proceso. Su labor va
mas alla de la practica habitual, extendiéndose su labor asis-
tencial a factores que influyen en el bienestar, la autonomia
y el autocuidado del paciente. En este contexto, los cuidados
enfermeros promueven la atencién y el cuidado integral de la
persona, sin limitarse Unicamente al espacio fisico de cuidado.

En conclusién, los datos analizados sugieren que profundizar
en el grado de bienestar personal en las unidades de HD, per-
mitird conocer mejor el proceso de vivir en dilisis, asi como el
impacto en la evolucion y prondstico de las personas en HD.
Por todo ello, se evidencia la necesidad de realizar estudios
multicéntricos que incluyan el bienestar como indicador cli-
nico de la calidad asistencial y evaltien el impacto de la didlisis
en la calidad de vida en personas en HD.
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RESUMEN

Introduccion: Las personas en tratamiento de hemodialisis en-
frentan multiples demandas fisicas y emocionales que pueden
incrementar el estrés percibido. Las estrategias de afronta-
miento influyen en la forma en que los pacientes manejan esta
experienciay pueden afectar su adaptacion al tratamiento.

Objetivo: Analizar la relacion entre el estrés percibido y las es-
trategias de afrontamiento en personas en tratamiento de he-
modialisis en un centro de salud de Santiago de Chile.

Material y Método: Estudio cuantitativo, transversal y de al-
cance correlacional-explicativo realizado con 68 participantes
durante el afio 2025. Se aplicaron la Escala de Estrés Percibido
(PSS-10) y el Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI-
SF). Se realizaron anélisis descriptivos, pruebas t para muestras
independientes y un modelo de regresioén lineal multiple.

Resultados: La mayoria de los participantes presenté niveles
moderados de estrés percibido (80,8 %, n=55). En el mode-
lo de regresion lineal multiple, el compromiso centrado en
la emocién se asocié negativamente con el estrés percibido
(R=-0,24, p=0,048), mientras que la desconexién centrada
en la emocidn se asocié positivamente con el estrés (3=0,46,
p<0,001). El modelo final explicé el 28,1% de la varianza del
estrés percibido R?=0,281, F(6,61)=3,97, p<0,01

Conclusion: La forma en que las personas regulan su experien-
cia emocional constituye un factor relevante en el estrés aso-
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ciado a la hemodiilisis. Estos hallazgos resaltan la necesidad de
integrar estrategias de apoyo psicosocial y regulacién emocio-
nal en los programas de cuidado de personas con enfermedad
renal crénica.

Palabras clave: didlisis renal; hemodialisis; estrés psicoldgico;
estrés subjetivo; habilidades de afrontamiento; enfermedad
renal crénica.

ABSTRACT

Perceived stress and coping strategies in patients
undergoing haemodialysis

Introduction: Individuals undergoing haemodialysis face
multiple physical and emotional demands that may increase
perceived stress. Coping strategies influence how patients
manage this experience and may affect their adaptation to
treatment.

Objective: To analyse the relationship between perceived
stress and coping strategies in individuals undergoing
haemodialysis at a health centre in Santiago, Chile.

Material and Method: A quantitative, cross-sectional study
with a correlational-explanatory design was conducted with
68 participants during 2025. The Perceived Stress Scale
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(PSS-10) and the Coping Strategies Inventory (CSI-SF) were
administered. Descriptive analyses, independent-samples t
tests, and a multiple linear regression model were performed.

Results: Most participants exhibited moderate levels
of perceived stress (80.8%, n=55). In the multiple linear
regression model, emotion-focused engagement was
negatively associated with perceived stress (R3=-0.24,
P=0.048), whereas emotion-focused disengagement was
positively associated with stress (3=0.46, P<0.001). The final
model explained 28.1% of the variance in perceived stress.

Conclusion: The way individuals regulate their emotional
experience is a relevant factor in stress associated with
haemodialysis. These findings highlight the need to integrate
psychosocial support and emotional regulation strategies into
care programmes for patients with chronic kidney disease.

Keywords: subjective stress; haemodialysis; psychological
stress; coping skills; chronic kidney disease.

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) corresponde a una altera-
cion progresiva de la funcion renal que compromete procesos
esenciales para la homeostasis corporal y, en etapas avanza-
das, requiere terapias de reemplazo renal*2. A nivel global,
afecta aproximadamente al 10 % de la poblaciony se ubicaen-
tre las principales causas de mortalidad*>. Entre las terapias
de reemplazo renal, la hemodidlisis es una de las modalidades
mas frecuentes y prolongadas.

En Chile, aproximadamente 25.800 personas se encuentran
en tratamiento de hemodidlisis crénica, segln el Registro de
Dialisis de la Sociedad Chilena de Nefrologia, lo que corres-
ponde a cerca de 1.286 pacientes por millon de habitantesé.
Si bien la hemodialisis permite prolongar la sobrevida, este
tratamiento implica multiples demandas fisicas, emociona-
les y sociales. Entre ellas se describen fatiga, mareos, altera-
ciones del suefio, pérdida de autonomia y limitaciones en la
vida cotidiana, factores que impactan negativamente en la
calidad de vida’.

Desde una perspectiva psicobioldgica, la exposicién prolon-
gada a enfermedades crénicas y tratamientos invasivos pue-
de generar respuestas fisiolégicas sostenidas de estrés. El
estrés fisico activa ejes neuroendocrinos asociados a la libe-
racion de cortisol y a cambios en el equilibrio neuroquimico,
lo que puede incrementar la ansiedad y el malestar emocio-
nal®?. Cuando estas respuestas se mantienen en el tiempo,
pueden favorecer cambios neurobioldgicos asociados a una
mayor percepcién de amenaza, desesperanzay deterioro de
la salud mental®. Asimismo, la experiencia de enfermedad
cronica suele acompanarse de dolor persistente, frustracion
y pérdida de control, factores que pueden exacerbar el es-
trésy favorecer la aparicién de sintomatologia depresiva**2,

En este contexto, el estrés percibido se refiere a la evalua-
cion subjetiva que realiza la persona respecto de si dispo-
ne de recursos suficientes para afrontar las demandas del
entorno?®3, Las exigencias prolongadas asociadas al trata-
miento de hemodidlisis, como las restricciones dietéticas,
la dependencia de procedimientos invasivos, la pérdida de
autonomia funcional y la adaptacién a cambios en la vida
cotidiana, pueden incrementar este estrés y afectar la adhe-
rencia terapéutica®.

Frente a estas demandas, las estrategias de afrontamiento
constituyen un recurso psicolégico clave. Estas se definen
como esfuerzos cognitivos y conductuales orientados a ma-
nejar exigencias internas o externas percibidas como desbor-
dantes®>*¢, Dichas estrategias pueden ser adaptativas, como
la busqueda de apoyo social o la resolucion activa de pro-
blemas, o desadaptativas, como la evitacion emocional o la
desconexion conductual, modulando asi el impacto del estrés
sobre la salud fisica y mental*®'’. Estudios recientes muestran
que estrategias activas de afrontamiento se asocian con me-
nor malestar emocional, mejor calidad de vida y mayor adhe-
rencia al tratamiento en personas con enfermedades croéni-
cas, incluida la ERC81¢,

En este escenario, la enfermeria cumple un rol estratégico.
Debido a su contacto continuo con las personas en tratamien-
to, los profesionales de enfermeria no solo proporcionan cui-
dados biomédicos, sino que también desempefian un papel re-
levante en la deteccién temprana del estrés, la promocién de
estrategias de afrontamiento saludables y la educacién para
el autocuidado®®?, Este enfoque se alinea con modelos con-
temporaneos de atencién integral que reconocen la interac-
cién entre factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales como
determinantes del bienestar?®.

A pesar de la relevancia clinica del estrés y el afrontamiento
en personas en hemodialisis, en Chile existe escasa evidencia
empirica sobre estas variables, lo que limita la comprension
de los factores psicosociales asociados al proceso de adapta-
cion al tratamiento. Si bien revisiones internacionales repor-
tan prevalencias elevadas de sintomas de ansiedad y estrés en
este grupo?*?, la literatura nacional en esta area sigue siendo
limitada®.

Por lo tanto, el objetivo de esta investigacion fue analizar la
relacion entre el nivel de estrés percibido y las estrategias de
afrontamiento utilizadas por pacientes en tratamiento de he-
modidlisis en un centro de salud de Santiago de Chile.

MATERIAL Y METODO

Diseio y enfoque

Se realizé un estudio cuantitativo, no experimental, transver-
sal y de disefio correlacional-explicativo. Esta aproximacion
permite analizar de forma objetiva el nivel de estrés percibido
y las estrategias de afrontamiento utilizadas por personas en
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tratamiento de hemodidlisis en un momento determinado, sin
manipular variables independientes?.

Participantes y muestreo

El universo correspondié a pacientes en tratamiento de he-
modialisis en un centro de la Regién Metropolitana (Chile)
durante el 2025. Los criterios de inclusién fueron: estar en
tratamiento activo de hemodialisis, contar con las capacida-
des cognitivas necesarias para responder los instrumentos y
aceptar la participacién mediante consentimiento informado.
Se excluyeron personas con descompensaciones clinicas agu-
das o alteraciones cognitivas significativas.

La seleccién se realizé mediante muestreo no probabilistico
por conveniencia, de acuerdo con la accesibilidad y disponibi-
lidad durante el periodo de recoleccién de datos.

Instrumentos
Escala de Estrés Percibido (PSS-10)

Para evaluar estrés percibido, se utilizé la Escala de Estrés
Percibido (PSS-10) desarrollada por Cohen et al.’%, basada
en el modelo transaccional de estrés de Lazarus y Folkman.
Este instrumento consta de 10 items con escala Likert de O
a 4 puntos, que permiten clasificar el estrés en niveles bajo
(0-13), moderado (14-26) y alto (27-40). La PSS-10 presenta
adecuados indices de confiabilidad (a=0,78-0,90) y ha sido
validada en poblacion hispanohablante?.

Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI-SF)

Para medir estrategias de afrontamiento, se empleé la version
breve del Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI-
SF), adaptacion de Tobin et al.'” que fue validada para contex-
tos de enfermedades crénicas?.

Elinstrumento incluye 16 items distribuidos en cuatro dimen-
siones: compromiso centrado en el problema (ej. “Hago un
plan de acciény lo sigo”), compromiso centrado en la emocion
(ej. “Intento dejar salir mis emociones”), desconexién centra-
da en el problema (gj. “Intento no pensar en el problema”) y
desconexién centrada en la emocién (ej. “Guardo mis pensa-
mientos y sentimientos para mi”). Se responde mediante una
escala Likert de 5 puntos (1=nunca; 5=casi siempre) y ha mos-
trado adecuada validez y confiabilidad (a=0,57-0,86) en estu-
dios con pacientes en hemodialisis'¢%.

Variables sociodemogrdficas

Se incluyeron como variables de control a la edad (en afos)
y el género codificado como variable dicotémica (O=hombre;
1=mujer).

Procedimiento

Tras la autorizacion institucional, se contacto a las personas
en tratamiento durante sus turnos de hemodidlisis. La parti-
cipacion fue completamente voluntaria y anénima. Los ins-
trumentos fueron autoadministrados mediante un formulario
en linea (Google Forms), accesible a través de un cédigo QR

entregado individualmente, con un tiempo estimado de res-
puesta de 10 a 15 minutos.

Se resguardaron de forma estricta los principios éticos funda-
mentales, incluyendo la confidencialidad, privacidad y auto-
nomia de las y los participantes. La informacion recolectada
se mantuvo bajo estricta reserva, utilizando cédigos alfanu-
meéricos en lugar de datos personales para garantizar el ano-
nimato.

Previo a la aplicacion de los instrumentos, cada participante
recibié y aceptd un consentimiento informado, el cual expli-
caba los objetivos del estudio, la naturaleza voluntaria de la
participacién y el derecho a retirarse en cualquier momento
sin consecuencias. Estos resguardos se implementaron para
proteger la integridad y los derechos de las personas partici-
pantes.

Andlisis de datos

Se realizé un analisis descriptivo univariado de las variables
sociodemograficas, estrés percibido y estrategias de afronta-
miento, reportando frecuencias absolutas, porcentajes, me-
dias y desviacion estandar.

La normalidad de las variables continuas fue evaluada me-
diante la prueba de Shapiro-Wilk. Dado que algunas varia-
bles presentaron desviaciones significativas de la normalidad
(p<0,05), las asociaciones entre variables fueron analizadas
utilizando correlaciones de Rho de Spearman.

Asimismo, se realizaron pruebas t de Student para muestras
independientes para comparar los niveles de estrés percibido
y las estrategias de afrontamiento segln género. Finalmente,
se estimé un modelo de regresion lineal multiple para evaluar
la relacion entre las estrategias de afrontamiento y el estrés
percibido, incorporando edad y género como variables de
control.

Los datos fueron procesados mediante el software IBM SPSS
Statistics version 26. Se considerd estadisticamente significa-
tiva una p=<0,05.

RESULTADOS

La muestra estuvo compuesta por 68 personas en tratamien-
to de hemodiilisis, de las cuales 57,4% eran mujeres (n=39)
y 42,6 %, hombres (n=29). La edad media fue de 54 afos
(DE=11,3; rango: 28-76).

Niveles de estrés percibido

El puntaje promedio en la escala PSS-10 fue de 18,8 puntos
(DE=5,94), correspondiente a un nivel moderado de estrés
percibido. La mayoria de los participantes (80,8%, n=55) se
ubicé en el rango moderado, mientras que 14,7% (n=10) pre-
sento un nivel bajoy 4,4% (n=3) un nivel alto.
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Estrategias de afrontamiento (CSI-SF):

Tabla 2. Regresion lineal jerarquica prediciendo estrés percibido (n=68).

En las cuatro dimensiones del CSI-SF,
los puntajes promedio indicaron que

las personas en hemodidlisis utilizaron Paso 1
con mayor frecuencia el Compromiso Edad
Enfocado a la Emocién (EFE) (M=14,87; Género
DE=2,77), seguido del Compromiso En- Paso 2
focado al Problema (PFE) (M=13,32; Edad
DE=3,97), la Desconexién Enfocada a

Género

la Emocion (EFD) (M=13,22; DE=3,31)
y la Desconexién Enfocada al Problema
(PFD) (M=12,63; DE=3,54). Estos re-
sultados sugieren una mayor tendencia
general hacia estrategias orientadas a

Compromiso centrado en el problema
Compromiso centrado en la emocion
Desconexion centrada en el problema

Desconexion centrada en la emocion

e sl sl | e

0,02 0,05 0,04 0,30 0,767
0,55 1,48 0,05 0,37 0,710
-002 | 0,05 -004 | -037 | 0,711
1,42 1,34 0,12 1,06 0,292
-007 | 021 -0,04 | -0,31 | 0,760
-0,51 0,29 -0,24 | -1,79 | 0,048
0,25 0,20 0,15 1,24 0,221
0,82 0,20 0,46 4,04 <0,001

procesar y manejar la experiencia emo-
cional, en comparacién con aquellas
centradas en evitar o desconectarse del
estresor.

Relacién entre estrategias de afrontamiento y estrés
percibido:

Tal como se observa en la tabla 1, el andlisis mediante co-
rrelacion de Rho de Spearman mostré que el Compromiso
Enfocado a la Emocion (EFE) se asocié negativamente con el
estrés percibido (rs=-0,24, p=0,045), mientras que la Desco-
nexién Enfocada ala Emocion (EFD) presentd una asociacion
positiva de magnitud moderada (rs= 0,44, p<0,001).

En contraste, no se observaron asociaciones estadistica-
mente significativas entre el estrés percibido y las estrate-
gias de Compromiso Enfocado al Problema (PFE) (r,=-0,21,
p=0,087) ni Desconexién Enfocada al Problema (PFD)
(r¢=0,13, p=0,276). Asimismo, el estrés percibido no mostrd
correlaciones significativas con la edad (rs=0,01, p=0,952) ni
con el género (rs=0,11, p=0,354).

Adicionalmente, la edad se asocié positivamente con la des-
conexion centrada en el problema (r;=0,24, p=0,045). En
cuanto a las relaciones entre estrategias de afrontamiento,
se observd una asociacion positiva entre compromiso cen-
trado en el problema y compromiso centrado en la emocién
(rs=0,54, p<0,001), asi como entre compromiso centrado en

Tabla 1. Correlaciones de Spearman entre variables del estudio (n=68).

Paso 1: R’=0,004; Paso 2: R*=0,281; AR?>=0,277.

el problemay desconexion centrada en el problema (rg=0,26,
p=0,031).

Comparacion segun género

Se realizé una prueba t de Student para muestras indepen-
dientes para evaluar diferencias en los niveles de estrés
percibido segln género. No se observaron diferencias es-
tadisticamente significativas entre hombres y mujeres en
los niveles de estrés percibido (p>0,05). Del mismo modo,
no se encontraron diferencias significativas entre hombres
y mujeres en cada una de las estrategias de afrontamiento
evaluadas (p>0,05).

Modelo de regresion lineal multiple

Se realizd una regresién lineal jerarquica para examinar la
relacion entre las estrategias de afrontamiento y el estrés
percibido.

Tal como se observa en la tabla 2, en el primer paso se in-
trodujeron las variables sociodemogréficas edad y géne-
ro, las cuales no explicaron una proporcién significativa de
la varianza del estrés percibido (R?*=0,004, F(2,65)=0,12,
p=0,886).

En el segundo paso, se incorporaron
las cuatro dimensiones de afronta-

e

1. Edad (afos)

2. Género (1=mujer) 0,04 —

3. Nivel de estrés 001 | 0,11 =

4. Compromiso con el problema 0,14 | 0,08 | -0.21 —
5. Compromiso con la emocion -0,08 | -0,01 | -0,24* | 0,54**
6. Desconexion con el problema 0,24* | 0,16 0,13 | 0,26*
7. Desconexion con la emocion 0,10 | -0.21| 044 | -0,07

miento (compromiso centrado en el
problema, compromiso centrado en
la emocion, desconexién centrada en
el problema y desconexion centrada
en la emocion). La inclusion de estas
variables produjo un incremento sig-
nificativo en la varianza explicada,

AR?=0,277, Fchange (4,61)=5,87,
- p<0,001.
0,08 =
~002 | -003 | — El modelo final explico 28,1 % de

la varianza del estrés percibido,

*: p<0,05; **: p<0,01.

R=0,281, F(6,61)=3,97,p<0,01.
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En este modelo, la estrategia del compromiso centrado en
la emocién se asocié negativamente con el estrés percibido
(R=-0,24, p=0,048), mientras que la desconexion centrada
en laemocion se asocié positivamente con el estrés (R=0,46,
p<0,001).

DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que la mayoria de
las personas en hemodidlisis presenta niveles moderados de
estrés percibido, lo que se alinea con lo reportado en inves-
tigaciones previas que describen a los pacientes con enfer-
medades crdnicas como una poblacién especialmente vul-
nerable al desgaste emocional y psicoldgico?. La naturaleza
irreversible de la enfermedad renal crénica (ERC), junto con
las restricciones alimentarias, la dependencia progresiva y
los frecuentes procedimientos médicos, genera un escenario
donde el estrés se vuelve una experiencia recurrente y mul-
tifactorial. En este sentido, nuestros hallazgos refuerzan la
necesidad de abordar el estrés como un componente clinico
relevante dentro del tratamiento.

Este estrés cobra alin mas significancia cuando se conside-
ran los mecanismos fisiolégicos involucrados en su mani-
festacion. Se ha documentado que los estados de tension
prolongada activan respuestas neuroendocrinas que ele-
van la liberacion de cortisol?, lo que puede alterar proce-
sos de regulacion emocional al afectar estructuras como la
amigdalay la corteza prefrontal?’. Esta respuesta bioldgica
puede contribuir a sentimientos de ansiedad, miedo, incer-
tidumbre e incluso a dificultades para adherirse adecuada-
mente al tratamiento, como sefalan los modelos clasicos
de afrontamiento frente al estrés descritos por Folkman y
Lazarus®®.

En cuanto a las estrategias de afrontamiento, un hallazgo
relevante del presente estudio es la asociaciéon negativa
entre el compromiso enfocado a la emocion vy el estrés per-
cibido. Este tipo de afrontamiento implica expresar senti-
mientos, reconocer pensamientos asociados a la experien-
cia de enfermedad y buscar apoyo social, todos elementos
que favorecen la regulacion emocional. Addison et al.®»
destacan que este tipo de afrontamiento promueve un pro-
cesamiento emocional saludable que ayuda a disminuir la
cargasubjetiva del estrés. En el contexto de la hemodialisis,
donde las personas pueden vivir un "duelo continuo" por la
pérdida de autonomia y cambios vitales importantes?®, la
validacién emocional y el apoyo interpersonal se vuelven
fundamentales para amortiguar el impacto psicolégico del
tratamiento.

En contraste, la desconexion centrada en la emocién mostré
una asociacion positiva significativa con el estrés, eviden-
ciando que evitar, reprimir o intentar no pensar en las emo-
ciones asociadas al tratamiento puede intensificar el males-
tar emocional. Este tipo de afrontamiento ha sido descrito
en la literatura como un factor de riesgo para mayor sinto-

matologia psicoldgica, menor adherencia terapéuticay dete-
rioro en la calidad de vida?2 La evitacion emocional también
podria impedir que los pacientes movilicen redes de apoyo
o soliciten ayuda oportuna, prolongando la sensacion de so-
brecarga emocional.

Estos resultados son coherentes con el modelo biopsicoso-
cial, que plantea que la experiencia de salud no puede com-
prenderse solo desde la dimension bioldgica, sino que debe
integrarse con aspectos psicolégicos y sociales®. En el caso
de la ERC, las emociones negativas, la percepcion de pérdida
y la incertidumbre respecto al futuro constituyen elemen-
tos centrales que moldean la forma en que las personas en-
frentan su enfermedad. Por ello, la comprensién del afron-
tamiento emocional no solo tiene un valor descriptivo, sino
también practico y clinico.

La literatura en enfermeria también ha destacado la impor-
tancia del acompafamiento emocional como parte esencial
del cuidado integral, donde el rol de enfermeria no se limita
a los procedimientos técnicos, sino que incluye brindar con-
tencion emocional, escucha activa y presencia empatica?.
Esto es consistente con otros estudios, que enfatizan que
el trato humanizado y la atencién psicosocial pueden in-
fluir significativamente en la experiencia del paciente y en
su bienestar general®. Nuestros hallazgos dialogan directa-
mente con esta perspectiva, al mostrar que las estrategias
emocionales activas se asocian con menor estrésy, por tan-
to, podrian ser potenciadas desde el ambito del cuidado.

Asi, la combinacion de los resultados obtenidos evidencia
que el manejo emocional constituye un componente critico
del proceso adaptativo en hemodidlisis. La identificacién de
estrategias protectoras y de riesgo permite orientar prac-
ticas clinicas que favorezcan la expresién emocional en en-
tornos terapéuticos, refuercen redes de apoyo y promuevan
intervenciones que aborden el estrés como un fenémeno in-
tegral, con implicancias en la salud fisica, mental y social de
las personas con ERC.

Finalmente, estos resultados no solo permiten comprender
mejor el estrés y el afrontamiento en personas en hemodia-
lisis, sino que también abren lineas claras para la practica 'y
la investigacién futura. Dado que las estrategias emociona-
les activas se asociaron con menor estrés, mientras que la
evitacion emocional mostré un efecto contrario, se vuelve
especialmente relevante que los equipos de enfermeria re-
fuercen competencias vinculadas al acompafnamiento psi-
cosocial, la escucha activa y la creacidn de espacios seguros
para la expresion emocional durante el tratamiento. Este
enfoque resulta coherente con la literatura que destaca el
rol de enfermeria como red de apoyo clave en procesos de
alta carga emocional, como la terapia dialitica. Asimismo, la
necesidad de intervenciones interdisciplinarias cobra fuerza
en este contexto, particularmente para los casos que eviden-
cian mayores niveles de malestar, donde la coordinacién con
profesionales de salud mental podria potenciar el manejo
del estrés en esta poblacién.
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Este estudio presenta varias limitaciones que deben con-
siderarse al interpretar los resultados. En primer lugar, la
investigacion se realizé en un Unico centro de hemodialisis,
lo que restringe la generalizacion de los hallazgos. Futuros
estudios deberian incluir multiples centros de distintas re-
giones del pais para capturar una mayor diversidad de expe-
riencias y contextos de tratamiento.

En segundo lugar, el tamano muestral fue reducido en rela-
cién con la poblacién total de personas en didlisis en Chile.
Investigaciones futuras podrian incorporar muestras mas
amplias que permitan aumentar la potencia estadistica y
realizar analisis mas complejos, como modelos multivaria-
dos.

En tercer lugar, el disefio transversal impide establecer rela-
ciones causales entre estrés y estrategias de afrontamiento.
Se recomienda el desarrollo de estudios longitudinales que
permitan examinar la evolucién del afrontamiento a lo largo
del tiempo y su posible relacién con la adherencia, la calidad
de vida o la sintomatologia emocional.

Finalmente, las mediciones utilizadas fueron exclusivamente
de autoinforme, lo que puede introducir sesgos de deseabi-
lidad social y limitar la precisién de la evaluacién del estrés.
Futuras investigaciones podrian complementar estos instru-
mentos con indicadores clinicos u objetivos, como niveles
séricos o salivales de cortisol, marcadores inflamatorios o
evaluaciones psicoldgicas estructuradas, lo que permitiria
comprender con mayor profundidad la respuesta fisiologica
y emocional al tratamiento de hemodialisis.

Alavista de los resultados obtenidos, podemos concluir que
la mayoria de las personas en hemodialisis presenté niveles
moderados de estrés percibido, lo que parece indicar una
alta carga emocional asociada a la enfermedad renal crénica
y a las demandas del tratamiento.

Entre las estrategias de afrontamiento evaluadas, el com-
promiso enfocado a laemociony el compromiso centrado en
el problema fueron las mas utilizadas, mientras que las es-
trategias de desconexidon mostraron menor presencia.

Se identificaron dos relaciones clave: el compromiso emo-
cional se asocié con menores niveles de estrés, mientras
que la desconexion emocional mostré una asociacion posi-
tiva con el estrés percibido. Estos hallazgos sugieren la im-
portancia del afrontamiento emocional en la adaptacion al
tratamiento y entregan bases para orientar intervenciones
psicosociales desde enfermeria.
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RESUMEN

Introduccién: La adherencia a la terapia de reemplazo renal
es clave para la efectividad del tratamiento en la enfermedad
renal crénica. Identificar factores asociados a baja adherencia
permite disefiar estrategias especificas para mejorar el cum-
plimiento.

Objetivo: Identificar factores asociados a la baja adherencia
en pacientes con enfermedad renal crénica en terapia de re-
emplazo renal en Chihuahua, México.

Material y Método: Estudio descriptivo-correlacional, trans-
versal, en 60 adultos en hemodidlisis o didlisis peritoneal. Se
recolectaron variables sociodemograficas, el indice de facto-
res asociados y nivel de adherencia. Se aplicaron andlisis biva-
riados y regresion logistica multiple.

Resultados: EI 58,3% de los pacientes presenté baja adheren-
cia. El indice de factores asociados fue menor en pacientes
con baja adherencia (64,4+7,2) que en media/alta adherencia
(75,0+6,8;t=-4,55; p<0,001). En el andlisis desglosado, educa-
cion sobre la enfermedad, apoyo familiar, acceso a transporte
y relacion con personal de salud mostraron las diferencias
mas significativas. El indice de factores asociados se mantuvo
como unico predictor independiente (OR=0,72; 1C95%: 0,62-
0,85; p=0,0001).

Conclusiones: La baja adherencia en terapia de reemplazo
renal es frecuente y se asocia con menores puntuaciones en
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el indice de factores asociados. Se requieren intervenciones
multidisciplinarias que fortalezcan los factores psicosociales,
socioeconémicos y del sistema de salud.

Palabras clave: enfermedad renal crénica; didlisis; terapia de
reemplazo renal; adherencia al tratamiento; factores de riesgo.

ABSTRACT

Factors associated with adherence to rrenal replacement
therapy in patients with kidney disease in Chihuahua

Introduction: Adherence to renal replacement therapy
is essential for treatment effectiveness in chronic kidney
disease. ldentifying factors associated with poor adherence
allows for the development of targeted strategies to improve
compliance.

Objective: Toidentify factors associated with poor adherence
in patients with chronic kidney disease undergoing renal
replacement therapy in Chihuahua, Mexico.

Material and Method: A cross-sectional, descriptive-
correlational study was conducted in 60 adults undergoing
haemodialysis or peritoneal dialysis. Sociodemographic
variables, an index of associated factors, and adherence
levels were collected. Bivariate analyses and multiple logistic
regression were performed.
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Results: A total of 58.3% of patients showed low adherence.
The associated factors index was lower in patients with low
adherence (64.4+7.2) compared with those with moderate/
high adherence (75.0£6.8; t=-4.55; P<0.001). In the stratified
analysis, disease education, family support, access to
transport, and relationship with healthcare personnel showed
the most significant differences. The associated factors index
remained the only independent predictor (OR, 0.72; 95%Cl,
0.62-0.85; P=0.0001).

Conclusions: Low adherence to renal replacement therapy is
frequent andis associated with lower scores on the associated
factors index. Multidisciplinary interventions are required
to strengthen psychosocial, socioeconomic, and healthcare
system-related factors.

Keywords: chronic kidney disease; dialysis; renal replacement
therapy; treatment adherence; risk factors.

-
INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud
publica de gran magnitud que afecta aproximadamente al 10-
12% de la poblacion mundial y se asocia con elevadas tasas de
morbilidad y mortalidad*2. En México, la prevalencia de ERC
es creciente debido al incremento de factores de riesgo como
la diabetes mellitus, la hipertension arterial y la obesidad, lo
que genera una importante carga econémica y social para los
sistemas de salud®.

En estadios avanzados, los pacientes con ERC requieren tera-
pia de reemplazo renal (TRR), que incluye la hemodidlisis, la
didlisis peritoneal y el trasplante renal. Estas terapias, aunque
efectivas para mantener la vida, requieren una estricta adhe-
rencia a regimenes complejos que incluyen asistencia regular
a las sesiones de tratamiento, cumplimiento de las indicacio-
nes dietéticas y farmacoldgicas, asi como monitoreo constan-
te de parametros clinicos y bioquimicos*°.

La adherencia terapéutica es un componente critico para el
éxito de la TRR; sin embargo, se ha documentado que entre
el 30% vy el 50% de los pacientes no cumplen adecuadamente
con las indicaciones médicas®. La baja adherencia puede ge-
nerar complicaciones graves, incluyendo desnutricién, altera-
ciones hidroelectroliticas, mayor riesgo de hospitalizacion y
disminucion de la supervivencia’.

La literatura sefala que la adherencia es un fendmeno multifac-
torial influenciado por caracteristicas sociodemograficas (nivel
educativo, ingresos, estado civil), factores psicosociales (apoyo
familiar, depresion, ansiedad), barreras relacionadas con el sis-
tema de salud (accesibilidad, calidad de la atencion) y aspectos
relacionados con el propio tratamiento (duracion de las sesio-
nes, efectos adversos)®?. |dentificar estos factores es funda-
mental para implementar estrategias de intervencién eficaces
que mejoren la adherenciay, por ende, los resultados clinicos.

Si bien existen estudios internacionales que han explorado
los determinantes de la adherencia en pacientes en TRR*3,
en México y particularmente en el estado de Chihuahua, la
evidencia sigue siendo limitada. La identificacion de factores
asociados a la baja adherencia en el contexto local es esen-
cial para disenar intervenciones personalizadas y cultural-
mente adaptadas.

Por consiguiente, el objetivo del presente estudio fue iden-
tificar los factores asociados a la baja adherencia en TRR en
personas con ERC en la ciudad de Chihuahua.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional descriptivo en personas en TRR (dia-
lisis peritoneal y hemodialisis) de la unidad Hemodialisis Es-
pecializada San Felipe, de la ciudad de Chihuahua (México),
durante el afo 2024.

La muestra se conformo por la totalidad de personas que se
encontraban incluidos en TRR (n=60). Como criterios de in-
clusion se busco que las personas estuvieran en programa de
hemodiilisis o didlisis peritoneal previa a la recogida de da-
tos y mayores de edad de 18 afos. Se excluyeron del estudio
aquellos pacientes diagnosticados con trastorno mental o pa-
tologia neurolégica y con discapacidad cognitiva que dificul-
taran la comprension de los instrumentos de medida.

Como principales variables estudiadas se incluyeron el indice
de nutricién, y el indice de factores asociados y nivel de adhe-
rencia; ademas, se recolectaron datos sociodemograficos. Los
factores asociados a la adherencia terapéutica se midieron
utilizando para ello el instrumento validado, elaborado por
Sanchez®, con un coeficiente de fiabilidad-Alfa de Cronbach
de 0,81. Este instrumento, estd compuesta por 23 items agru-
pados en: Factores socioecondmicos (5 items), Factores rela-
cionados con el paciente (4 items), Factores relacionados con
la terapia (6 items), y Factores relacionados con el proveedor,
sistemay equipo de salud (8 items), a través de una escala tipo
Likert con tres niveles de respuesta, para las dimensiones A,
By D: (1) Nunca, (2) A veces, (3) Siempre; y para la dimension
C: (3) Nunca, (2) A veces, (1) Siempre. Se establecieron los
siguientes puntajes: Alta presencia (23-38 puntos), Mediana
presencia (39-53 puntos), Baja presencia (54-69 puntos). Los
cuestionarios fueron administrados por los profesionales de
enfermeria, segln el tiempo que pudieron compartir con los
pacientes.

Se contd con la aprobacién de los Comités de Etica e inves-
tigacion de la Facultad de Enfermeria y Nutriologia (FEN) de
la Universidad Autéonoma de Chihuahua (UACH) con nimero
de registro SIP-CEINV/31/2023. Se acudié a la unidad médi-
ca especializada en fecha y hora asignadas por la institucién
para la logistica de abordaje a los pacientes, a los cuales se
les brindo una explicacion detallada de la participacion en la
investigacion y proceder a la aplicacion de los instrumentos,
iniciando con una ficha de identificacion que contenia datos
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sociodemograficos con el objetivo de conocer, identificar y
caracterizar alos participantes.

Para el analisis estadistico se utilizd estadistica descriptiva a
través de frecuencias, proporciones y estimaciones puntuales
por intervalos con 95% de confianza, asi como medidas de
tendencia central. Adicionalmente se realizé estadistica infe-
rencial por medio de Chi-cuadrado (X?) para conocer las rela-
ciones entre los factores asociados a la adherencia en terapia
de reemplazo renal en personas con enfermedad renal y algu-
nos datos sociodemograficos, al mismo tiempo se elaboré un
Modelo de Regresién Lineal para predecir los factores asocia-
dos alaadherenciaterapéutica enfuncién del tipode TRR que
tenian en ese momento los participantes. Un valor de p<0,05
se considerd significativo. El andlisis se realizé con SPSS v24.

RESULTADOS

De los 60 pacientes evaluados, 35 (58,3%) presentaron baja ad-
herencia, mientras que 23 (38,3%) no presentaron factores aso-

puntaje en el indice esta relacionado con mayores dificulta-
des en el cumplimiento terapéutico (tabla 2).

Se realizé un desglose del indice de factores asociados el
cual evidencid que, entre los pacientes con baja adherencia,
las puntuaciones fueron significativamente menores en va-
riables como educacion sobre la enfermedad, apoyo familiar
adecuado, acceso a transporte para acudir a las sesiones y
calidad de la relacion con el personal de salud, en compara-
cion con quienes presentaron media o alta adherencia. Otros
factores, como las dificultades econémicas y el acceso a me-
dicamentos, también mostraron diferencias relevantes. Estos
hallazgos indican que tanto los aspectos psicosociales como
las condiciones logisticas influyen de manera significativa en
el cumplimiento del tratamiento (tabla 3).

Tabla 3. Desglose de variables del indice de factores asociados segun nivel

de adherencia a la terapia de reemplazo renal.

Variable Media de baja | Media de alta | Valor de p
adherencia adherencia
2,1 3,5

ciados y solo 2 (3,3%) mostraron mediana presencia de factores. Apoyo familiar 0,001
Dificultades
En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, la mayo- economicas 38 21 0,004
ria fueron hombres (65%), con una edad media de 56,6+13,4 Acceso a transporte
anos, y el 75% estaban casados. Respecto a la escolaridad, el para sesiones 25 3.8 0,002
30% contaba con secundaria, el 28% con preparatoria o ba- Tiempo de espera
chillerato y el 23% con primaria (tabla 1). No se observaron en el centro de salud 3,2 2,6 0,05
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos B
de adherencia enrelacién con género (p=0,131), estado civil la enfermedad 20 37 0,0005
(p=0,505) ni escolaridad (p=0,759). Relacion con el
Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes. personal de salud 24 36 0,0008
Barreras idiomaticas 1,2 1,3 0,8
Variable Valordep Acceso a medicamentos 2,7 3,5 0,003
Hombres 39 (65%) 0,131
o Las medias corresponden a la puntuacion obtenida en cada variable del indice de facto-
CERRIT 43 (75%] 05 res asociados, evaluada en pacientes con baja y media/alta adherencia ala TRR. Los valo-
Escolaridad secundaria 18 (30%) 0,759 res de p se calcularon mediante la prueba t de Student para muestras independientes.

Valores de p obtenidos mediante Chi?.

El indice de factores asociados, que evalla elementos psi-
cosociales, socioecondémicos y del sistema de salud, mostré
diferencias significativas entre los grupos. Los pacientes con
baja adherencia obtuvieron una media de 64,4+7,2; mien-
tras que aquellos con media o alta adherencia registraron
75,0+6,8 (p<0,001). Este hallazgo sugiere que un menor

Tabla 2. Comparacion de variables por nivel de adherencia.

TRR= Terapia de reemplazo renal.

En el andlisis de regresion logistica, el indice de factores aso-
ciados se mantuvo como el Unico predictor independiente de
baja adherencia. Cada incremento de una unidad en dicho in-
dice se asocié con una reduccién del 28% en la probabilidad
de presentar baja adherencia (OR=0,72; 1C95%; 0,62-0,85;
p=0,0001). Ninguna de las variables sociodemograficas alcan-
z6 significancia estadistica en el modelo multivariado (tabla 4).

La figura 1ilustrala comparacion de

Variable Media/Alta
adherencia

MediazDE

Baja adherencia
Media=DE

Indice de factores

asociados 64,4+7,2 75,0+6,8

t de Student

-4,55

la adherencia seglin la modalidad de
TRR. Si bien se observé una mayor
proporciéon de pacientes con baja
adherencia en el grupo de dialisis
peritoneal respecto a los que reci-
bian hemodialisis, esta diferencia no
alcanzo significancia estadistica en

Valor de p

<0,001

el andlisis bivariado (p>0,05).
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Tabla 4. Modelo de regresion logistica para baja adherencia.

indice de factores
asociados

0,72 0,62-0,85 0,0001

OR=0dds Ratio. IC95%=Intervalo de confianza al 95%.

Numero de pacientes

Hemodialisis

Dialisis peritoneal

[ Baja adherencia mm Media/Alta adherencia

Figura 1. Figura 1: Nivel de adherencia segiin TRR.

DISCUSION

El presente estudio identificéd que el indice de factores aso-
ciados es el principal predictor independiente de baja adhe-
rencia en pacientes con ERC en TRR. Este hallazgo resalta la
importancia de evaluar integralmente los aspectos psicoso-
ciales, socioecondmicos y del sistema de salud que inciden en
el comportamiento del paciente. Una puntuacién baja en este
indice refleja carencias multidimensionales como deficiente
apoyo familiar, barreras econémicas, dificultades de acceso a
los servicios sanitarios y escasa educacion en salud que incre-
mentan significativamente la probabilidad de incumplimiento
del tratamiento.

Estos hallazgos coinciden con lo reportado por Lam et al.?,
Chan et al.'*y Kutner et al.’?, quienes encontraron que la falta
de apoyo social, las barreras econémicas y la escasa educa-
cion sobre la enfermedad son predictores significativos de no
adherencia en pacientes en didlisis.

El anélisis desglosado de las variables que componen el indice
de factores asociados mostré que la educacion sobre la en-
fermedad, el apoyo familiar adecuado, el acceso a transpor-
te para acudir a las sesiones y la calidad de la relacién con el
personal de salud presentaron las diferencias mas significati-
vas entre los grupos de baja y media/alta adherencia. Otros
factores, como las dificultades econdmicas y el acceso a me-
dicamentos, también evidenciaron diferencias relevantes.
Estos resultados refuerzan la importancia de atender tanto

los determinantes psicosociales como las barreras logisticas
para mejorar el cumplimiento terapéutico en pacientes con
TRR. Esto es consistente con estudios internacionales como
el de Karamanidou et al.*®, que identificaron la falta de cumpli-
miento farmacolégico como una barrera critica para el control
O6ptimo en pacientes con enfermedad renal terminal.

Ademas, diversos estudios han documentado que la adheren-
ciaen TRR es un fendmeno multifactorial. Shafi et al.* reporta-
ron que lafaltade educacién sanitaria, la escasa comunicaciéon
entre personal de salud y paciente y las barreras logisticas
para acudir a los centros de hemodidlisis son determinantes
clave de la baja adherencia. De forma similar, Rodriguez-Ra-
mirez et al.” encontraron que la ausencia de redes de apoyo y
los sintomas depresivos se asocian con mayor incumplimien-
to terapéutico, hallazgos que se alinean con los resultados del
presente estudio. En este sentido, el indice de factores aso-
ciados podria ser una herramienta util para la identificacion
temprana de pacientes en riesgo.

Estudios internacionales también han demostrado el impac-
to de la adherencia en la evolucién clinica de los pacientes
con ERC. Purnell et al.> mostraron que el incumplimiento de
las recomendaciones médicas y dietéticas aumenta las tasas
de hospitalizacién y mortalidad en esta poblacion, hallazgos
similares a los descritos por Saran et al.** y Denhaerynck et
al.>, quienes ademas sefalaron que la no adherencia repercu-
te negativamente en la calidad de vida. Nuestros resultados
refuerzan esta evidencia, subrayando que los esfuerzos para
mejorar la adherencia deben centrarse en intervenciones in-
tegrales que incluyan educacién personalizada, seguimiento
cercano y estrategias de apoyo psicosocial.

La adherencia deficiente no solo repercute en el estado de sa-
lud del paciente, sino que también genera mayores costos al
sistema sanitario por el incremento de complicaciones. Gon-
zalez y Martinez® sefialan que los pacientes con baja adheren-
cia tienen un riesgo elevado de presentar crisis hipertensivas,
desequilibrio hidroelectrolitico y episodios de desnutricion, lo
que deriva en hospitalizaciones recurrentes. Las guias KDOQI
de la National Kidney Foundation®¢ enfatizan la necesidad de in-
tervenciones estructuradas y personalizadas para promover la
adherencia y reducir complicaciones. Por ello, el desarrollo de
programas institucionales que aborden las barreras identifica-
das es prioritario. Intervenciones como el acompanamiento fa-
miliar, el uso de tecnologias digitales para el monitoreo remoto
y la coordinaciéon entre distintos niveles de atencién podrian
mejorar significativamente los niveles de adherencia.

Una linea de accidén estratégica consiste en fortalecer el rol
educativo del personal de salud. Gomez et al.® destacan que
la informacién clara, adaptada al contexto sociocultural del
paciente y reforzada de manera continua, tiene un impacto
positivo en el cumplimiento terapéutico. Asimismo, la incor-
poracion de psicélogos y trabajadores sociales en los equipos
multidisciplinarios de TRR permitiria abordar de manera mas
integral las necesidades de los pacientes con riesgo de baja
adherencia.
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Entre las limitaciones del estudio se reconoce el tamafio de
muestra reducido y el disefio transversal, que no permite es-
tablecer relaciones causales. Tampoco se analizaron de ma-
nera independiente variables como el estado emocional, la
cargaecondmicay el nivel de alfabetizacion en salud, factores
que otros estudios han identificado como relevantes®. Futu-
ras investigaciones deberian incorporar disefios longitudina-
les, muestras mas amplias y analisis cualitativos que permitan
comprender en mayor profundidad las percepciones y moti-
vaciones del paciente.

A pesar de estas limitaciones, este estudio aporta evidencia
relevante en el contexto local de Chihuahuay representa una
base sélida para el disefio de estrategias de intervencién diri-
gidas amejorar la adherencia ala TRR. Considerando que mas
de lamitad de los pacientes evaluados presenté baja adheren-
cia, se sugiere la implementacion de un sistema de tamizaje
con el indice de factores asociados, que permita identificar de
manera temprana a los pacientes en riesgo y ofrecerles inter-
venciones personalizadas. Estas podrian incluir sesiones edu-
cativas periddicas, asesoria familiar, seguimiento telefénicoy
fortalecimiento del vinculo con el personal de salud, medidas
que han demostrado efectividad en otros contextos*°.

A la vista de estos resultados, podemos concluir que la baja
adherenciaala TRR es una problematica frecuente en pacien-
tes con ERC en la ciudad de Chihuahua, ya que méas de lamitad
de los participantes presentaron un nivel de adherencia de-
ficiente. El indice de factores asociados se identificé como el
principal predictor independiente de baja adherencia, lo que
resaltalarelevancia de evaluar integralmente variables psico-
sociales, socioecondmicasy relacionadas con el sistema de sa-
lud. El desglose de las variables que integran el indice permitio
identificar que la educacion sobre la enfermedad, el apoyo fa-
miliar, el acceso a transporte y la relacién con el personal de
salud fueron los factores mas estrechamente vinculados con
la adherencia, lo que aporta evidencia especifica para el dise-
fo de intervenciones dirigidas.
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RESUMEN

Descripcion del caso: Paciente complejo y fragil con enfer-
medad renal crénica terminal que después de 44 meses en
tratamiento de hemodidlisis presenté prurito de muy dificil
manejo.

Descripcion/evaluacion del plan de cuidados: Gradualmente
se utilizaron diferentes farmacos, técnicas y tratamientos. Se
prescribieron antihistaminicos, el paciente realizd sesiones
de fototerapia, también se practicaron recambios plasméticos
junto a la administracién de inmunoglobulinas alternadas con
sesiones de fotoaféresis extracorpéreas, mostrando escasa
efectividad y una peor tolerancia al prurito. Otros tratamien-
tos realizados fueron bafios con permanganato potasico, in-
filtraciones con corticoesteroides, anticuerpos monoclonales
y anticonvulsivos; todo ello sin obtener los resultados espe-
rados. Actualmente realiza hemodidlisis con pre-filtro de he-
moadsorcion.

Ha sido importante la vigilancia de la integridad cutdnea y
prevencion del riesgo de infeccidn, tanto de las lesiones por
rascado como el cuidado de su acceso vascular. Enfermeria
ha procurado proporcionar confort y ha recomendado técni-
cas de relajacion. También ha actuado la psicéloga de nuestro
centro para el manejo de la desesperanza. Actualmente sigue
presentando prurito de dificil control, de manera intermiten-
te, afectando seriamente su calidad de vida.

Conclusiones: El prurito urémico es un trastorno infradiag-
nosticado. Sus desagradables sintomas provocan incomodi-
dad e incapacidad para las actividades de la vida diaria. Seria
necesaria una correcta evaluacion, incorporando escalas vali-
dadas a la practica clinica, ademds de un tratamiento dirigido
y sistematizado para lograr el control de éste. Asi mismo, me-
jorar la comprension de la fisiopatologia e incorporar nuevas

Aceptacién: 12-01-26

Recepcioén: 16-09-25 I
Publicacién: 30-03-26

terapias pueden aportar consuelo y alivio en relacion a esta
sintomatologia.

Palabras clave: prurito; enfermedad renal crénica; hemodiali-
sis; planes de atencion en enfermeria.

ABSTRACT
Uraemic pruritus in a haemodialysis patient: a clinical case

Case description: A complex and frail patient with end-stage
chronic kidney disease developed severe, difficult-to-manage
pruritus after 44 months on haemodialysis treatment.

Description/evaluation of the care plan: Various drugs,
techniques, and treatments were progressively implemented.
Antihistamines were prescribed, and the patient underwent
phototherapy sessions. Plasma exchange was also performed
along with the administration of immunoglobulins, alternated
with extracorporeal photopheresis sessions, showing
limited effectiveness and worsening tolerance to pruritus.
Additional treatments included potassium permanganate
baths, corticosteroid infiltrations, monoclonal antibodies, and
anticonvulsants, all without achieving the expected outcomes.
The patient is currently undergoing haemodialysis with a pre-
filter haemoadsorption system.

Close monitoring of skin integrity and prevention of infection
risk were essential, both for scratching-related lesions and
vascular access care. Nursing staff focused on providing
comfort and recommended relaxation techniques. Moreover,
psychological support was provided to address feelings of
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hopelessness. Currently, the patient continues to experience
intermittent, difficult-to-control pruritus, significantly impairing
quality of life.

Conclusions: Uraemic pruritus is an underdiagnosed condition.
Its distressing symptoms cause discomfort and impair the
ability to perform activities of daily living. Proper evaluation
using validated scalesin clinical practice is necessary, along with
a targeted and standardised treatment approach to achieve
symptom control. Furthermore, improving the understanding
of its pathophysiology and incorporating new therapies may
provide relief and comfort for patients experiencing this
condition.

Keywords: pruritus; chronic kidney disease; haemodialysis;
nursing care plans.

INTRODUCCION

El prurito es una complicacién frecuente en los pacientes
en hemodidlisis (HD) como consecuencia del deterioro de la
funcién renal'2. Tiene una prevalencia elevada entre 28-70%.
Se define como la sensacién de picor en una parte del cuerpo
o en todo él, lo cual provoca la necesidad de rascarse. Es un
sintoma subjetivo e inespecifico. El prurito urémico puede ser
generalizado o localizarse en la espalda, cara o brazos, suele
ser simétrico y puede ser constante o esporadico?.

Ha sido asociado a alteraciones del metabolismo calcio/fésfo-
ro, malnutricién, neuropatia y disautonomia, cambios bruscos
en el estado de hidratacion, adecuacion de la didlisis y desre-
gulacién del sistema opiode34.

Su diagndstico requiere la exclusion de otras enfermedades
asociadas: dermatoldgicas, sistémicas, hepaticas, oncolégi-
cas, neuropaticas o trastornos psicégenos.

Se puede evaluar su intensidad e impacto en la calidad de
vida de los pacientes con escalas validadas cuya finalidad es
la prescripciony seguimiento de tratamientos personalizados
en funcién de los resultados®. Un prurito moderado o inten-
so puede ser muy limitante e incluso ser predictor de mayor
mortalidad*.

En este articulo describimos el caso de un paciente con en-
fermedad renal crénica terminal (ERCT) que después de 44
meses de tratamiento en HD debuta con prurito de dificil
manejo.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 86 anos, alérgico a la penicilina y a las sulfamidas.
Dependiente para las actividades de la vida diaria. Con ante-
cedentes clinicos de:
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Diabetes Mellitus (DM) tipo 2.
Hipertension arterial (HTA).
Dislipemia (DLP).

ERCT desde junio del 2015.

Arritmia cardiaca por fibrilacién auricular (ACxFA) desde
2018 en tratamiento con antiagregantes.

Accidente vascular cerebral (AVC) en 2018.

Ictus lacunar en 2022.

Osteoporosisy artritis.

Polineuropatia diabética en extremidades inferiores.
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
Exfumador desde los 19 afos.

Intervenciones de cataratas bilaterales, amigdalectomia
y hemorroides.

Espondiloartrosis cervical y lumbociatica.

Sindrome de bradicardia-taquicardia, portador de marca-
pasos izquierdo desde febrero de 2024.

Hiperplasia benigna de prdstata con reseccién transure-
tral en 2002.

Carcinoma basocelular infiltrante en 2019 y 2023.

Queratosis seborreica con inflamacion liquenoide en
2019.

Pruarigo nodular en junio de 2019.

El paciente se encuentra en programa regular de HD por
ERCT de probable etiologia nefroangiosclerdtica secundaria
a DM. En junio de 2015 inicié HD con fistula arteriovenosa
nativa (FAVn). En el contexto de la presencia posterior de un
aneurisma complicado se realizdé aneurismorrafia mas reim-
plante de fistula arteriovenosa protésica (FAVp) en octubre
del 2021. Actualmente realiza HD por catéter venoso central
tunelizado (CVCT) tras negativa del paciente a puncionar su
FAVp por dolor y tumorizacién en las zonas de puncién. Fue
excluido para trasplante renal por edad avanzada y por su co-
morbilidad asociada.

En abril del 2019 se remitié a consultas externas de derma-
tologia por prurito de 2 meses de evoluciéon tras 44 meses
de tratamiento sustitutivo renal. El prurito fue tratado con
desclorfeniramina (antihistaminico), la cual se suprimié por
somnolencia. Posteriormente tampoco tolerd la cetirizina.
Se aprecio alguna excoriacién y xerosis mas eczematizacion
de la FAVn.

A los 2 meses inici6 fototerapia consistente en 3 sesiones se-
manales de radiacién ultravioleta B (UVB) de banda estrecha
(BE), suspendiendo dicho tratamiento tras 6 semanas dada la
ausencia de respuesta. El prurito créonico desde hacia 20 me-
ses empeoro en intensidad, llegando a una intensidad de 10
sobre 10 puntos en la escala visual analégica con predominio
nocturno.

Se tratod con pregabalina (anticonvulsivo) durante 3 meses en
2020 y con anticuerpos monoclonales (dupilumab) durante
los 3 meses posteriores con resultados infructuosos.
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En marzo del 2021 se realizaron recambios plas-
maéticos (RP) mas administracion de inmunoglobu-
linas (IGIV) alternadas con sesiones de fotoaféresis
extracorpoéreas (FAE), refiriendo inicialmente una
mejora de las lesiones cutaneas pero peor toleran-
cia al prurito tras 8 sesiones de tratamiento.

En mayo se inicié tratamiento terapéutico de ba-
fieras con permanganato mas tratamiento tépico
con OW3 3 veces por semana, suspendiendo el
tratamiento a la semana por empeoramiento de
su estado general.

Seguidamente se realizaron infiltraciones con
triamcinolona durante 2 meses sin efectividad.

En noviembre se planted la administracién de
upadacitinib, un inihibidor de las Janus cinasas
(JAK), como uso compasivo y por falta de control
del prurito, asi como la importante afectacion de
su calidad de vida. Finalmente se descartd esta
posibilidad debido a la avanzada edad del pacien-
te y a sus comorbilidades asociadas. También se
descarté el uso de tralokinumab dada la similitud
con el farmaco dupilimab y lamala respuesta que
tuvo ante éste ultimo.

En abril del 2022 se remitié nuevamente a foto-
terapia, en tratamiento con montelukast (inhibi-
dor de leucotrienos) mas bafos, sin éxito. Al mes
se suspendié el tratamiento por intolerancia a la
bipedestacion.

En octubre se aplicé acido tranexamico al 0,1%
por la noche en las zonas liquenificadas. Este
medicamento fue efectivo para las lesiones, pero
persistié el prurito.

En enero de 2025 se decide nuevo tratamiento
durante sus sesiones de HD consistente en un
prefiltro/cartucho de hemoadsorcion (HA), con-
cretamente un hemofiltro de membrana NF2-1U,
nuevamente sin éxito. Otros antihistaminicos
probados fueron hidroxicina, blastina, loratadina
y esteroides tépicos como el clobetasol sin éxito.

Actualmente sigue presentando prurito de dificil
control, de manera intermitente, afectando a su
calidad de vida.

VALORACION ENFERMERA

Enla tabla 1 se muestra la valoracion de enferme-
ria seguin los patrones funcionales de la teoria de
Marjory Gordoné.

Tabla 1. Valoracién de enfermeria seglin los 11 patrones funcionales de Marjory

Gordon.

Patrones funcionales de
salud

1) Percepcién-manejo de
salud

2) Nutricional-metabdlico

3) Eliminacion

4) Actividad-ejercicio

5) Suefo-descanso

6) Cognitivo-perceptivo

7) Autopercepcion-
autoconcepto

8) Rol-relaciones

9) Sexualidad-
reproduccion

10) Adaptacion-tolerancia
al estrés

11) Valores-creencias

Datos de la valoracién enfermera

Antecedentes: DM 2, HTA, DLP, AcxFA, AVC,
EPOC, ERCT, artritis, artrosis y osteoporosis.
Ex-fumador desde los 19 afos.

Alérgico a penicilina y sulfamidas.
Dependencia para las ABVD, actualmente con
ayuda social.

Vacunacion actualizada.

FAVn primero, FAVp después y actualmente
realiza HD con CVC.

Portador de MCP.

Normopeso.

Actualmente toma suplementos nutricionales
orales proteico-energéticos.

Xerosis, prurito crénico, IQ en dos ocasiones
por carcinoma basocelular infiltrante.

Anurico.

Dependencia severa en la escala de Barthel.
Movilizacién con silla de ruedas, dificultad para
la bipedestacion. Pasa tiempo encamado.

Sale poco a la calle, pero esporadicamente
hace bici en casa.

Toma de antidepresivos desde hace afos por
trastorno depresivo mayor (hijo fallecido en un
accidente con 36 afios).

Insomnio por prurito.

Orientado en tiempo y espacio.
Sin alteraciones cognitivas.

Siente y verbaliza desasosiego, desanimoy
apatia.
Ideas pasivas de muerte.

Vive con su mujer, que es su cuidadoray se
siente muy acompanado con ella.

Buena relacion con su hija y nietos.

No alterado.

Preocupacion por su falta de autonomiay limita-
ciones fisicas.

Desesperanza por el prurito crénico que no
responde a tratamientos.

Preocupacion cuando el CVC no funciona.

No alterado.

DM2: Diabetes Mellitus 2; HTA: Hipertension arterial; DLP: Dislipemia; AcxFA: Arritmia
cardiaca por fibrilacion auricular; AVC: Accidente vascular cerebral; EPOC: Enfermedad
pulmonar obstructiva crénica; ERCT: Enfermedad renal crénica terminal.
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Planteamos un plan de cuidados utilizando la taxonomia NAN-
DA (North American Nursing Diagnosis Association)” tras iden-
tificar los problemas potenciales de salud, con los objetivos
enfermeros utilizando taxonomia NOC (Nursing Outcomes
Classification)® y las intervenciones enfermeras utilizando ta-
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EVALUACION DEL PLAN DE CUIDADOS

00046):

xonomia NIC (Nursing Interventions Classification)? (tabla 2).

Tabla 2. Plan de cuidados del caso clinico seguin las Taxonomias NANDA, NOC y NIC.

H Deterioro de la integridad cutanea. (Diagnostico NANDA:

Para mejorar el estado de la piel se implementaron interven-
ciones orientadas al mantenimiento de la hidratacion cutanea
y ala prevencién de lesiones derivadas del rascado.

NANDA

(00046) Deterioro de la integridad
cutanea

Factores relacionados:

Alteracion del estado de los liquidos.

Alteraciéon nutricional.

Caracteristicas definitorias:
Eritema.
Sequedad de la piel.
Prurito.

(00004) Riesgo de infeccion
Factores de riesgo:

Deterioro de la continuidad cutéanea.

Procedimientos invasivos.

(00124) Desesperanza

Factores relacionados:
Deterioro de la condicion fisica.
Prolongada restriccién de la activi-
dad que crea aislamiento.
Caracteristicas definitorias: :
Disminucién de la verbalizacion.
Disminucion de la iniciativa.
Sintomas depresivos
Expresa alteracion del ciclo sue-
no-vigilia.

(00214) Disconfort

Caracteristicas definitorias:
Expresa alteracion del ciclo sue-
Ao-vigilia.

Expresa prurito.

NOC

(1101) Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

(110121) Eritema:
Escala Likert (De 1=extenso a 5=ninguno):
Puntuacién basal: 2y a los 6 afos: 4.

(110113) Integridad de la piel.
Escala Likert (De 1=pésima a 5=excelente):
Puntuacién basal: 2y a los 6 afos: 4.

(110101) Temperatura de la piel.
Escala Likert (De 1=pésima a 5=excelente):
Puntuacién basal: 3y alos 6 aios: 5.

(601) Equilibrio hidrico:
(60116) Hidratacion cutanea.
Escala Likert (De 1=pésima a 5=excelente):
Puntuacion basal: 2y alos 6 aiios: 4.

(1908) Deteccion del riesgo:

(190801) Reconoce los signos y sintomas que indican
riesgos.

Puntuacién basal: 2y alos 6 aios: 5.
(1105) Integridad del acceso hemodiilisis.

(1208) Nivel de depresion.

(120801) Estado de animo deprimido.
Escala Likert (De 1=siempre a 5=nunca):
Puntuacion basal: 1y alos 6 aios: 2.
(120817) Desesperacion.
Escala Likert (De 1=siempre a 5=nunca):
Puntuacién basal: 1y alos 6 afos: 3.
(120835) Pensamientos recurrentes de muerte.
Escala Likert (De 1=siempre a 5=nunca):
Puntuacion basal: 1y alos 6 afos: 2.
(120802) Pérdida de interés por actividades

Escala Likert (De 1=siempre a 5=nunca):
Puntuacién basal: 1y alos 6 afos: 3.

(0004) Suefio.

(404) Calidad del suefio.
Escala Likert (De 1=pésima a 5=excelente):
Puntuacién basal: 1y alos 6 afos: 2.

(2301) Respuesta a la medicacion.
(230112) Respuesta de la conducta esperada.

Escala Likert (De 1=pésima a 5=excelente):
Puntuacion basal: 2y alos 6 afos: 4.

(1608) Control de sintomas.
(160807) Utiliza medidas de alivio del sintoma.

Escala Likert (De 1=nunca a 5=siempre):
Puntuaciéon basal: 2y alos 6 aios: 4
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Escala Likert (De 1=nunca a 5=muy frecuentemente):

NIC

(3590) Vigilancia de la piel.

(2080) Manejo de liquidos/
electrolitos.

(3550) Manejo del prurito.

(3584) Cuidados de la piel:
tratamiento tépico.

(6610) Identificacion de
riesgos.

(6550) Proteccién contra las
infecciones.

(4220) Cuidados del catéter
central.

(5270) Apoyo emocional.
(5340) Presencia.
(5900) Distraccion.

(200) Fomento del ejercicio.

(1850) Mejorar el suefio.
(6040) Terapia de relajacion.
(3550) Manejo del prurito.

(2300) Administracion de
medicacion.
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NANDA NOC

(00085) Deterioro de la movilidad fisica

Factores relacionados:
Malnutricion.
Disminucion de la fuerza muscular.
Deterioro del metabolismo.
Depresion.

Caracteristicas definitorias:
Inestabilidad postural.

(1308) Adaptacién a la discapacidad fisica.

(130812) Acepta la necesidad de ayuda fisica.
Escala Likert (De 1=nunca a 5=siempre):
Puntuacion basal: 2y alos 6 afios: 4.

NIC

(200) Fomento del ejercicio.

(6490) Prevencién de caidas.

Complicaciones potencn?!es / NOC NIC
Problemas de colaboracion
(00002) Desequilibrio nutricional por (1004) Estado nutricional. (1160) Monitorizacién nutri-

defecto.

Factores relacionados:
Sintomas depresivos.
Aporte nutricional inadecuado.

adecuada):

Caracteristicas definitorias:
Ingesta inferior a las cantidades
diarias recomendadas.
Debilidad y disminucién del tono
muscular.

(100401) Ingesta de nutrientes.
Escala Likert (De 1=no adecuada a 5=completamente

Puntuacion basal: 1y alos 6 afios: 4.

cional.

(5246) Asesoramiento nutri-
cional.

[1100) Manejo de la nutricion.

Se indico la aplicacién regular de cremas emolientes e hidra-
tantes, especialmente tras la higiene diaria, con el objetivo de
restaurar la barrera cutanea y disminuir la sequedad que fa-
vorece el prurito.

Se recomendo el uso de guantes, especialmente durante la
sesion de hemodidlisis, para evitar el rascado inconsciente y
reducir la aparicién de nuevas lesiones cutaneas (ver figura 1).

Paralelamente se realizo vigilancia periddica del estado de
la piel, observando la evolucién de las lesiones existentes y
detectando precozmente signos de inflamacion, infeccién o
empeoramiento.

También se reforzo la educacién sanitaria al paciente sobre la
importancia de mantener una adecuada hidratacion de la piel,
evitar productos irritantes y mantener las ufias cortasy limpias
para disminuir el riesgo de autolesiones. Estas intervenciones
contribuyeron a la mejoria progresiva del estado cutaneo.

M Riesgo de infeccion. (Diagndstico NANDA: 00004):

Debido a la presencia de lesiones cutaneas y dispositivos
vasculares, se realizaron intervenciones dirigidas a prevenir
infecciones y mantener la integridad de los accesos vascula-
res. El cuidado del CVCT se llevé a cabo siguiendo estrictas
medidas de asepsia, incluyendo la correcta desinfeccion del
punto de insercién, cambio periddico de apdsitos y vigilancia
de posibles signos de infeccion como enrojecimiento, exuda-
doodolor.

Ademas, se realizé un seguimiento de las lesiones cutaneas
producidas por el rascado, como excoriaciones, prurigo nodu-
lar o eczematizacion en la FAVn, con el objetivo de detectar
signos de sobreinfeccion de forma precoz.

Se promovid la higiene corporal adecuada, la limpieza de la
zona afectaday el uso de ropa limpiay transpirable.

M Desesperanza. (Diagndstico NANDA: 00124):

El paciente verbalizaba pensamientos negativos y expresio-
nes de desesperanza, llegando a manifestar ideas pasivas rela-

Figura 1. Prevencion del deterioro de la integridad cuténea.
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cionadas con la muerte. Ante esta situacion, se llevaron a cabo
intervenciones de apoyo emocional y acompafiamiento tera-
péutico, fomentando la comunicacién abierta y permitiendo
que el paciente expresara sus preocupaciones y sentimientos.

Las intervenciones psicoldgicas realizadas por la psicéloga del
centro contribuyeron a trabajar estrategias de afrontamien-
to, reestructuracién de pensamientos negativos y adaptacion
a su situacion de salud. Estas sesiones permitieron mejorar el
estado de animo del paciente y disminuir los niveles de ansie-
dady sintomas depresivos.

m Disconfort. (Diagnéstico NANDA: 00214):

El paciente presentaba un malestar importante asociado
principalmente al prurito persistente, que repercutia en su
bienestar general y en la calidad del sueno. Se reforzé la ad-
herencia al tratamiento farmacolégico prescrito, explicando
al paciente la necesidad de seguir las pautas indicadas para
intentar controlar los sintomas.

Ademas, se recomendaron medidas no farmacolégicas como
técnicas de relajacién e higiene del suefio.

A pesar de la buena adherencia al tratamiento y de la imple-
mentacion de estas estrategias, el prurito persistié en cierta
medida y el paciente refirié escasa mejoria en la calidad del
sueno, lo que evidencia la complejidad del manejo de este sin-
toma en pacientes con patologias crénicas.

m Deterioro de la movilidad fisica. (Diagndstico NANDA:
00085):

Debido a las limitaciones fisicas y la inestabilidad a la deam-
bulacién, se trabajé en favorecer la adaptacién del paciente a
su situacion funcional. Se promovié la toma de conciencia de
sus limitaciones y laimportancia de adoptar medidas de segu-
ridad para prevenir caidas.

El paciente acepté progresivamente la necesidad de salir
acompanado, lo que contribuyé a mejorar su seguridad du-
rante la deambulacién. Ademas, se fomenté la realizacién de
movilizacién dentro de sus posibilidades, evitando el seden-
tarismo excesivo y favoreciendo el mantenimiento de la fun-
cionalidad.

m Desequilibrio nutricional por defecto. (Diagndstico NAN-
DA: 00002):

Tras detectar una ingesta insuficiente tanto a nivel energético
como proteico, acompaiada de pérdida de peso, se instaura-
ronintervenciones dirigidas a mejorar el estado nutricional del
paciente. Se pautaron suplementos nutricionales orales, con el
objetivo de aumentar el aporte calérico y proteico diario.

Asimismo, se realizé seguimiento del peso corporal, del ape-
tito y de los habitos alimentarios. Tras la administracién de
Acetato de megestrol, se observé una mejoria del apetito, lo
que favorecié un incremento en la ingesta y una progresiva
mejora de los indicadores nutricionales.
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Estas intervenciones permitieron reforzar el estado nutri-
cional del paciente y prevenir complicaciones asociadas a la
desnutricion.

DISCUSION

El prurito es uno de los sintomas mas molestos para los pa-
cientes en HD. A pesar de los avances tecnolégicos respecto
a las sesiones de HD y la optimizacién del tratamiento de la
ERC sigue siendo un problema habitual que afecta la calidad
de vida. Puede afectar tanto a los pacientes en HD como en
dialisis peritoneal, aunque no estan claras las diferencias en-
tre ambos tratamientos. Es sorprendente por todo ello que
esté infradiagnosticado en los centros de dialisis*®.

Su fisiopatologia es incierta con varias hipdtesis al respec-
to’. La hiperfosfatemia, la hipercalcemia, el hiperparati-
roidismo y la elevacién del producto calcio-fésforo son las
hipdtesis mas tradicionales, aunque también encontramos
pacientes sin alteraciones en el metabolismo fosfo-calcico?
Esto mismo podria decirse de la hipoalbuminemia y la ele-
vacion de la PCR asociada al prurito, que en el caso clinico
presentado en este articulo se encontraban normalizados.
El fue diagnosticado de polineuropatia diabética y se sabe
que hay una mayor prevalencia de déficits neuronales en
los pacientes con prurito*. Ademas los cambios continuos y
bruscos de hidratacién, en concreto la deshidratacién pue-
de conducir a una xerosis* diagnosticada en nuestro caso
cuando empezod el prurito. La didlisis de bajo flujo y niveles
de Kt/vinferiores a 1,5 a lo largo del tiempo se asocian a un
agravamiento del prurito?, recibiendo nuestro paciente una
dosis de dialisis adecuada. Parece pues que la desregulaciéon
del sistema opioide es la hipotesis que mas peso tiene en el
caso descrito.

El abordaje terapéutico fue encaminado a corregir los facto-
res desencadenantes.

En primera instancia se restringieron los alimentos proteicos
y ricos en fésforo, se adecud la didlisis de forma personalizada
y se aplicaron los emolientes para rehidratar la piel*®.

Otra linea de tratamiento, que resulté poco eficaz, fueron los
antihistaminicos topicos o sistémicos, y esteroides+>1°,

Los anticonvulsionantes tienen un efecto modulador del do-
lor neuropéatico y se han utilizado en el prurito urémico. De
ellos, la pregabalina ha sido la mejor tolerada, mejor incluso
que la gabapentina, evitando asi el abandono del tratamiento
y siendo el Unico farmaco con efecto probado sobre el prurito
urémico*> 11,

Parece eficaz la fototerapia ultravioleta B de banda estrecha
en pacientes que no responden a otros tratamientos*>1912,
aungue se ha de seguir investigando y nuestro paciente me-
jord con esta terapia.

Enfermeria Nefrologica 2026. Ene-Mar;29(1):73-80




CASO CLINICO

Cardona-Blasco MP, et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842026009

Otras alternativas de tratamiento fueron los RP alternados
con la administracion de IGIV® tanto para el prurito urémico
como para el colestasico®, nuevamente no efectivos en nues-
tro caso clinico.

También se esta comprobando la efectividad de otros filtros/
cartuchos de HA, entre cuyas indicaciones estaria el prurito
intractable®*. Son filtros que ofrecen una excelente biocom-
patibilidad y una mayor capacidad de adsorcién de proteinasy
también tienen un efecto anticoagulante. Ademas presentan
una caracteristica de fuga de albumina minimizada y permi-
ten utilizarla cémodamente en pacientes con desnutricién.
En nuestro hospital de referencia se esta llevando a cabo un
estudio comparativo de 20 pacientes en tratamiento con HA
+ HD versus HD.

Actualmente, la regulacion del sistema opioide es una terapia
emergente. Hay farmacos agonistas de los receptores kappa
con resultados prometedores en ensayos clinicos. Estos far-
macos no se encuentran comercializados en nuestro pais. Pa-
recen efectivos pero presentan efectos adversos a tener en
cuenta®>10,

Podemos evaluar el prurito de dos maneras: cualitativamente
segln la experiencia informada por el paciente o cuantitati-
vamente con los resultados de cuestionarios para medicion
estandarizada. Hay varias escalas para evaluar la intensidad?,
pero mayoritariamente se utilizan en estudios clinicos y no en
la practica clinica diaria. Existen escalas unidimensionales que
abordan la intensidad del prurito y escalas multidimensiona-
les que tienen en cuenta el tiempo y calidad de vida asociada
al prurito*®. En nuestro centro la escala EVA del dolor esta sis-
tematizada pero carecemos de un registro de intensidad del
prurito; Unicamente se anota que el paciente lo ha tenido si ha
sido un sintoma durante la sesién de HD.

Alrededor de un 18 % de los pacientes padecen un intenso
prurito de dificil control® En nuestro centro tenemos una pre-
valencia del 3,5% vy, aunque se utilizan diferentes alternativas
terapéuticas, no se ha logrado un control adecuado del pruri-
to. Se debe tener en cuenta que estos pacientes tienen mayor
riesgo de ingreso hospitalario, ya sea por causas cardiovas-
culares, sepsis o infecciones cutaneas*>. Nuestro paciente ha
presentado lesiones de rascado incluso en el brazo de la FAVn
y de la FAVp, ademas ha sido portador de CVC con el consi-
guiente riesgo de infeccion.

CONCLUSIONES

El prurito urémico es un sintoma muy frecuente y, a menudo,
infradiagnosticado, al que en muchas ocasiones no se le con-
cede la importancia clinica que merece. Esta situacion favo-
rece la persistencia de sintomas desagradables que generan
incomodidad y limitaciones en las actividades de la vida diaria
de los pacientes. Resulta fundamental realizar una correcta
evaluacién del prurito, incorporando escalas validadas a la

practica clinica, ademas de establecer un tratamiento dirigido
y sistematizado que permita un mejor control de éste.

En el contexto descrito, la enfermeria nefrolégica desempeia
un papel clave en la identificacién, evaluacién y seguimien-
to del prurito urémico, mediante la aplicacién de planes de
cuidados individualizados basados en la valoracién integral
del paciente. La implementacion de estas intervenciones en-
fermeras, junto con la educacion sanitaria y el seguimiento
continuado, contribuye a mejorar el control del prurito y la
calidad de vida de los pacientes con enfermedad renal créni-
ca. Asimismo, avanzar en la comprension de la fisiopatologia e
incorporar nuevas terapias puede proporcionar mayor alivioy
bienestar a estos pacientes.
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La SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEFROLOGICA patrocina esta beca para
promocionar los trabajos de investigacion, encaminados a ampliar el conocimiento en el
campo de la enfermeria nefroldgica. La fecha limite para solicitar la beca es el 30 de junio de
2026, ajustandose a las siguientes Bases.

Podran optar a la Beca Jandry Lorenzo aquellos proyectos cuyos autores sean enfermeros/as miembros de pleno derecho
de SEDEN y que se encuentren al corriente en el pago de sus cuotas. Se permitira la participacion en el proyecto de otros
profesionales, con la finalidad de fomentar la colaboracién multidisciplinar.

Debera enviarse un proyecto andnimo detallado del estudio, sin limite de extension, que debe incluir: introduccion (antecedentes
y estado actual del tema), objetivos (hipotesis, si el disefio del trabajo asi lo requiere), metodologia (ambito, disefio, poblacion
y muestra, instrumentos de medida, recogida de datos y analisis estadistico del estudio), bibliografia, cronograma de trabajo
previsto para la realizacion del estudio y presupuesto estimado del mismo. El proyecto se enviara por correo electronico a:
seden@seden.org.

Para la adjudicacion de la Beca, la Junta Directiva de SEDEN, nombrara un comité evaluador que se constituira en Jurado y
comunicara el fallo a los solicitantes antes del dia 13 de septiembre de 2026.

La Beca consistira en la entrega de un diploma acreditativo a los becados en la sesion inaugural del 51 Congreso Nacional de
SEDEN (2026) y una dotacion economica que ascendera a 1.800 €*. El 50% del valor de la misma se entregara una vez se otorgue
la Beca y el restante 50% cuando se finalice el estudio.

El becado se compromete a finalizary a hacer entrega del trabajo de investigacion, en la Secretaria de SEDEN, antes del dia 12 de
septiembre de 2027. En caso de no haber acabado el estudio, los autores pueden solicitar una ampliacion del plazo de entrega de
seis meses. Transcurrido este tiempo, si los autores no presentaran el estudio, no recibiran el importe restante. Se entiende por
finalizado el estudio cuando se entregue el trabajo original final, con los siguientes contenidos: introduccion, material y método,
resultados, discusion y bibliografia. El estudio completo sera presentado en el 52 Congreso de SEDEN, siendo el ponente del
mismo el primer autor firmante que debe ser enfermero/a socio/socia de pleno derecho de SEDEN.

El Proyecto final debera ir adaptado a las normas de publicacion de Enfermeria Nefroldgica, para ser incluido en la revision por
pares del Comité de Evaluadores de la misma, para su posible publicacion. En caso de no superar esta revision, sera publicado en
la pagina web de SEDEN.

El proyecto no podra ser publicado y/o expuesto en ningun medio ni foro hasta el cumplimiento de los puntos 5 y 6, haciendo
siempre constar que dicho trabajo ha sido galardonado con la Beca Jandry Lorenzo 2026.

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

La Beca puede declararse desierta.

* La dotacion economica estd sujeta a retencion fiscal
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) CONGRESOS

154" INTERNATIONAL
CONFERENCE EDTNA/ERCA
Mind matters in nephrology: caring
beyond the kisneys

Gdanisk, Polonia, 26-29 septiembre de 2026

Uzubaliu 7, Miklusenai, Alytaus r. sav.

62466

Lithuania

e-mail: secretariat@edtnaerca.org

www: www.edtnaerca.org

151 CONGRESO NACIONAL DE
LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA NEFROLOGICA

Murcia, 8-10 noviembre de 2026

Secretaria Cientifica:

SEDEN

C/ de la Povedilla 13, Bajo Izq. 28009

Madrid

TIf: 914093737

e-mail: seden@seden.org

www.congresoseden.es

) PREMIOS

1 PREMIO DE INVESTIGACION LOLA
ANDREU 2026

Optaran al premio todos los articulos
originales publicados en los nimeros 28/4,
29/1,29/2y 29/3 sin publicacion anterior
que se envien ala Revista.

Dotacion: Premio: 1.500 Euros
Informacion tel: 914093737

e-mail: seden@seden.org

1BECA “JANDRY LORENZO” 2026
Para ayudar a los asociados a efectuar
trabajos de investigacion o estudios
encaminados a ampliar conocimientos en
el campo de la Enfermeria Nefroldgica.
Dotacién: 1.800 Euros

Informacion Tel.: 914093737

e-mail: seden@seden.org
http://www.seden.org

1 PREMIOS iNIGO ALVAREZ DE
TOLEDO 2026

XXVI Edicién de los premios a la Investiga-

cion en Enfermeria Nefroldgica.

II Edicién de los premios en Humanizacion

de la atencién sociosanitaria de las personas

con enfermedad renal.

Dotacién: 5.000 €

Mas Informacion:

TIf: 914487100. Fax: 914458533

e-mail: info@friat.es

www.fundacionrenal.com

1PREMIO DONACION Y
TRASPLANTE 2026

Para incentivar el trabajo de los

profesionales de Enfermeria Nefroldgica

en el dmbito del trasplante renal.

Dotacion: Inscripcién al 52 Congreso

Nacional

Informacion Tel.: 914093737

e-mail: seden@seden.org

http://www.seden.org

1PREMIO DIALISIS PERITONEAL
2026

Para estimular el trabajo de los

profesionales de Enfermeria Nefroldgica

en el ambito de la Dilisis Peritoneal.

Dotacion: Inscripcion al 52 Congreso

Nacional.

Informacion Tel.: 914093737

e-mail: seden@seden.org

http://www.seden.org

1PREMIO ENFERMEDAD RENAL
CRONICA AVANZADA 2026

Para proyectar el trabajo de los

profesionales de Enfermeria Nefroldgica

en el dmbito de La Enfermedad Renal

Croénica (ERCA).

Dotacion: Inscripcion al 52 Congreso

Nacional

Informacion Tel.: 914093737

e-mail: seden@seden.org

http://www.seden.org

1 PREMIO FUNDACION RENAL
ALAEXCELENCIAENLA
COMUNICACION 2026

Pretende poner en valor la excelencia

en la comunicacién de los trabajos

orales presentados a nuestro congreso

nacional premiando los contenidos de la
presentaciony la calidad en la exposicion
de lamisma.

Dotacién: Premio: 1.000 Euros

Informacion tel: 914093737

e-mail: seden@seden.org

1 PREMIO DIAVERUM AL MEJOR
TRABAJO EN HEMODIALISIS 2026

Para recompensar el trabajo de los

profesionales de Enfermeria Nefrologica

en el dmbito de la hemodialisis

Dotacién: Premio: 1.000 Euros

Informacion tel: 914093737

e-mail: seden@seden.org

1PREMIO PALEX ACCESO VASCULAR
Y NUEVAS YTECNOLOGIAS 2026
Con el objetivo de fomentar la
investigacién de enfermeriay para
estimular y premiar el trabajo de los
profesionales de la Enfermeria Nefroldgica
Dotacién: Premio: 1.200 Euros
Informacion tel: 914093737
e-mail: seden@seden.org

1 PREMIO SEDEN “LA HUELLA VERDE
DE LA HEMODIALISIS” 2026

Nace con la vocacion de impulsar

iniciativas de enfermeria que integren

la sostenibilidad en el ambito de esta

disciplina.

Dotacién: Premio: 1.200 Euros

Informacion tel: 914093737

e-mail: seden@seden.org

) JORNADAS

IXXXIX JORNADAS NACIONALES
DE PERSONAS CON ENFERMEDAD
RENAL

Ciudad Real, 16-18 octubre de 2026

Federacion Nacional ALCER

C/Don Ramon de la cruz, 88-ofc 2

28006. Madrid

TIf: 915610837 Fax: 915643499

e-mail: amartin@alcer.org

www.alcer.org

La revista de la Sociedad Espariola de Enfermeria Nefroldgica anunciara en
esta seccion toda la informacion de las actividades cientificas relacionadas

con la Nefrologia que nos sean enviadas de las Asociaciones Cientificas,
Instituciones Sanitarias y Centros de Formacion.
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NORMAS DE PUBLICACION

La revista Enfermeria Nefroldgica es la publicacion oficial de la Sociedad
Espaniola de Enfermeria Nefroldgica (SEDEN). Aunque el idioma preferente
de la revista es el espafiol, se admitird también articulos en portugués e
inglés.

Enfermeria Nefroldgica publica regularmente cuatro nimeros al afo, el
dia 30 del Gltimo mes de cada trimestre y dispone de una version reducida
en papel. Todos los contenidos integros estan disponibles en la web de
acceso libre y gratuito: www.enfermerianefrologica.com. La revista es
financiada por la entidad que la publica y se distribuye bajo una licencia
Creative Commons Atribucién No Comercial 4.0 Internacional (CC BY-NC
4.0). Esta revista no aplica ninguin cargo por publicacion.

La revista estd incluida en: CINAHL, IBECS, SciELO, CUIDEN, SIIC, Latindex,
Capes, DULCINEA, Dialnet, DOAJ, ENFISPO, Scopus, Sherpa Romeo, C17,
RECOLECTA, Redalyc, REBIUN, REDIB, MIAR, WordCat, Google Scholar
Metric, Cuidatge, Cabells Scholarly Analytics, AURA, JournalTOCsy Proquest.

Enfermeria Nefroldgica publica articulos de investigacion enfermera rela-
cionados con la nefrologia, hipertension arterial, didlisis y trasplante, que
tengan como objetivo contribuir a la difusion del conocimiento cientifico
que redunde en el mejor cuidado del enfermo renal. Asimismo, se acep-
taran 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 Nefroldgica sigue las
directrices generales descritas en los requisitos de uniformidad para ma-
nuscritos presentados para publicacion en revistas biomédicas, elaboradas
por el comité internacional de editores de revistas biomédicas (ICJME).
Disponible en http://www.icmje.org. En la valoracién de los manuscritos
recibidos, el comité editorial tendra en cuenta el cumplimiento del siguiente
protocolo de redaccion.

SECCIONES DE LA REVISTA

Larevista 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 edito-
rial.

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

Los originales con metodologia cuantitativa y cualitativa deberan contener:
resumen estructurado (maximo de 250 palabras en inglés y en el idioma
original), introduccion, objetivos, material y método, resultados, discusiony
conclusiones (extension maxima de 3.500 palabras para los de metodologia
cuantitativa'y 5.000 palabras para los de metodologia cualitativa, maximo 6
tablas y/o figuras, maximo 35 referencias bibliograficas).

Revisiones. Estudios bibliométricos, revisiones narrativas, integrativas,
sistematicas, metaandlisis y metasintesis sobre temas relevantes y de ac-
tualidad en enfermeria o nefrologia, siguiendo la misma estructura'y normas

que los trabajos originales cualitativos, pero con un maximo de 80 referen-
cias bibliograficas.

Casos clinicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos po-
cos casos relacionados con la practica clinica de las enfermeras, en cualquie-
ra de sus diferentes ambitos de actuacion. La extension debe ser breve y se
describira la metodologia de actuacion encaminada a su resolucion bajo el
punto de vista de la atencion de enfermeria. Incluira un resumen de 250 pa-
labras en castellano e inglés estructurado en: descripcion caso/os, descrip-
cion del plan de cuidados, evaluacién del plan, conclusiones. La extension
maxima sera de 2.500 palabras, con la siguiente estructura: introduccion;
presentacion del caso; valoracion enfermera completa indicando modelo;
descripcion del plan de cuidados (conteniendo los posibles diagndsticos
enfermeros y los problemas de colaboracién, objetivos e intervenciones en-
fermeras. Se aconseja utilizar taxonomia NANDA-NIC-NOC); evaluacion del
plan de cuidados y conclusiones. Se admitird un maximo de 3 tablas/figurasy
de 15 referencias bibliograficas.

Cartas al Editor Jefe. Consiste en una comunicacion breve en la que se
expresa acuerdo o desacuerdo con respecto a articulos publicados ante-
riormente. También puede constar de observaciones o experiencias sobre
un tema de actualidad, de interés para la enfermeria nefrolégica. Tendra una
extension maxima de 1.500 palabras, 5 referencias bibliograficas y una figu-
ra/tabla.

Original breve. Trabajos de investigacion de las mismas caracteristicas que
los originales, pero de menor envergadura (series de casos, investigaciones
sobre experiencias con objetivos y resultados muy concretos), que pueden
comunicarse de forma mas abreviada. Seguiran la siguiente estructura: re-
sumen estructurado (250 palabras en inglés y castellano), introduccion, ob-
jetivos, material y método, resultados, discusion y conclusiones (extension
2.500 palabras, maximo 3 tablas y/o figuras, maximo 15 referencias biblio-
graficas).

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

Las extensiones indicadas son orientativas. La extension de los manuscritos
excluye: titulo, autores/filiacion, resumen, tablas y referencias bibliograficas.
Laestructuray extension de cada seccion de larevistase resume enlatabla 1.

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION
DE LOS MANUSCRITOS

Los autores ceden de forma no exclusiva los derechos de explotacion de los
trabajos publicados y consiente en que su uso y distribucion se realice con
la licencia creative commons atribucién - no comercial 4.0 internacio-
nal (CC BY-NC 4.0). Puede consultar desde aqui la version informativa y el
texto legal de la licencia. Esta circunstancia ha de hacerse constar expresa-
mente de esta forma cuando sea necesario.

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. Seria recomendable que
todos los trabajos hayan pasado un comité de ética.
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Los manuscritos se remitiran por la plataforma digital de la revista que se
encuentra en su pagina web, a la que se accede en la siguiente direccion:
http://www.enfermerianefrologica.com. (Apartado “Enviar un articu-
l0").

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

Junto al manuscrito debera remitirse una carta de presentacion al editor
jefe 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 publicacién, originalidad del trabajo, responsabilidad de conte-
nido y no publicacion en otro medio.

La presentacion de los manuscritos se hara en dos archivos en formato
word, uno identificado y otro anénimo para su revision por pares. El tamaiio
de las paginas sera DIN-A4, a doble espacio y un tamano de letra de 12,
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 re-
cibo de todos los manuscritos. Una vez acusado recibo, se inicia el proceso
editorial, que puede ser seguido por los autores en la plataforma mencio-
nada anteriormente.

Los manuscritos se separaran en tres archivos, que se incluiran en la plata-
forma OJS de larevista:

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 anexos).

Archivo 3:
) Trabajo anénimo completo (incluidas tablas y anexos).

Antes del envio definitivo habra que aceptar el apartado de responsabilidad
ética.

Los manuscritos originales deberan respetar las siguientes condiciones de
presentacion:

Primera pagina. Seinicia con el titulo del articulo, nombre y apellidos com-
pletos de los autores, centros de trabajos, pais de origen, correo electrénico
y Orcid (identificador tnico de investigadores). Se indicard a qué autor debe
ser enviada la correspondencia, asi como si los apellidos de los autores iran
unidos por un guién o sélo utilizaran un solo apellido.

Resumen. Todos los articulos deberan incluir un resumen (en el idioma de
origeny en inglés). La extension maxima sera de 250 palabras. El resu-
men ha de tener la informacion suficiente para que el lector se haga unaidea
clara del contenido del manuscrito, sin ninguna referencia al texto, citas bi-
bliograficas ni abreviaturas y estara estructurado con los mismos apartados
del trabajo (Introduccion, Objetivos, Metodologia, Resultados y Conclusio-
nes). El resumen no contendra informacion que no se encuentre en el texto.

Palabras clave. Al final del resumen deben incluirse 3-6 palabras clave, que
estaran directamente relacionadas con las principales variables del estudio
(se aconseja utilizar lenguaje controlado DeCS https://decs.bvsalud.org/es/
y MeSH https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh).

Texto. En los manuscritos de observacion y experimentales, el texto suele
dividirse en apartados o secciones denominadas: Introduccién, que debe
proporcionar los elementos necesarios para la compresion del trabajo e
incluir los objetivos del mismo. Material y Método, empleado en la in-
vestigacion, que incluye el centro donde se ha realizado, el tiempo que ha
durado, caracteristicas de la serie, sistema de seleccion de la muestra, las
técnicas utilizadas y 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 complemen-
tar 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 Discusion los autores comentan y analizan los resultados,
relacionandolos con los obtenidos en otros estudios, con las correspondien-
tes citas bibliograficas, asi como las conclusiones a las que han llegado con su
trabajo. La Discusion y las Conclusiones se deben derivar directamente
delos resultados, evitando hacer afirmaciones que no estén refrendados por
los resultados obtenidos en el estudio.

Agradecimientos. Cuando se considere necesario se expresa el agradeci-
miento de los autores a las diversas personas o instituciones que hayan con-
tribuido al desarrollo del trabajo. Tendran que aparecer en el mismo aquellas
personas que no retnen todos los requisitos de autoria, pero que han facili-
tado larealizacién del manuscrito, como por ejemplo las personas que hayan
colaborado en la recogida de datos.

Declaracion de uso de Inteligencia Artificial (IA) generativa en la
redaccidn cientifica. LaIAy las tecnologias asistidas por A no deben figu-
rar como autor o coautor, ni citarse como autor. La autoria implica responsa-
bilidades y tareas que solo pueden ser atribuidas y realizadas por humanos.
Si se ha utilizado la misma, los autores deben incluir un apartado antes de
la bibliografia, informando sobre el uso de la IA: “Durante la preparacién de
este trabajo, los autores utilizaron NOMBRE HERRAMIENTA / SERVICIO]
para [MOTIVO]. Después de utilizar esta herramienta/servicio, los autores
revisaron y editaron el contenido segtin sea necesario y asumen total res-
ponsabilidad por el contenido de la publicacién”. Esta declaracion no se apli-
ca al uso de herramientas basicas para verificar la gramatica, la ortografia,
las referencias bibliograficas, etc. Si no hay nada que declarar, no es necesa-
rio agregar este apartado.

Bibliografia. Se elaborara de acuerdo a lo que indica el ICJME con las nor-
mas de la National Library of Medicine (NLM), disponible en: https://www.
nim.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Las referencias bibliograficas deberan ir numeradas correlativamente segtin
el orden de aparicion en el texto por primera vez, en nimeros arabigos en
superindice, con el mismo tipo y tamano de letra que la fuente utilizada para
el texto. Cuando coincidan con un signo de puntuacion, la cita precedera a
dicho signo. Los nombres de las revistas deberan abreviarse de acuerdo con
el estilo usado en el Index Medicus; consultando la “List of Journals indexed”
que se incluye todos los afios en el nimero de enero del Index Medicus. Asi
mismo, se puede consultar el catalogo colectivo de publicaciones periddicas
de las bibliotecas de ciencias de la salud espafolas, denominado c17 (http://
www.c17.net/). En caso de que una revista no esté incluida en el Index Medi-
cusnienelcl7, se tendra que escribir el nombre completo.

La Bibliografia de los articulos debe estar actualizada a los Ultimos 7 afios y
se recomienda citar un nimero apropiado de referencias

A continuacion se dan algunos ejemplos de referencias bibliograficas.

Articulo de revista
Seindicara:
Zurera-Delgado |, Caballero-Villarraso MT, Ruiz-Garcia M. Andlisis de los

factores que determinan la adherencia terapéutica del paciente hipertenso.
Enferm Nefrol. 2014;17(4):251-60.

nfermeria Nefrolégica 2026. Ene-Ma




NORMAS DE PUBLICACION

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. Con-
trasting Perceptions of Home Dialysis Therapies Among In-Center and
Home Dialysis Staff. Nephrol Nurs J. 2016;43(3):195-205.

En caso de ser un Suplemento:

Grupo Espafiol Multidisciplinar del Acceso Vascular (GEMAV). Guia Cli-
nica Espafola del Acceso Vascular para Hemodidlisis. Enferm Nefrol.
2018;21(Supl 1):56-198.

Articulo de revista de Internet:
Pérez-Pérez MJ. Cuidadores informales en un area de salud rural: perfil, cali-
dad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet]. 2012 [consultado
10 Mar 2015];8:[aprox. 59 p.]. Disponible en: http://www.index-f.com/las-
casas/documentos/Ic0015.php

Articulo publicado en formato electrénico antes que en version impresa:

Blanco-Mavillard 1. ;Estan incluidos los cuidados paliativos en la atencién
al enfermo renal? Enferm Clin. 2017; Disponible en: http://dx.doi.org/
10.1016/j.enfcli.2017.04.005. Epub 6 Jun 2017.

Capitulo de unlibro:

Pulido-Pulido JF, Crehuet-Rodriguez |, Méndez Briso-Montiano P. Punciones
de accesos vasculares permanentes. En: Crespo-Montero R, Casas-Cuesta
R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias especificas para
Enfermeria Nefrolégica. Madrid: Sociedad Espaola de Enfermeria Nefrolé-
gica (SEDEN); 2013. p. 149-54.

Pagina Web

Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica. Madrid. [consultado 5 Feb
2007]. Disponible en: https://www.seden.org.

Se recomienda a los autores, que dependiendo del disefo del estudio que
van a publicar, comprueben los siguientes checklists, consultables en la pa-
gina 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 paralos estudios de metodologia cualitativa.

Tablasy Figuras. Todas se citaran en el texto (en negrita, sin abreviaturas ni
guiones), y se numeraran con nimeros arabigos, sin superindices de manera
consecutiva, seglin orden de citacion en el texto. Se presentaran al final del
manuscrito, cada una en una pagina diferente, con el titulo en la parte supe-
rior de las mismas.

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

ACEPTACION DE RESPONSABILIDADES ETICAS

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

Autoria: Los autores que envian un manuscrito lo hacen entendiendo que
el manuscrito ha sido leido y aprobado por todos los autores y que todos
los autores estan de acuerdo con el envio del manuscrito a la revista. TO-
DOS los autores listados deben haber contribuido a la concepcion y disefio
y/o andlisis e interpretacion de los datos y/o la escritura del manuscrito y la
informacion de los autores deben incluir la contribucion de cada uno en la
paginainicial del envio.

Enfermeria Nefroldgica se adhiere a la definicion y autoria establecida por
The International Committe of Medical Journal Edtiors (ICMJE). De acuerdo
con los criterios establecidos por el ICMJE la autoria se debe basar en 1)
contribuciones substanciales a la concepcidn y disefio, adquisicidn, andlisis
e interpretacion 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.

Aprobacion ética: Cuando un envio requiere de la coleccion de datos de
investigacion en los que se involucra sujetos humanos, se debe acompanar
de un estamento explicito en la seccién de material y método, identificando
cdmo se obtuvo el consentimiento informado y la declaracién, siempre que
sea necesaria, de que el estudio ha sido aprobado por un comité de ética de
lainvestigacion apropiado. Los editores se reservan el derecho de rechazar
el articulo cuando hay dudas de si se han usado los procesos adecuados.

Conflicto de intereses: Los autores deben revelar cualquier posible con-
flicto de intereses cuando envian un manuscrito. Estos pueden incluir con-
flictos de intereses financieros, es decir, propiedad de patentes, propiedad
de acciones, empleo en compaiiias de dialisis/farmacéuticas, consultorias o
pagos por conferencias de compafiias farmacéuticas relacionadas con el t6-
pico 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 pu-
blicado. Si los autores no tienen ningun conflicto de intereses se debera
incluir la siguiente frase: “No se declaran conflictos de interés por el/los
autor/es”.

Fuentes de financiacion: Los autores deben especificar la fuente de
financiacion 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.

DETECCION DE PLAGIOS

La revista Enfermeria Nefroldgica lucha en contra del plagio y no acepta
bajo ninglin concepto la publicacion 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, claray debida atribucion.

El reciclado de texto de un articulo propio sin la correspondiente atribucion
y visto bueno del editor/a (leer mas sobre reciclado de texto en la “Politica
de publicacion redundante o duplicada y reciclado de texto”.

Usar una idea de otra fuente usando un lenguaje modificado sin la corres-
pondiente, claray debida atribucion.

Para la deteccién de plagios la revista utilizara el servicio iThenticate-
Similarity Check de Crossref para la comprobacion de similitud. Todos
los originales remitidos a Enfermeria Nefroldgica son, previo a su envio a
revision por pares, evaluados por el sistema antiplagio.

Enfermeria Nefroldgica sigue el arbol de decisiones recomendado 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 Nefrologica se reserva el derecho de contac-
tar con la institucion de los/as autores/as en caso de confirmarse un caso de
plagio, tanto antes como después de la publicacion.
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Tabla 1. Tabla resumen estructura y extension de cada seccion de la revista.

Resumen (Inglés
Tipo de manuscrito | eidioma original Texto principal Tablas y figuras Autores Referencias
del articulo)
o Extension maxima: 750 . Maximo -
Eeliierlel. e palabras, incluida bibliografia. Mg recomendado 2. Mo 2,
250 palabras. Extensién maxima: 3500
- Estructura: intro- palabras.
Originales L. - . L. -
. duccién, objetivos, Estructura: introduccién, . Maximo .
Metodologia . . s ; Maéximo 6. Maéximo 35.
s material y método, objetivos, material y recomendado 6.
Cuantitativa. ,
resultados y con- método, resultados,
clusiones. discusion y conclusiones.
250 palabras. Extension maxima: 5000
.. Estructura: intro- palabras.
Originales . . . ., .
. duccion, objetivos, Estructura: introduccion, ‘- Maximo ‘-
Metodologia . . s . Maéximo 6. Maéximo 35.
e material y método, objetivos, material y recomendado 6.
Cualitativa. X
resultados y con- método, resultados,
clusiones. discusién y conclusiones.
250 palabras. Extension maxima: 2500
Estructura: intro- palabras.
Originales Breves. ducuqn, Obje’tIVOS, EsFru'ctura: |ntrqducaon, MAximo 3. Maximo Maximo 15.
material y método, objetivos, material y recomendado 6.
resultados y con- método, resultados,
clusiones. discusién y conclusiones.
250 palabras. Extension maxima: 3800
Estructura: intro- palabras.
.. duccion, objetivos, Estructura: introduccion, - Maéximo -
Revisiones. ; s . Maéximo 6. Maéximo 80.
metodologia, objetivos, material y recomendado 6.
resultados y con- método, resultados,
clusiones. discusion y conclusiones.
Extension maxima: 2500
palabras.
Estructura: introduccion;
presentacion del caso;
250 palabras. valoracién enfermera
Estructura: (completa); descripcion
descripcion caso, del plan de cuidados Miéxi
L R R . . aximo .
Casos Clinicos. descripcion del (conteniendo los posibles Maximo 3. recomendado 3 Maximo 15.
plan de cuidados, diagnosticos enfermeros :
evaluacién del y los problemas de
plan, conclusiones. | colaboracion, objetivos
e intervenciones
enfermeras); evaluacion
del plan de cuidados y
conclusiones.
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Enfermeria Nefrologica is the official journal of the Spanish Society of
Nephrology Nursing (SEDEN). Although the preferred language for the
journal is Spanish, it also accepts articles in Portuguese and English.

Enfermeria Nefrologica regularly publishes four issues a year, on the 30"
of March, June, September and December, and a shorter paper version.
All of the contents are available to access free of charge on the website:
www.enfermerianefrologica.com. The journal is financed by the
Spanish Society of Nephrology Nursing and distributed under the Creative
Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International (CC BY-NC 4.0).
This journal does not charge any article processing fees.

The journal is included in: CINAHL, IBECS, SciELO, CUIDEN, SIIC, Latindex,
Capes DULCINEA, Dialnet, DOAJ, ENFISPO, Scopus, Sherpa Romeo, C17,
RECOLECTA, ENFISPO, Redalyc, REBIUN, REDIB, MIAR, WordCat, Google
Scholar Metric, Cuidatge, Cabells Scholarly Analytics, AURA, JournalTOCs
and Proquest.

Enfermeria Nefrolégica publishes nursing research articles related to
nephrology, high blood pressure and dialysis and transplants, which aim
to increase scientific knowledge and ultimately lead to better renal patient
care. It also accepts articles from other nursing fields or broader topics
which result in greater professional knowledge of nephrological nursing.

In terms of publishing submissions, Enfermeria Nefroldgica follows
the general guidelines described in the standard requirements for
submissions presented for publication in biomedical journals, drafted by
the International Committee of Medical Journal Editors (ICJME), available
from http://www.icmje.org. The editorial committee will consider how
well the submissions they receive follow this writing protocol.

JOURNAL SECTIONS

The journal essentially contains the following sections:

Editorial. Concise article which expresses an opinion or in which various
facts or other opinions are stated. Short reviews by the editorial committee.

Long articles. These are articles in which the author(s) focus(es) on a
health problem, which requires a specific nursing action performed with
qualitative or quantitative methodologies, or both.

Long articles with qualitative or quantitative methodologies must
contain: a structured summary (maximum 250 words in English and in
the original language), introduction, objetive, method, results, discussion
and conclusions (maximum length of 3,500 words for quantitative
methodologies and 5,000 words for qualitative methodologies, a maximum
of six tables and/or figures and a maximum of 35 bibliographic references).

Reviews. Bibliometric studies, narrative, integrative and systematic
reviews, meta-analysis and meta-synthesis regarding current and
relevant topics in nursing and nephrology, following the same structure
and guidelines as the original qualitative work, but with a maximum of 80
bibliographic references.

Clinical case. Essentially descriptive reports of one or a few cases related
to the clinical practice of nurses, in any of the various facets of their work.
The report must be concise and will describe the methodology employed
leading to resolution of the case from a nursing care perspective. It
should include a 250-word summary in Spanish and English and cover:
case description, care plan description, plan evaluation and conclusions.
Maximum desired length is 2,500 words, with the following structure:
introduction; presentation of case; complete nursing evaluation indicating
model; description of care plan (containing the possible nursing diagnoses
and problems regarding collaboration, aims and nursing interventions,
wherever possible using the NANDA-NIC-NOC taxonomy); care plan
evaluation and conclusions. A maximum of three tables/figures and 15
bibliographical references will be permitted.

Cover letter. These are short letters which agree or disagree with
previously published articles. They can also be observations or experiences
of a current topic of interest in nephrological nursing. They should be no
longer than 1,500 words with up to five bibliographic references and one
figure/table.

Brief articles. Research work in the same vein as the longer articles, but
narrower in scope (series of cases, research on experiences with very
specific aims and results), which can be communicated more concisely.
These will follow the same structure: structured summary (250 words in
English and Spanish), introduction, objetive, method, results, discussion
and conclusion (2,500 words in length, maximum three tables and/or
figures, maximum 15 bibliographical references).

Other sections. These will include various articles that may be of interest
in the field of nephrological nursing.

Lengths indicated are for guidance purposes only. Submission length
excludes: title, authors/affiliation, summary, tables and bibliographical
purposes. The structure and length of each section of the journal are
summarised in table 1.

FORMAL ASPECTS OF SUBMISSIONS

Authors grant the publisher the non-exclusive licence to publish the
work and consent to its use and distribution under the creative com-
mons atribucién - no comercial 4.0 international (CC BY-NC 4.0) li-
cence. Read the licensing information and legal text here. This must be
expressly stated wherever necessary.

Previously published submissions or those sent simultaneously to other
journals will not be accepted. Authors will inform the editorial commit-
tee of any submissions that are presented at scientific events (conferen-
ces or workshops). It would be advisable for all papers to have passed
an ethics committee.

Submissions are to be uploaded to the digital platform found on the web-
site: http://www.enfermerianefrologica.com, (Under the “Make a
submission” section).

As part of the submission process, authors are obliged to check that their
submission meets all of the requirements set out below. Any submissions
that do not meet these guidelines will be declined for publication.

A letter of presentation addressed to the journal’s Chief Editor must
accompany the submission, in which the author(s) ask(s) for their
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work to be accepted for publication in a section of the journal. This will
include completing the publication agreement form, vouching for the
submission’s originality and providing assurances that it has not been
published elsewhere.

Submissions will be accepted in word format, one in which the author is
identifiable, and the other which is anonymous for peer review. Pages
must be DIN-A4 sized, double-spaced and with size-12 font, with 2.5-
cm top, bottom and side margins. Pages will be numbered consecutively.
Headings, footnotes and highlighting are not recommended, as they can
cause problems with layout should the submission be published.

Enfermeria Nefroldgica’'s management tool will acknowledge the receipt of
all submissions. Once receipt has been acknowledged, the editorial process
starts, which can be followed by authors via the aforementioned platform.

Submissions must comprise three files to be uploaded onto the journal’s
0OJS platform.

File 1:
) Letter of presentation that accompanies the submission.

) Publication agreement form, content liability and assurance that it has
not been published elsewhere.

File 2:

YFull submission (including tables and appendices) with name of
authort(s).

File 3:

) Full submission (including tables and appendices) with no identifying
details of author(s).

The ethical responsibility section must be accepted before the files can be
submitted.

The original submissions must adhere to the following presentation
guidelines:

First page. This begins with the article title, authors’ full names and
surnames, work centres, countries or origin, email addresses and ORCID
number (unique researcher ID). Indicate which author any correspondence
is to be addressed to, as well as whether the surnames of the authors are to
be joined by a hyphen or just one surname is to be used.

Summary. All articles must include asummary (in the original language and in
English). This is to be a maximum length of 250 words. The summary must
contain sufficient information so that readers can gauge a clear idea of the
article’s content, without any reference to the text, bibliographical references
or abbreviations and follow the same sections as the text: introduction,
objetives, methodology, results and conclusion. The summary will not contain
any new information not contained within the text itself.

Keywords. Some 3-6 keywords must be included at the end of the
summary, which are directly related to the main study principles (advisable
to use DeCS controlled vocabulary vocabulary https://decs.bvsalud.org/
es/ and MeSH https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh).

Text. In observational or experimental submissions, the text is usually
divided into sections or the following: Introduction, which must provide
the necessary items to understand the work and include its objetives.

Method employed in the research, including the centre where the research
was conducted, its duration, characteristics of the series, sample selection
criteria, techniques employed and statistical method. Results, which must
provide data and not comment or discuss it. Results must exactly answer
the objetives set out in the introduction. Tables and/or figures can be used
to supplement information, although superfluous repetitions of results
that are already included in the tables must be avoided, focusing instead
on only the most relevant information. In the Discussion the authors must
comment on and analyse the results, linking them to those obtained in other

studies that are bibliographically referenced, as well as any conclusions
they have reached with their work. The Discussion and Conclusion
must stem directly from the results, with no statements made that are not
validated by the results obtained in the study.

Acknowledgements. Should they wish to, authors may express their
gratitude to anyone or any institution that has helped them to conduct
their research. This section should also be used to acknowledge anyone
who does not meet all of the criteria to be considered as an author, but who
has helped with the submission, such as those who have helped with data
collection, for example.

Statement on the use of generative Artificial Intelligence (Al) in
scientific writing. Al and Al-assisted technologies should not be listed as
author, co-author, or cited as author. Authorship implies responsibilities and
tasks that can only be attributed to and performed by humans. If it has been
used, authors should include a paragraph before the bibliography reporting
the use of Al: “During the preparation of this paper, the authors used [NAME
TOOL/SERVICE] for [REASON]. After using this tool/service, the authors
reviewed and edited the content as necessary and take full responsibility for
the publication’s content”. This statement does not apply to using essential
tools to check grammar, spelling, bibliographic references, etc. If there is
nothing to declare, there is no need to add this section.

References. References will follow the guidelines indicated in the ICJME
with the guidance of the National Library of Medicine (NLM), available on:
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Bibliographical references must be numbered consecutively according to
the order of first appearance in the text, in superscript Arabic numerals, in
the same font type and size as that used for the text. When they coincide
with a punctuation mark, the reference will come before the mark. Journal
titles must be abbreviated in accordance with the style used in Index
Medicus; looking at the “List of Journals indexed” included every year in
the January issue of Index Medicus. You can also consult the collective
catalogue of periodic publications from the Spanish Health Sciences
Libraries, or c17 (http://www.c17.net/). Should a journal not appear in
either Index Medicus or the c17, its name must be written out in full.

The bibliography of the articles should be updated to the last 7 years and it
is recommended to cite an appropriate number of references.

Some examples of bibliographical references are given below.

Journal article

To be written as:

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

In the case of more than six authors, name the first six authors, followed
by the expression ‘et al”:

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

Inthe event that it is a supplement:

Grupo Espafiol Multidisciplinar del Acceso Vascular (GEMAV). Guia
Clinica Espafola del Acceso Vascular para Hemodialisis. Enferm Nefrol.
2018;21(Supl 1):56-198.

Online journal article:

Pérez-Pérez MJ. Cuidadores informales en un area de salud rural: perfil,
calidad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet]. 2012 [cited
10 Mar 2015];8:[about 59 p.]. Available from: http://www.index-f.com/
lascasas/documentos/Ic0015.php
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Article published electronically ahead of the print version:

Blanco-Mavillard I. ¢Estan incluidos los cuidados paliativos en la atencién
al enfermo renal? Enferm Clin. Available from: 2017; http://dx.doi.or-
g/10.1016/j.enfcli. 2017.04.005. Epub 2017 Jun 6.

Book chapter:

Pulido-Pulido JF, Crehuet-Rodriguez 1, Méndez Briso-Montiano P.
Punciones de accesos vasculares permanentes. En: Crespo-Montero R,
Casas-Cuesta R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias
especificas para Enfermeria Nefroldgica. Madrid: Sociedad Espafiola de
Enfermeria Nefroldgica (SEDEN); 2013. p. 149-54.

Website

Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrologica. Madrid. [cited 5 Feb 2007].
Available from: https://www.seden.org.

Authors are advised to study the checklists on the website http://www.
equator-network.org/reporting-guidelines/ for guidance on the study
design of their submission.

) CONSORT for clinical trials.

)} TREND for non-randomised experimental studies.
) STROBE for observational studies.

) PRISMA for systematic reviews.

) COREQ for qualitative methodology studies.

Tables and Figures. All will be referred to within the text (without
abbreviations or hyphens), and consecutively numbered with Arabic
numerals, without superscript, according the order mentioned within the
text. They are to be presented at the end of the submission, on a separate
page, with titles at the top.

Tables must be clear and simple, and any symbols or abbreviations must
be accompanied by an explanatory note under the table. Images (photos
or slides) must be of good quality. It is advisable to use the jpg. format.

ETHIC RESPONSIBILITY ACCEPTANCE

Enfermeria Nefrolégica adheres to the ethical guidelines established below
for publication and research.

Authorship: Authors making a submission do so on the understanding
that it has been read and approved by all of its authors and that all agree to
submittingittothejournal. ALL of the listed authors must have contributed
to the conception and design and/or analysis and interpretation of the
data and/or the writing of the submission and the author information
must include the contribution of each on the first page.

EnfermeriaNefroldgicaadherestothedefinitionand authorshipestablished
by The International Committee of Medical Journal Edtiors (ICMJE). In
accordance with the criteria established by the ICMJE, authorship must
be based on 1) substantial contributions to the conception and design,
acquisition, analysis and interpretation of data, 2) drafting of article or
critical review of its significant intellectual content and 3) final approval of
the published version. All conditions must be fulfilled.

Ethical approval: When a submission requires the collection of research
data that involves human subjects, it must be accompanied by an express
statement in the materials and method section, identifying how informed
consent was obtained and a declaration, wherever necessary, stating
that the study has been approved by an appropriate research ethics
committee. Editors reserve the right to decline the article when questions
remain as to whether appropriate processes have been followed.

Conflict of interests: Authors must disclose any potential conflict
of interest when they make a submission. These may include financial
conflicts of interest, patent ownership, shareholdings, employment in
dialysis/pharmaceutical companies, consultancies or conference payments
by pharmaceutical companies relating to the research topic or area of
study. Authors must remember that reviewers have to notify the editor of
any conflict of interest that may influence the authors’ opinions.

Any conflict of interest (or information specifying the absence of any
conflict of interest) must be included on the first page under the title
“Conflict of interests.” This information will be included in the published
article. The following sentence must be included when authors have no
conflict of interest: “Author(s) declare(s) no conflict of interest.”

Sources of funding: Authors must specify the source of financing for their
research when they make a submission. Providers of the assistance must
be named and their location included (city, state/province, country).

PLAGIARISM DETECTION

Enfermeria Nefrolégica does not condone plagiarism and will not accept
plagiarised material for publication under any circumstances.

Plagiarism includes, but is not limited to:

Directly copying text, ideas, images or data from other sources with the
corresponding, clear and due acknowledgement.

Recycling text from the authors’ own work without the corresponding
referencing and approval by the editor (read more on recycling text in the
policy on redundant publication, copying and recycling of text).

Using an idea from another source with modified language without the
corresponding, clear and due acknowledgement.

The journal uses the iThenticate-Similarity Check service by Crossref
to cross-match texts and detect plagiarism. All of the long articles
submitted to Enfermeria Nefroldgica are processed by an anti-plagiarism
system before being sent to peer review.

Enfermeria Nefroldgica follows the decision tree recommended by COPE
in the event of suspecting a submission or an already-published article
contains plagiarism (http://publicationethics.org/files/Spanish%20
%281%29.pdf). Enfermeria Nefroldgica reserves the right to contact the
institution to which the author(s) belong(s) in the event of confirming a case
of plagiarism, both prior to and subsequent to publication.
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Table 1. Summary table of the structure and length of each journal section.

Submission type

Editorial.

Long articles
Quantitative
Methodology.

Long articles
Qualitative
Methodology.

Brief articles.

Reviews.

Clinical case.

Summary (English
and original article
language)

No.

250 words. Struc-
ture: introduction,
objetive, method,
results and con-
clusions.

250 words. Struc-
ture: introduction,
objetive, method,
results and con-
clusions.

250 words. Struc-
ture: introduction,
objetive, method,
results and con-
clusions.

250 words. Struc-
ture: introduction,
objetive, metho-
dology, results and
conclusions.

250 words.
Structure: case
description, care
plan description,
plan evaluation,
conclusions.

Main text

Maximum length: 750 words,
including references.

Maximum length:
3,500 words. Structure:
introduction, objetive,
method, results,
discussion and
conclusions.

Maximum length:
5,000 words. Structure:
introduction, objetive,
method, results,
discussion and
conclusions.

Maximum length:
2,500 words. Structure:
introduction, objetive,
method, results,
discussion and
conclusions.

Maximum length:
3,800 words. structure:
introduction, objetive,
methodology, results,
discussion and
conclusions.

Maximum length:

2,500 words. Structure:
introduction; presentation
of case; (complete)
nursing evaluation
indicating model;
description of care plan
(containing the possible
nursing diagnoses and
problems regarding
collaboration, objetive and
nursing interventions),
care plan evaluation and
conclusions.

Tables and figures

None.

Maximum 6.

Maximum 6.

Maximum 3.

Maximum 6.

Maximum 3.

Authors

Maximum

recommended 2.

Maximum

recommended 6.

Maximum

recommended 6.

Maximum

recommended 6.

Maximum

recommended 6.

Maximum

recommended 3.

References

Maximum 4.

Maximum 35.

Maximum 35.

Maximum 15.

Maximum 80.

Maximum 15.
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