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RESUMEN

Introduccioén: La Dialisis Peritoneal se correlaciona con una mejor calidad de vida,
una supervivencia mayor y un menor gasto sanitario, nos preguntamos por qué razon,
en igualdad de condiciones de los candidatos, la decisién sobre el Tratamiento Renal
Sustitutivo se acaba inclinado mayoritariamente hacia la Hemodidlisis en lugar de
hacia la Dialisis Peritoneal.

Objetivo: Analizar mediante revisién bibliografica las razones por las cuales la

Hemodialisis sigue siendo la opcién mayoritaria de tratamiento renal sustitutorio.

Métodos: Se realizé una revision bibliografica narrativa en las siguientes bases de
datos: Cinahl, Cuiden, Dialnet y Scielo, de Enero y Marzo del 2018. De los 197
articulos encontrados se seleccionaron 7 tras ser sometidos a criterios de inclusién y

exclusion, y 2 por blsqueda inversa.

Resultados: El equipo multidisciplinar en la consulta de predialisis ofrece al paciente
la informacion y la educacién necesaria para la toma de decisiones. Se destaca que el
paternalismo médico estd muy radicado entre la poblacién, lo que puede condicionar
un sesgo informativo que predispone a elegir la Hemodidlisis. Los profesionales
reconocen no tener la suficiente formacién sobre el tratamiento de la Dialisis
Peritoneal. La eleccibn de las diferentes modalidades de Tratamientos Renal
Sustitutivo se ve influenciada por el tipo de provisién de los servicios sanitarios y su

distribucion y organizacion en el territorio.

Conclusiones: Se proponen como actuaciones de mejora generalizar en la consulta
predialisis, cambios en los protocolos, mejorar la formacién de los profesionales,
incorporar la figura del paciente experto y asegurar el acceso a la Dialisis Peritoneal en

todo el territorio.
Palabras clave:

Hemodidlisis, Didlisis Peritoneal, Predidlisis. Enfermeria.



ABSTRACT

Introduction: The Peritoneal Dialysis is correlated with a better quality of life, a greater
survival rate and a lower sanitary cost. We wonder why, in equal conditions of the
candidates, the decision on the Renal Replacement Therapy ends up inclined mainly
towards the Hemodialysis instead of the Peritoneal Dialysis.

Objective: To analyse, by bibliographic review, the reasons why hemodialysis remains

the main option for Renal Replacement Therapy.

Methods: A narrative bibliographic review of the following databases: Cinahl, Cuiden,
Dialnet and Scielo, was conducted between the months of January and March 2018.
Out the 197 articles found, 7 were selected after being subjected to inclusion and

exclusion criteria and 2 by reverse search.

Results: The multidisciplinary team in the pre-dialysis consultation offers the patient
the necessary information and education to make decisions. It is emphasized that
medical paternalism is very rooted among the population, which can condition an
informative bias that predisposes to choose Hemodialysis. The professionals recognize
that they do not have enough training on the treatment of Peritoneal Dialysis. The
choice of the different modalities of Renal Replacement Therapy is influenced by the
type of provision of the health services, and their distribution and organization in the

territory.

Conclusions: The proposal on improving actions are: to generalise in the predialysis
consultation, changes of the protocols, to improve professional training, to incorporate

the figure of the expert patient and to ensure access to PD throughout the territory.
Keywords:

Hemodialysis, Peritoneal dialysis, Predialysis, Nursing.
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2 Introduccion:

Segun la Fundacion Renal Ifigo Alvarez de Toledo (FRIAT), la Insuficiencia renal
Crénica (IRC) es ya, una de las epidemias mundiales que alcanzan el 10 % de la
poblacién espaiiola @.

En el afio 2015 en Espafia se observa que hay un incremento anual de 6000
nuevos pacientes que inician el Tratamiento Renal Sustitutivo (TRS) @. El TRS es el
tratamiento més caro que hay en la atencion especializada y consume un 2,5% del
presupuesto total del sistema nacional de salud (SNS) y, dentro de éste, el 4% de los
recursos dedicados a la atencién especializada ©.

Segun el Registro Espafiol de Enfermos Renales (REER) 2016, en Espafa la
cobertura para la IRC es del 100% ©. El gasto por paciente por afio en hemodialisis
(HD) es de 55.594,53 € 59 El gasto por paciente por afio en el 2010 de Didlisis
Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) es de 28.207,49 € y en Dialisis Peritoneal
Automatizada (DPA) es de 37.808,80 € ?59)., El trasplante renal (TX) y, en especial, la
DPCA son las estrategias de TSR con menor impacto en costes indirectos asociados a
morbilidad, presentando mayores tasas de ocupacién a nivel laboral por parte del
paciente y requiriendo menores recursos de prestaciones por incapacidad laboral
(5,6).

En el estudio EPIRCE (epidemiologia de la insuficiencia renal crénica en Espafia)
el 9,24 % de la poblacion general sufre de IRC en cualquiera de sus grados ©®. Dentro
de esta poblacién se identifica un 6,83 % que padece IRC en los estadios Ill y V &9,
La mediana de edad global distribuida por sexos en la que suele aparecer la IRC es
sobre los 60 afios, con un porcentaje de 66.3% en hombres y de 33.6% en mujeres .
Hay que destacar que la prevalencia en la IRC seguira ascendiendo debido al
envejecimiento, como también se aprecia el incremento de la prevalencia de sus
factores de riesgo como la enfermedad cardiovascular, la diabetes mellitus (DM), la

Hipertension Arterial (HTA) o la obesidad ®.



En Espafia la DM como Enfermedad Renal Primaria es la responsable de la
cuarta parte de los incidentes “°1¥ En Espafa, la HD sigue siendo una de las
modalidades de tratamiento mas utilizadas ®¥. Por lo que respecta a EEUU, el The
United States Renal Data System (Sistema de Datos Renales de los Estados Unidos)
USRDS del 2016 encontramos que en el afio 2014 el 87.9 % de los pacientes con
enfermedad renal crénica determinaron empezar la terapia de reemplazo renal con la
modalidad de HD, el 9.3 % de los pacientes con la modalidad de DP y el 2.6 % de los
enfermos recibieron un trasplante de rifién preventivo %,

En Espafia en el afio 2015, comparada internacionalmente, en las diferentes
terapias para la IRC, dentro del REER el tratamiento de HD ocupaba la octava
posicion, con un 78.1% . En Espafia, la distribucion de la eleccion de las diferentes
modalidades de TRS se ha mantenido practicamente estable, aunque con un discreto
aumento de la preferencia por la DP y el TX a expensas de la HD, tal como se puede
apreciar en la tabla 1.

Tabla 1: Evolucion de los nuevos casos pmp/afio en TX, HD, DP

Evolucion de los casos nuevos pmp/afio en las
terapias TX, HD, DP

218 A TR 1670%
15 SO TBOS L 363T%
B T A i 1645
B T8 T3 i 17075
2 3 BB L 36.3%%
L2 BRI 15326
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BT mHD mDP

Gréfico de elaboracion propia a partir de: Registro Espafiol de Enfermos Renales (4,9-13)



La DP proporciona al paciente una mejora en la calidad de vida respecto a la HD
(1617 Asimismo, la DP proporciona menor gasto al SNS frente a la HD 9. En cuanto a
la supervivencia, diversos trabajos han demostrado que el tratamiento de DP ofrece
ventajas con respecto al tratamiento de la HD, una ventaja que se mantiene en los
pacientes que comenzaron su tratamiento en DP y posteriormente cambiaron al
tratamiento de HD siguen teniendo mayor supervivencia &9, A pesar de ello, el
registro de enfermos renales de Catalunya muestra que hay 4.255 pacientes que
reciben HD frente a 420 pacientes que estan con la DP @,

A partir de los datos anteriormente expuestos y puesto que parece demostrado
gue la DP se correlaciona con una mejor calidad de vida, una supervivencia mayor y
un menor gasto sanitario, nos preguntamos por qué razon, en igualdad de condiciones
de los candidatos, la decision sobre el TRS se acaba inclinando mayoritariamente

hacia la HD en lugar de hacia la DP @9, en contra de lo que sugiere la evidencia.



3. Objetivos

3.1 General:
e Analizar mediante revisiobn bibliogréfica las razones por las cuales la
Hemodialisis sigue siendo la opcién mayoritaria de tratamiento renal sustitutorio,
a pesar de asociarse la Didlisis Peritoneal a una mayor supervivencia y calidad
de vida.

3.2 Especificos:

e |dentificar los elementos del proceso de toma de decisiones que han sido
reconocidos como determinantes de la eleccion del tratamiento dialitico.
e Proponer acciones de mejora en las consultas predidlisis orientadas a la toma de

decisiones compartida.

4. Metodologia

Disefio del estudio

Se llevd a cabo una revision bibliografica narrativa. La busqueda tuvo lugar en las
siguientes bases de datos: Cinahl, Cuiden, Dialnet y Scielo. También se realiz6 una
bdsqueda inversa, con la finalidad de no excluir aquellos articulos que no han sido
encontrados en las bases de datos.

Estrategia de busqueda

La busqueda tuvo lugar durante el periodo de Enero a Marzo de 2018 con las
siguientes combinaciones de blusqueda.

En las bases de datos que requerian términos en espafiol se utilizaron las
siguientes combinaciones de busqueda: “Hemodialisis y dialisis”, “predialisis y
enfermeria”, “conocimiento y enfermeria y dialisis” y “ERCA”.

En las bases de datos que requerian términos en inglés se utilizaron las

siguientes combinaciones de términos: “Hemodialysis and dialysis”, “Predialysis and

nursing”, “Knowledge and nursing and dialysis” y “ACKD”.



Para la seleccion de articulos se aplicaron los criterios de inclusién y exclusion
gue se especifican a continuacion.

— Fueron criterios de inclusién los articulos publicados desde el 2007 hasta el
2017, articulos y publicaciones escritos en castellano e inglés, y publicaciones
dedicadas a la toma de decisiones en la eleccion del TRS.

— Fueron criterios de exclusion la literatura gris, los articulos no accesibles a
texto completo por los usuarios de la URV y articulos referidos a pacientes
pediatricos.

La primera busqueda automatica se realizd sin filtros y arrojo un total de 197
resultados. Después de ello se hizo una seleccibn manual mediante revisién del titulo
y aplicacion de los criterios de inclusion y exclusién descritos, con lo cual se eliminaron
90 articulos. Se revisaron nuevamente los titulos de los 107 articulos restantes para
eliminar los duplicados, eliminando 55 nuevos articulos. Posteriormente, se procedié a
la lectura del abstract de los articulos restantes para juzgar su pertinencia al tema de
estudio y los objetivos de trabajo, aceptandose un total de 27 articulos. Finalmente, la
lectura del articulo completo obligé a rechazar 20 articulos por no aportar informacién
relevante a nuestro estudio y permiti6 conservar 7 articulos. Dichos articulos se
sometieron a busqueda inversa lo cual comportd la incorporaciébn de 2 nuevos

articulos.

Los detalles de la eleccion de articulos se pueden ver en la figura 1.



Figura 1: Diagrama de flujo
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5. Marco Conceptual:

5.1 Recuerdo anatomofisioldgico del rifién

Los rifiones ejecutan una gran variedad de funciones que son vitales para el
organismo @9, Unas de estas funciones es la excretora, que se concreta en: la
filtracién de la sangre y la eliminacion de productos de desecho del metabolismo, asi
como sustancias endogenas (urea y creatinina) y exdgenas (medicacion y aditivos
guimicos), y en la regulacién del equilibrio hidroelectrolitico (agua y sales disueltas) y
del acido-base @9,

La unidad funcional basica del rifion es la nefrona @Y. Los rifiones estan
compuestos por nefronas, que estan formadas por un glomérulo y un tabulo @Y. El
glomérulo es un conjunto de vasos sanguineos a través del cual se filtran méas de 150
litros de sangre al dia @Y. Este filtrado contiene moléculas pequefias de urea,
creatinina, glucosa e iones, que pasa por el espacio capsular y posteriormente por los
tibulos @Y. Es en los tabulos donde se reabsorbe el agua y las sustancias Utiles, que
terminan finalmente excretados en orina, con una cantidad aproximada de 1 a 2 litro al
dia @b,

La orina tiene una solucion ligeramente acida. Contiene un 96% de agua, un 2%
de urea y un 2% de creatinina, sales minerales y acidos @9, Tiene un color amarillento
que deriva de los pigmentos biliares @9,

Como hemos dicho anteriormente, el rifidn cumple varias funciones. La ultima por
nombrar es la funcién secretora, Este segrega tres tipos de hormonas: renina,

eritropoyetina y la vitamina D @9,

5.2 La enfermedad renal créonica (ERC)

La nueva Guia practica clinica 2012 KDIGO®@? (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes) para la evaluacion y manejo de la Enfermedad Renal Croénica (ERC)

constituye la actualizacion de las correspondientes guias KDOQI (Kidney Disease



Outcomes Quality Initiative) de 2002 y 2004. Después de una década de investigacion,

la guia conserva la misma definicion de ERC pero ofrece una nueva clasificacion de

los estadios de la ERC que se muestra a continuacién 2,

Categoria del Filtrado Glomerular (FG) ¢9

Estadio 1. Se caracteriza por la presencia de dafio renal con Tasa Filtracion
Glomerular (TFG) mayor o igual a 90 ml/min/1.73m2, es decir normal.

Estadio 2: Se califica por la presencia de dafio renal con un ligero descenso de la
TFG entre 89 y 60 ml/min/1.73m2. el paciente no suele presentar sintomas.
Estadio 3a: Es una disminucibn moderada de la TFG entre 59 y 45
ml/min/1.73m2.

Estadio 3b: Es una disminucion de la TFG que va de moderada a severa entre
44 y 30 ml/min/1.73m2.

Estadio 4: Se refiere a dafio renal avanzado con una disminucién grave de la
TGF entre 29 y 15 ml/min/1.73m2. El nefr6logo empieza a preparar al paciente
para el tratamiento sustitutivo renal. El paciente tiene un alto riesgo de progresar
a estadio 5.

Estadio 5 o insuficiencia renal crénica terminal, la TFG cae por debajo de 15

ml/min/1.73m2.

Categoria de albuminuria ©®

Al. Se considera un incremento de normal a ligero con una cantidad de
albdmina inferior o igual a 30 mg/g.

A2: Se considera un incremento moderado con una cantidad de albumina de
entre 30 y 300 mg/g.

A3: Se considera un incremento severo con una cantidad de albamina superior a

300 mg/g.
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Los estadios del FG 1-2 y 3a deben tener un seguimiento por parte del centro de
atencion primaria ®. El profesional debe identificar y detectar los factores de riesgo de
la ERC, como también la progresion de la enfermedad ®. A partir del estadio 3b el
paciente esta dentro de la cronicidad ®. En los estadios 4 y 5 se considera que el

paciente entra dentro de la enfermedad renal crénica terminal (ERCT) ©,

La ERC es una enfermedad en la que hay una alteracion estructural y funcional
del rifién @23, La ERC aparece de forma progresiva, es irreversible y se define por un
FG 60 ml/min/1.73m? durante 3 meses como minimo, o por una lesién renal, definida
por la existencia de alguna anormalidad estructural y/o funcional del rifion ©2%, La
disminucion del FG se acompafa, también, de la presencia de proteinas en la orina

(8.23).

5.2.1 factores de riesgo de la enfermedad renal crénica

En el Registro de enfermos renales de Catalunya del afio 2015, la prevalencia de
la IRC se esta viendo aumentada y esto se debe, principalmente, al envejecimiento de
la poblacion y al incremento de los factores de riesgo . En atencién primaria es muy
importante identificar los pacientes que tienen un alto riesgo de que la enfermedad
avance @, Los dos factores de riesgo mas predominantes para la evolucion de la IRC
son la HTA y la DM, seguidos de los antecedentes familiares de insuficiencia renal y
de las enfermedades cardiovasculares 324, Cuando la enfermedad sobrepasa la linea
en que la funcion renal se ve afectada, el paciente se deriva a una unidad mas
especializada, donde hay un equipo multidisciplinar que trata al paciente

holisticamente @3,

5.3 Pre-didlisis en la Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA).

La pre-dialisis es una situacién clinica en la que el paciente tiene una importante
afectacion de la funcion renal @9, La consulta pre-dialitica permite al nefrélogo y al

profesional de enfermeria realizar intervenciones de adherencia a las

11



recomendaciones, ayudar en la eleccién de la modalidad terapéutica, educar a los
pacientes en cdmo mejorar sus habitos alimenticios y evaluar la progresion de la IRC
(27).

El principio de autonomia permite crear un marco de decisiones compartidas en el
gue el médico usa sus conocimientos y experiencias valorando los riesgos y beneficios
de la didlisis, incluyendo la alternativa de no dializar ?¢27, El paciente competente,
debidamente informado, decidira qué opcion es mejor para él y tomard la decision
(26,27)_

La libre eleccién de TRS es un derecho de todos los pacientes afectados por la
IRC, como se recoge en el documento de la ley 41/2002, de 14 de noviembre, béasica
reguladora de la autonomia del paciente, que respalda al paciente ante dicha decisién,
en la que es de obligado cumplimiento para el profesional sanitario garantizar la

informacion al afectado @9,

5.3.1 Tratamientos para la IRCT

Actualmente, para este proceso de eleccion existen varias alternativas: El TX, la

didlisis en sus dos modalidades, la HD y DP (16:29:30),

e Trasplante Renal:

El TX es uno de los métodos que mas supervivencia a largo plazo ofrece a los
pacientes con IRC en comparacién con la HD @7, El TX consiste en implantar un rifién
procedente de un donante vivo o cadaver a una persona con IRC para reemplazar la

funcion renal @7, El nuevo rifién trasplantado se ubica en una de las fosas iliacas 7.

Tipos de TX

— TX de donante vivo: El donante vivo realiza una donacién voluntariamente a

un familiar o persona cercana *7. Esta técnica permite al paciente ser

trasplantado pronto y no estar en lista de espera 7,

12



— TIX de Donante cadaver: El trasplante de donante cadaver procede de un

paciente en muerte cerebral o por paro cardiorrespiratorio no recuperado *7,
Para la realizacion del trasplante de donante cadaver, se requiere la
autorizacion de los familiares de la persona fallecida para poder practicar la

extraccion @9,

Ventajas del TX:

El paciente obtiene una mejor calidad de vida, adquiere autonomia en su vida
diaria sin depender de la maquina de didlisis para vivir ", El paciente recupera la
funcion del rifion @2, El paciente trasplantado no tiene limitacion en la ingesta de

liquidos y dispone de menos restricciones en la dieta @7,

Desventajas del TX:

La técnica requiere de anestesia general, ademas de un ingreso hospitalario, y se
pueden presentar complicaciones quirdrgicas ®7. El rifién trasplantado no tiene una
duracion indefinida pero se puede realizar un nuevo trasplante mas adelante . Es
necesario que el paciente siga un tratamiento inmunosupresor para evitar el rechazo

del rifion @7,

e Tratamiento conservador

El tratamiento conservador, es uno de los métodos que es propuesto a personas
con un mal prondstico 7, El nefrélogo y el médico de familia seguiran controlando al
paciente, y ante cualquier complicacion se trataran los sintomas y se evitard en todo
momento el sufrimiento @7, Ante la presencia de nuevas circunstancias el paciente

puede optar por el TRS mediante la didlisis 7.
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e Hemodialisis:
La HD es un tratamiento sustitutivo de la funcion renal basado en el proceso de
filtracion de la sangre @73V, Consiste en hacer circular la sangre de forma continua por
un circuito extracorp6reo 739,

Las venas del organismo no se pueden utilizar directamente para hacer HD 73D,
Antes de empezar el tratamiento, se necesita que el cirujano cree un acceso vascular
o fistula arteriovenosa y normalmente se realiza en el brazo no dominante del paciente
@731 La maduracion de la fistula arteriovenosa es el proceso de arteri-ficacion de una
vena por el cual la vena adquiere calibre y tension @73, La HD es realizada por el
personal del centro de didlisis y habitualmente se hace 4 horas, 3 veces por semana,

en dias alternos, en un horario estipulado 6:17:39),

Ventajas de HD: Para este tipo de tratamiento los centros estan altamente disponibles

y el paciente solo debe acudir para que le practiquen la sesion @729, El hecho de que
el paciente tenga que desplazarse al centro le mantiene en contacto con otros

pacientes en su misma situacion 730,

Desventajas de HD: La fistula puede provocar dolor en el momento de la puncién

(731) Se pueden presentar complicaciones como disminucion de la presion arterial,
calambres, dolor de cabeza, cansancio posterior al tratamiento y pequefios sangrados
o hematomas en el lugar de puncién de la fistula @73V, Pueden aparecer infecciones
en el acceso vascular 7. El paciente debe limitar la ingesta de liquidos, especialmente

cuando se pierde la produccion de orina ", La dieta es muy restrictiva 7,

En la tabla 2 se muestran las indicaciones y contraindicaciones del tratamiento de

hemodialisis.
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Tabla 2: Indicaciones y contraindicaciones de la HD

Médicas

INDICACIONES

Sintomas urémicos
mayores

Serositis

Encefalopatia urémica
Polineuropatia urémica
Malnutricién- anorexia
severa
Hiperpotasemia
persistente refractaria a
tratamiento médico
Acidosis persistente
refractaria a
tratamiento médico
Edema agudo de
pulmon refractario
Hipertension arterial

refractaria

CONTRAINDICACIONES

Relativas
Estado
vegetativo-
comatoso
irreversible
Dolor-
sufrimiento

intratable

Absolutas

Accidente vascular
cerebral con secuelas
graves
Enfermedades
malignas con
metéstasis

Cirrosis hepatica con
encefalopatia
Demencia
Arteriosclerosis grave

sintomatica

Elaboracion propia a partir de: Didlisis y hemodialisis. Una revision actual segun la

evidencia 2.

e Didlisis peritoneal:

La DP consiste en realizar la depuracion extrarrenal basandose en la eliminacién

del exceso de toxinas y agua del cuerpo en el que la sangre es filtrada mediante la

membrana situada en el peritoneo 173233, La via de acceso para poder realizar esta

terapia consiste en un catéter peritoneal en el abdomen, a través del cual el mismo

paciente introduce 2 litros de liquido de didlisis 7-*23%), Una vez introducido el volumen
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necesario de liquido se mantiene dicho liquido en el abdomen durante unas dos horas
para que, en este tiempo, tenga lugar el paso de sustancias toxicas y agua a través de
los vasos del peritoneo al liquido de dialisis 73233, Posteriormente se vacia y se llena
con un nuevo liquido limpio y se reinicia el ciclo 73233 |a prescripcién de la DP es
individualizada, debe basarse en caracteristicas funcionales del peritoneo, existencia o
no de funcién renal residual, y superficie corporal del paciente G439, Para establecer
una DP adecuada a cada paciente y evaluar el transporte peritoneal se ha de realizar
el test de equilibrio peritoneal (T.E.P.) ©&3)  El T.E.P. proporciona al nefrélogo
informacion sobre el comportamiento peritoneal, permitiendo una planificacién

adecuada sobre la eleccién de la técnica de DP apropiada para cada paciente ©7,
Tipos de DP
La DPCA el intercambio se realiza manualmente y en la DPA el intercambio lo

realiza la maquina 73334,

— Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA)

La DPCA no necesita ningln tipo de maquina 73234, Consiste en realizar
intercambios de la solucion de didlisis con concentraciones osmoéticas acorde con las
necesidades del paciente determinadas por el equipo médico (34). El intercambio
manual se produce cuando el liquido se introduce dentro de la cavidad abdominal
173234 Se cierra el catéter y a las 4-6 horas se vacia la solucién sucia @7323%, Se
vuelve a introducir una nueva bolsa con el liquido limpio y asi sucesivamente durante
tres o cuatro veces al dia 73234, La duracion de cada intercambio suele ser entre 15y

20 minutos, aunque el tiempo puede variar entre pacientes (17:32:34),

— LaDidlisis Peritoneal Automatizada (DPA)

En la DPA se necesita una maquina cicladora que se programa para realizar el

intercambio con las soluciones de dialisis *"3339, La maquina va llenando y vaciando
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el liquido del abdomen ®”. Normalmente se realiza por la noche mientras el paciente

duerme y dura sobre unas 8-10 horas @7,

Ventajas de la DP: Mientras el liquido esta4 en el abdomen el paciente puede llevar

una actividad diaria normal 733, El paciente es autosuficiente para la utilizacion de la
terapia . Es necesario que el paciente reciba una preparacion para el
funcionamiento del tratamiento de DP @7, La dieta no es demasiado restrictiva en el
consumo de liquidos y potasio *7,

La DPA proporciona mas autonomia al paciente porque se realiza de manera
automatica durante la noche mientras que, la DPCA requiere una intervencion del

paciente cada 3-4 horas 734,

Desventajas de la DP: El riesgo de contraer peritonitis o infecciones del catéter 7. La

necesidad de cirugia para la implantacion del catéter "). Problemas relacionados con
el aumento de la presion abdominal que genera el liquido dializador ©¥. La membrana
del peritoneo va perdiendo la funcion de filtro progresivamente y la estructura cambia
con el tiempo @73738) Una lesién histolégica frecuente es la pérdida del mesotelio,
fibrosis submesotelial, vasculopatia y aumento del area vascular peritoneal 9. La
fibrosis aparece a todos los pacientes en DP, mas comun en pacientes diabéticos
(37.38) Al inicio de la DP existe una gran diversidad funcional, pero a partir del 3°-4° afio
del inicio del tratamiento aproximadamente un 20% de los pacientes desarrollan un
progresivo fallo de la capacidad de ultrafiltraciébn y un aumento del transporte de
pequefios solutos 7. La preservacion del peritoneo como membrana de didlisis a

largo plazo es un objetivo de la DP @7,

En la tabla 3 se muestran las indicaciones y contraindicaciones del tratamiento de DP.
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Tabla 3: Indicaciones y contraindicaciones de la PD

INDICACIONES

Médicas Diabetes mellitus

Insuficiencia cardiaca refractaria

Enfermedad cardiovascular

Angina
Arritmias
Enfermedad Valvular

Prétesis valvular Enfermedades

Hepatitis

Positividad frente al VIH
Hemosiderosis

Enfermedad vascular periférica
Coagulopatia

Candidatos a trasplante

Demografi Ambos sexos
cos e Cualquier raza
Cualquier edad.

Psicosocia e Vida activa

les e Horario irregular o variable y
necesidad de viajes
Ansiedad ante la puncién venosa
Preferencia del paciente

CONTRAINDICACIONES

e Transporte peritoneal bajo

Enfermedad inflamatoria
intestinal grave:

e Diverticulitis aguda activa
e Absceso abdominal
e Isquemia activa

e Psicosis o depresion grave
activa.

e Deficiencia mental grave sin
apoyo familiar

Elaboracion propia, datos extraidos de Indicaciones y modalidades de didlisis

peritoneal @9,

5.4 Calidad de vida

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la calidad de vida como la

manera en que el individuo percibe su vida en relacion a la cultura y sistema de

valores en el que vive ©9. Dicho concepto se entiende determinado por la salud fisica y

psicologica, las relaciones sociales, el nivel de independencia de la persona y su

entorno social ¢9,
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Para poder medir la calidad de vida del individuo en situaciéon de enfermedad se
utiliza el concepto calidad de vida en relacién a la salud (CVRS), para ello se necesitan
cuestionarios, uno de los mas utilizados es el SF-36, que consta de 36 items de
caracter genérico que informan de estados positivos como negativos de la salud fisica
y del bienestar emocional “?. Este cuestionario abarca 8 dimensiones, que son
funcionamiento fisico (FF), limitaciones de rol por problemas fisicos (RF), dolor
corporal (D), salud general (SG), vitalidad (V), funcionamiento social (FS), limitaciones
de rol por problemas emocionales (RE) y salud mental (SM) del paciente “9, Los
resultados que ofrecerd el cuestionario para poder leerlo se codifican en una escala

con rango 0 (el peor estado de salud) a 100 (el mejor estado de salud) “9,

5.4.1 Cémo se siente el paciente realizando el tratamiento de HD

La ansiedad, el temor y las alteraciones de la autoestima son diagnésticos
enfermeros que se identifican frecuentemente en estos pacientes V. Se producen
cambios de conducta, el paciente se vuelve dependiente, retraido, exigente y
manipulador ®V. Son pacientes que pasan muchas horas de su vida en el hospital, ya
gue el esquema del tratamiento de HD es minimo tres sesiones a la semana con una
duracién de 4 horas, cuyo motivo provoca un sentimiento de pérdida de tiempo en su
vida “, La familia constituye un pilar importante para salir adelante y adaptarse a la

terapia de HD “V).

5.4.2 COmo se siente el paciente realizando el tratamiento de DP

Al inicio de la experiencia vivida en el tratamiento de DP, los pacientes tuvieron
sentimientos negativos tales como inseguridad y angustia por entrar en un mundo
desconocido para ellos viendo sus proyectos de futuro destruirse “?. Pero cuando se
adaptaron a ello mostraron indicios de agradecimiento y esperanza, aunque tengan la
percepcion de pérdida de control y organizacion de sus vidas “?. Muchos de los

pacientes se sienten esclavos de la maquina, viviendo asi una vida restrictiva y un
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aislamiento social, sintiéndose un gran peso para su familia “?. El suefio es
inadecuado por las alarmas y se sienten muy incomodos por los tubos y el liquido que
entra por el abdomen “2).

Segun menciona el articulo: salud percibida por los pacientes en DPCA y DPA, se
evidenciaron diferencias por género en casi todas las dimensiones fisicas, psiquicas y

sociales “3).
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6. Resultados
Los articulos que se muestran en la siguiente tabla 4 son los que hemos
seleccionados para responder a huestros objetivos.

Tabla 4: Tabla de articulos seleccionados para los resultados

Titulo Tipo de Autor, afio, Resultados
estudio pais
Influencia de la Revision Caro C, -Los factores que propician a
consulta de bibliografica Garrido. L, la eleccién de modalidades
enfermedad renal Sanz. M. de didlisis, tanto en DP como
cronica avanzada 2016. Espaiia HD, son la consulta de ERCA
en la eleccion de y ser joven, baja
modalidad de comorbilidad y costes.
terapia renal -La eleccién se ve
sustitutiva. perjudicada por factores
estructurales.
-Las terapias domiciliarias
producen mayor satisfaccion.
Claves del Estudio de Pastor. L, La mayor parte de los
proceso de opinién. Julian. J C. pacientes no disponen de
informacion y 2010. conocimiento suficiente sobre
eleccion de Espanfa. DP. A medida que se
modalidad de incrementa la edad media del
dialisis en paciente, el conocimiento de
pacientes con las modalidades presenta un
insuficiencia renal descenso progresivo. La DP
cronica sélo se explica con cierto
detalle aquellos pacientes a
los que se les va a prescribir.
Los Corte Martin J.L. Seria necesario un curso
Conocimientos de transversal Cirera F. tedrico- practico de formacion
Enfermeria como 2011 continuada sobre la DP a
instrumento para todo el personal de
el fomento de la enfermeria. Dicho curso
Didlisis favorece una mejor
Peritoneal. informacion a los pacientes
con Insuficiencia Renal
Cronica sobre las diferentes
formas de tratamiento.
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Influencia de la Estudio Cirera, F. Tras pasar por la consulta de

consulta de descriptivo 2016. acogida en dialisis y toma de

acogida en dialisis prospectivo. Espafia decisiones, garantizando la

sobre la eleccion Ley de autonomia del

del tratamiento paciente, se observa que

renal sustitutivo. dando la misma informacion,
aumento la eleccion de la
DP.

La eleccion de Estudio Lorenzo. M, El proceso educativo que

TRS en la observacion Sanchez. B, ofrece el equipo

consulta ERCA: al Cepeda. |, multidisciplinar es

revision de longitudinal Viera. D M, fundamental para conseguir

resultados y retrospectiv Alonso. I. una toma de decision libre y

propuestas de o] 2014. acorde con los valores de

mejora Espafia. cada paciente.

asistencial.

Rol de enfermeria Revisién Barrios. S, La consulta pre-dialitica

en la consulta de integrativa Forero. J. permite a los enfermos

predialisis en el 2016. Chile renales que adquieran todos

paciente con los conocimientos necesarios

enfermedad renal para la libre eleccién del

cronica avanzada. TSR.

Educacién Revisién Bonilla, F J. La educacion sanitaria ofrece

sanitaria al Bibliografica 2014. al enfermo renal beneficios,

paciente con Espafa. entre los cuales es de suma

enfermedad renal importancia para la hora de

cronica avanzada. elegir el tratamiento

¢ Existe evidencia sustitutivo renal.

de su utilidad?

Developing a Literature Loiselle Este estudio propone un

decision support review MR. 2011 enfoque innovador para

intervention
regarding choice
of dialysis
modality

desarrollar intervenciones
para contribuir en mejorar la
calidad de la toma de
decisiones con respecto a la
modalidad de dialisis y al
desarrollo de las habilidades
de las enfermeras para
brindar apoyo en la toma de
decisiones.
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Patients’ views Literature Lee, A. etal. Los participantes de los

regarding choice review 2008 grupos focales consideraron
of dialysis gue cada modalidad de
modality didlisis tiene sus ventajas y

desventajas. La flexibilidad,
la independencia y la
sensacion de seguridad
fueron factores clave para
determinar la eleccion de la
modalidad, siendo el
mantenimiento de una vida
normal un objetivo principal.
Los pacientes y sus
familiares desean participar
en la eleccion de la
modalidad.

Los resultados se organizan en tres temas fundamentales que son los siguientes:

Consulta predidlisis, eleccion de la modalidad de tratamiento y proceso de informacion.

6.1 Consulta pre-didlisis:

Varios estudios afirman que es fundamental que, en la consulta predialitica, el
equipo multidisciplinar ofrezca al paciente toda la informaciéon que le sea necesaria
antes de iniciar el tratamiento, favoreciendo la eleccion de la DP como técnica de inicio
(27.44.4648)  Se ha visto que una de las causas principales de que los pacientes no
realizan la eleccion del TRS en las consultas de ERCA es el inicio no programado del
tratamiento, a consecuencia de este tipo de inicio, el tratamiento de HD sigue siendo
mayoritario “>49)_ E| asesoramiento profesional probablemente esté influenciado por la
efectividad clinica, la familiaridad con la modalidad y la percepcién del funcionamiento
fisico y social del paciente “9,

Cuando el inicio de la dialisis se hace de forma programada, los pacientes tienen
mas facilidad para tomar una decision libre y adecuada a sus valores y a su estilo de
vida @748 En el mismo articulo se evidencia que los pacientes que han recibido

educacién mediante herramientas como: DVD, Folletos informativos y cuestionarios,
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han ayudado a la eleccion del tratamiento dialitico “”. En el mismo articulo determinan
la importancia de acompafar al paciente en su eleccion de la TRS y para ello
consideran que el paciente decide cuantas visitas educativas (VE) necesita para tomar
la decision del tratamiento dialitico “74®). De las 215 VE que realiz6 en su estudio, el
31% de los pacientes necesitd s6lo de la primera visita para tomar la decision, el
27.4% necesito de una segunda VE, el 39.8 % de una tercera VE y el 1.8% de una
cuarta VE para decidir 7.

Segun el estudio de Pastor y Julian, elaboraron un cuestionario en el que han
podido averiguar cual ha sido la figura mas influyente en la consulta predialisis en la
toma de decisiones, y los resultados muestran que un 73% de los casos la decision es
del médico especialista @¥. En este mismo estudio, en lo que se refiere al
conocimiento de las diferentes modalidades los resultados muestran que el 74 % de
los pacientes conocian la HD antes de iniciar la TRS, cuando la DP solo es conocida
por el 30% de los pacientes ¥, En cambio, Garcia et al. en un estudio realizado en el
Hospital Universitario Central de Asturias, constatan que los pacientes tratados en DP

estan mejor informados que los paciente en HD ©0),

6.2 Eleccion de la modalidad de tratamiento

Caro, Garrido y Sanz en su articulo identifican que la eleccion de las diferentes
modalidades de TRS se ve influenciada por el tipo de provision de los servicios
sanitarios y su distribucion y organizacion en el territorio 9. Los paises con provision
publica, como los paises Escandinavos y Reino Unido, presentan una mayor
proporcion en la eleccién de la terapia DP que los paises con provision privada como
EE.UU “9, En cambio, Espafia que presenta un sistema nacional de salud publico
tiene una baja proporcién de pacientes en DP “9, Este descenso se produce por la
expansion de grandes multinacionales y por el cambio de propiedad de las unidades

de didlisis “9.
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Los pacientes junto con el apoyo de sus familiares se enfrentan a la toma de
decisiones una vez diagnosticada la IRC “649), Es por ello que la visita predidlisis tiene
gue estar dotada de una enfermera especialista que, proporcione educacién al
paciente/familia, acompafiandolo en una toma de decisiones libre “8),

Varios autores afirman que el tratamiento de HD les fue asignado a los pacientes
sin haber elegido ellos mismo la modalidad y que muchos de los casos los
tratamientos de HD fueron prescritos de manera automatica por el profesional, dando
pocas opciones al tratamiento de la DP, siendo solo informado con detalle a los
pacientes que se les va a prescribir 427,

Segun el estudio de Garcia et al. sobre la informacién recibida previa al inicio de
la didlisis, el 62,5 % de los pacientes de DP se sienten muy satisfechos a diferencia
del 54% de los pacientes en HD que expresan disconformidad con la informacion
recibida 9. Ademas, el 80% de los pacientes en DP indican haber recibido un folleto o

triptico frente al 70% de los pacientes en HD ©9).

6.3 Proceso de informacion

Pastor y Julian en su estudio constatan que cuando el enfermo recibe la noticia de
la necesidad de TRS, el 90% de los pacientes se dejan aconsejar por el médico
nefrélogo . En el mismo articulo se destaca que el paternalismo médico esta muy
radicado entre la poblacion, lo que puede condicionar un sesgo informativo que
predispone a elegir la HD @4,

Respecto a las modalidades sobre las que los pacientes habian recibido
informacion el 82% de los pacientes consultados habian sido informados sobre la
modalidad de HD y que el 21% de los pacientes habian sido informados sobre la
modalidad de DP @4, En el mismo estudio evidencia que el 83.5% de los pacientes
entrevistados iniciaron el TRS con HD y el 16.5% en DP @4,

Referente al tiempo que dedica el profesional sanitario a explicar las diferentes

modalidades, Pastor y Julidn evidencian que el 49% de los pacientes indica que el
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meédico les informé en menos de una hora sobre las alternativas existentes, al igual
que aquellos que fueron informados por el profesional de enfermeria 4.

La informacién recibida sobre la modalidad en DP por los pacientes para la
eleccion del TRS varia entre los diferentes rangos de edad 9. Los jévenes menores
de 45 afios son los que mas seleccionan la DP como modalidad de TRS, ya que
proporciona una mayor independencia familiar, autonomia para la reinsercién laboral,
y parecen ser el grupo de edad que recibe mejor la informacion sobre esta modalidad
terapéutica, y ademas presentan mayor facilidad para la comprension y manejo de la
DP (9,

Martin y Cirera en un estudio en el cual entrevistaron a 66 enfermeros/as del
servicio de nefrologia mencionan en la entrevista que, haciendo referencia a la
formacion especifica sobre la terapia DP, 38 enfermeros/as habian recibido algun tipo
de formacién, 12 de ellos no habian realizado ningln curso teérico sobre DP y 33
habian recibido formaciéon practica sobre la misma ©Y. En este mismo estudio
evidencian que en las respuestas a las preguntas sobre la formacion del tratamiento
de la DP los profesionales reconocen no tener la suficiente formacién ofrecida por
parte del hospital, sobre el tratamiento de la DP, aunque si conocian la terapia de DP
(51)

7. Discusién

En este trabajo hemos revisado el proceso de toma de decisiones ante una
indicacion del TRS. Las principales conclusiones sugieren que el proceso de
informacion de la consulta pre-didlisis es deficiente. Ademas de que los profesionales
no tienen la suficiente informacion, la decision del paciente est4 orientada de manera
predeterminada a un determinado tratamiento.

Todos los trabajos revisados han constatado el papel crucial del acceso a la
informacion para la toma de decisiones. Una informacion que debe estar disponible

tanto para pacientes como para profesionales.

26



Como ya se ha visto en los resultados, la consulta predialisis es imprescindible
para la toma de decisiones. Muchos otros estudios, reconocen, ademas, las grandes
aportaciones de la consulta predidlisis a la salud del paciente con IRC, especialmente
su utilidad en la educacion sobre la enfermedad y el afrontamiento de la situacion @744
48,52)_

En la consulta predialisis se deberia ofrecer informacién sobre la DP porque hay
estudios que muestran que si se informa de las dos modalidades de TRS, el
porcentaje de pacientes que eligen DP aumenta “®. Por lo tanto, esto refuerza nuestra
decision de cambiar el protocolo. Ademas de incorporar un check list en este protocolo
para asegurar que el paciente ha sido informado convenientemente de todas las
modalidades. También, si los pacientes en la consulta pre-dialitica recibieran
informacion de parte de otros pacientes, se supone que esta informacion seria realista
y mas ajustada a la experiencia del paciente y le proporcionaria elementos objetivos
para elegir de manera mas adecuada a su estilo de vida.

La falta de conocimientos que tienen los profesionales de enfermeria sobre la DP,
y la falta de estudios que documenten la informacién que el resto de miembros del
equipo tienen sobre el tema ©Y. Todo ello, abre el interrogante de cual es el nivel de
conocimiento sobre la DP que tiene el resto del equipo, ya que disponer de esta
informacion permitiria planificar la formacion del equipo de manera realista y sortear
uno de los obstaculos a la prescripcion de la DP identificados.

De este trabajo de revision bibliografica deriva la necesidad de formacion de los
profesionales sanitarios para ofrecer al paciente la posibilidad de conocer los tipos de
tratamiento y poder elegir libremente el que mas se adecue a sus necesidades.

La DP supone un coste menor al SNS y contribuye a una mayor sostenibilidad del
mismo @58, aun asi, la HD sigue recibiendo un mayor porcentaje de pacientes que la
eligen para comenzar su TRS 4. Nuestra experiencia en la consulta de predialisis nos
ha permitido observar que la posibilidad de la DP no esta disponible para todos los

pacientes por falta de soporte a la terapia. Nos llama la atencion que en un territorio
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como es Catalunya, que estd sometido al mismo sistema de organizacién sanitaria,
haya diferencias estructurales en la posibilidad de elegir un tratamiento u otro en
funcion del territorio. Creemos que esto es una falta de equidad que repercute en el
propio paciente. Caro et al. identifican que existen razones estructurales que limitan la
posibilidad de elegir un tratamiento u otro en funcién del territorio “9,

Otra de las causas que hemos podido identificar como precursoras para la
eleccion de HD y no de DP como TRS es que el paciente ha de pasar por un proceso
de aprendizaje de la DP. Todo ello conlleva al paciente y a la familia el tener que
desplazarse al centro durante un tiempo hasta conocer el manejo de la DP. Este
proceso de aprendizaje asociado a la DP podria ser que fuese un elemento disuasorio
para la toma de decisiones, puesto que, el temor a la terapia, la poca confianza en si
mismos, el desplazamiento y las dudas sobre su capacidad para llevar a cabo el
tratamiento orientan la eleccién hacia la HD ¢85,

Incorporar la figura de un paciente experto, en la consulta predidlisis,
proporcionaria un grado de confianza afiadido en la toma de decisiones para el
paciente. El dejarse asesorar por una paciente experto que es capaz de empatizar con
él, mostrando su interés por ayudar, que basandose en su propia experiencia dentro
de la terapia, explicandole lo positivo y negativo de la eleccién que va a tomar. Desde
una perspectiva de la propia experiencia incrementa al nuevo paciente el
acompafamiento en su eleccion, potenciando la autonomia del recién llegado en la
toma de decisiones libre sobre un TRS.

Pastor y Julian identifican el grupo de poblacibn mas joven como el grupo que se
decanta mas para la DP @4, Puesto que la IRC aumenta con la edad légicamente el
porcentaje de pacientes menores de 45 afios es bajo. Podria ser que el bajo
porcentaje de la eleccion global de la DP estuviera justificado por la baja prevalencia

de la IRC en edades jovenes.
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7.1 Limitaciones del trabajo

Tras la realizacion de esta revision bibliogréfica una de las limitaciones mas importante
ha sido la dificil tarea de encontrar articulos relacionados con nuestro objetivo, el
proceso de la toma de decisiones de los pacientes en la consulta predialisis. El
namero de articulos para la revision es limitado, puesto que no todos los trabajos
encontrados nos aportan informacion relevante para nuestra revision.

Otras limitaciones han sido que la DP es poco elegida por eso el nimero de
articulos disponibles sobre el tema es escaso. También hemos encontrado dificultades
de acceso a texto completo de varios articulos en las diferentes bases de datos

consultadas.

7.2 Propuestas futuras

Para seguir con la linea de investigacion iniciada seria interesante implementar
alguna de las propuestas de mejora formuladas en este trabajo y valorar su efectividad
en términos de aumento del porcentaje de elecciones de DP en detrimento de la
opcion de HD. En concreto, creemos que las actuaciones que se vislumbran con mas
potencial podrian ser la generalizacién de la consulta pre-dialitica, la incorporacién del
paciente experto en el equipo de asesoramiento pre-dialitico y la inclusién de
protocolos que adjunten un checklist para garantizar que los pacientes reciban
informacion sobre las diferentes modalidades de tratamiento.

El andlisis de los resultados nos permite inferir algunas propuestas que podrian

modificar el patron de eleccién del TRS.

7.3 Propuestas de mejora:

1. Incorporar en la consulta de asesoramiento en la toma de decisiones ante la
necesidad de TRS, un paciente experto de cada una de las modalidades tanto de la

HD como de la DP.
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2. Asegurarse que, de forma protocolizada, los profesionales que se encargan de la
consulta pre-dialitica, informen de todos los tratamientos indicados en su caso, para
gue el enfermo pueda tomar su decisién de manera objetiva.

3. Se precisan cambios estructurales orientados a la cobertura de la DP en todo el
territorio.

4. Ofrecer a los profesionales de salud formacién continuada especifica sobre todos los

tratamientos dialiticos

8. Conclusiones

Los principales elementos identificados en el bajo nimero de elecciones de la DP
en aguellas situaciones en las que seria elegible son: la falta de generalizacién de la
consulta pre-dialitica, el amplio margen de mejora de los procedimientos y protocolos
gue se llevan a cabo en dicha consulta, los déficits de informacién de los profesionales
y su actitud paternalista, ademas de los problemas estructurales que impiden ofrecer
esta modalidad a todas las personas que podrian beneficiarse de ella.

Las implicaciones practicas que se derivan del estudio han sido descritas en forma de

propuestas de mejora y se orientan a la solucion de los déficits detectados.
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RESUMEN

Introduccioén: La Dialisis Peritoneal se correlaciona con una mejor calidad de vida,
una supervivencia mayor y un menor gasto sanitario, nos preguntamos por qué razon,
en igualdad de condiciones de los candidatos, la decisién sobre el Tratamiento Renal
Sustitutivo se acaba inclinado mayoritariamente hacia la Hemodidlisis en lugar de
hacia la Dialisis Peritoneal.

Objetivo: Analizar mediante revisién bibliografica las razones por las cuales la

Hemodialisis sigue siendo la opcién mayoritaria de tratamiento renal sustitutorio.

Métodos: Se realizé una revision bibliografica narrativa en las siguientes bases de
datos: Cinahl, Cuiden, Dialnet y Scielo, de Enero y Marzo del 2018. De los 197
articulos encontrados se seleccionaron 7 tras ser sometidos a criterios de inclusién y

exclusion, y 2 por blsqueda inversa.

Resultados: El equipo multidisciplinar en la consulta de predialisis ofrece al paciente
la informacion y la educacién necesaria para la toma de decisiones. Se destaca que el
paternalismo médico estd muy radicado entre la poblacién, lo que puede condicionar
un sesgo informativo que predispone a elegir la Hemodidlisis. Los profesionales
reconocen no tener la suficiente formacién sobre el tratamiento de la Dialisis
Peritoneal. La eleccibn de las diferentes modalidades de Tratamientos Renal
Sustitutivo se ve influenciada por el tipo de provisién de los servicios sanitarios y su

distribucion y organizacion en el territorio.

Conclusiones: Se proponen como actuaciones de mejora generalizar en la consulta
predialisis, cambios en los protocolos, mejorar la formacién de los profesionales,
incorporar la figura del paciente experto y asegurar el acceso a la Dialisis Peritoneal en

todo el territorio.

Palabras clave: Hemodialisis, Didlisis Peritoneal, Predialisis. Enfermeria.
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ABSTRACT

Introduction: The Peritoneal Dialysis is correlated with a better quality of life, a greater
survival rate and a lower sanitary cost. We wonder why, in equal conditions of the
candidates, the decision on the Renal Replacement Therapy ends up inclined mainly
towards the Hemodialysis instead of the Peritoneal Dialysis.

Objective: To analyse, by bibliographic review, the reasons why hemodialysis remains

the main option for Renal Replacement Therapy.

Methods: A narrative bibliographic review of the following databases: Cinahl, Cuiden,
Dialnet and Scielo, was conducted between the months of January and March 2018.
Out the 197 articles found, 7 were selected after being subjected to inclusion and

exclusion criteria and 2 by reverse search.

Results: The multidisciplinary team in the pre-dialysis consultation offers the patient
the necessary information and education to make decisions. It is emphasized that
medical paternalism is very rooted among the population, which can condition an
informative bias that predisposes to choose Hemodialysis. The professionals recognize
that they do not have enough training on the treatment of Peritoneal Dialysis. The
choice of the different modalities of Renal Replacement Therapy is influenced by the
type of provision of the health services, and their distribution and organization in the

territory.

Conclusions: The proposal on improving actions are: to generalise in the predialysis
consultation, changes of the protocols, to improve professional training, to incorporate

the figure of the expert patient and to ensure access to PD throughout the territory.

Keywords: Hemodialysis, Peritoneal dialysis, Predialysis, Nursing.
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Introduccion

La insuficiencia renal Crénica (IRC) es ya, una de las epidemias mundiales que alcanzan el
10 % de la poblacién esparfiola ®. En el aflo 2015 en Espafia se observa que hay un
incremento anual de 6000 nuevos pacientes que inician el tratamiento renal sustitutivo
(TRS) @, ElI TRS es el tratamiento mas caro que hay en la atenciéon especializada y
consume un 2,5% del presupuesto total del sistema nacional de salud (SNS) y, dentro de
éste, el 4% de los recursos dedicados a la atencion especializada ®.

Segun el Registro Espafiol de Enfermos Renales 2016, en Espafia la cobertura para la IRC
es del 100% @, El gasto por paciente por afio en hemodidlisis (HD) es de 55.594,53 € 29,
El gasto por paciente por afio en el 2010 de didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA)
es de 28.207,49 € y en didlisis peritoneal automatizada (DPA) es de 37.808,80 € 29, El
trasplante renal (TX) y, en especial, la DPA son las estrategias de TRS con menor impacto
en costes indirectos asociados a morbilidad, presentando mayores tasas de ocupacion a
nivel laboral por parte del paciente y requiriendo menores recursos de prestaciones por
incapacidad laboral ¢,

En el estudio EPIRCE (epidemiologia de la insuficiencia renal crénica en Espafia) el 9,24 %
de la poblacion general sufre de IRC en cualquiera de sus grados ©. Dentro de esta
poblacion se identifica un 6,83 % que padece IRC en los estadios Il y V @9, La mediana de
edad global distribuida por sexos en la que suele aparecer la IRC es sobre los 60 afios, con
un porcentaje de 66.3% en hombres y de 33.6% en mujeres . Hay que destacar que la
prevalencia en la IRC seguira ascendiendo debido al envejecimiento, como también se
aprecia el incremento de la prevalencia de sus factores de riesgo como la enfermedad

cardiovascular, la Diabetes Mellitus, la hipertension arterial o la obesidad ®.

En Espafia, la HD sigue siendo una de las modalidades de tratamiento mas utilizadas *4.
Por lo que respecta a EEUU, The United States Renal Data System (Sistema de Datos
Renales de los Estados Unidos) USRDS del 2016 encontramos que en el afio 2014 el 87.9
% de los pacientes con enfermedad renal crénica decidieron empezar la terapia de
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reemplazo renal con la modalidad de HD, el 9.3 % de los pacientes con la modalidad de DP
y el 2.6 % de los enfermos recibieron un trasplante de rifion preventivo *°,

En Espanfa, la distribucién de la eleccién de las diferentes modalidades de TRS se ha
mantenido practicamente estable, aunque con un discreto aumento de la preferencia por la
DP y el TX a expensas de la HD, tal y como se puede apreciar en la tabla 1 ¢-%13),

La DP proporciona al paciente una mejora en la calidad de vida respecto a la HD (*618),
Asimismo, la DP proporciona menor gasto al SNS frente a la HD ©®. En cuanto a la
supervivencia, diversos trabajos han demostrado que el tratamiento de DP ofrece ventajas
con respecto al tratamiento de la HD #3819 una ventaja que se mantiene en los pacientes
gue comenzaron su tratamiento en DP y posteriormente cambiaron al tratamiento de HD
siguen teniendo mayor supervivencia . A pesar de ello, el registro de enfermos renales de
Catalunya muestra que hay 4.255 pacientes que reciben HD frente a 420 pacientes que
estan con la DP @,

A partir de los datos anteriormente expuestos y puesto que parece demostrado que la DP
se correlaciona con una mejor calidad de vida, una supervivencia mayor y un menor gasto
sanitario, nos preguntamos por qué razén, en igualdad de condiciones de los candidatos, la
decision sobre el TRS se acaba inclinando mayoritariamente hacia la HD en lugar de hacia

la DP @9, en contra de lo que sugiere la evidencia.

Objetivos
General:

e Analizar mediante revision bibliografica las razones por las cuales la Hemodidlisis
sigue siendo la opcion mayoritaria de tratamiento renal sustitutorio, a pesar de
asociarse la Didlisis Peritoneal a una mayor supervivencia y calidad de vida.

Especificos:
e Identificar los elementos del proceso de toma de decisiones que han sido

reconocidos como determinantes de la elecciéon del tratamiento dialitico.
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e Proponer acciones de mejora en las consultas predialisis orientadas a la toma de

decisiones compartida.

Metodologia

Disefio del estudio

Se llevé a cabo una revision bibliografica narrativa. La busqueda tuvo lugar en las
siguientes bases de datos: Cinahl, Cuiden, Dialnet y Scielo. También se realiz6 una
basqueda inversa, con la finalidad de no excluir aguellos articulos que no han sido
encontrados en las bases de datos.

Estrategia de busqueda
La busqueda tuvo lugar durante el periodo de Enero a Marzo de 2018 con las

siguientes combinaciones de busqueda.

En las bases de datos que requerian términos en espafiol se utilizaron las
siguientes combinaciones de busqueda: “Hemodialisis y dialisis’, “predialisis y
enfermeria”, “conocimiento y enfermeria y dialisis” y “ERCA”.

En las bases de datos que requerian términos en inglés se utilizaron las
siguientes combinaciones de términos: “Hemodialysis and dialysis”, “Predialysis and
nursing”, “Knowledge and nursing and dialysis” y “ACKD”.

Para la seleccion de articulos se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion
gue se especifican a continuacion.

— Fueron criterios de inclusion los articulos publicados desde el 2007 hasta el 2017,
articulos y publicaciones escritos en castellano e inglés, y publicaciones
dedicadas a la toma de decisiones en la eleccion de la TSR.

— Fueron criterios de exclusion la literatura gris, los articulos no accesibles a texto
completo por los usuarios de la URV vy articulos referidos a pacientes pediatricos.

La primera busqueda automatica se realizd sin filtros y arrojo un total de 197

resultados. Después de ello se hizo una seleccion manual mediante revision del titulo
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y aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion descritos, con lo cual se eliminaron
90 articulos. Se revisaron nuevamente los titulos de los 107 articulos restantes para
eliminar los duplicados, eliminando 55 nuevos articulos. Posteriormente, se procedié a
la lectura del abstract de los articulos restantes para juzgar su pertinencia al tema de
estudio y los objetivos de trabajo, aceptandose un total de 27 articulos. Finalmente, la
lectura del articulo completo obligé a rechazar 19 articulos por no aportar informacién
relevante a nuestro estudio y permiti6 conservar 7 articulos. Dichos articulos se
sometieron a busqueda inversa lo cual comporté la incorporacion de 2 nuevos

articulos.

Resultados
El resumen de los articulos revisados se presenta en la tabla 2.

Consulta pre-dialisis:

Varios estudios afirman que es fundamental que, en la consulta predialitica, el equipo
multidisciplinar ofrezca al paciente toda la informacién que le sea necesaria antes de iniciar
el tratamiento, favoreciendo la eleccion de la DP como técnica de inicio ?%21.23-25 Se ha
visto que una de las causas principales de que los pacientes no realizan la eleccién del TRS
en las consultas de ERCA es el inicio no programado del tratamiento, a consecuencia de
este tipo de inicio, el tratamiento de HD sigue siendo mayoritario ?>2%, El asesoramiento
profesional probablemente esté influenciado por la efectividad clinica, la familiaridad con la
modalidad y la percepcion del funcionamiento fisico y social del paciente @3,

Cuando el inicio de la didlisis se hace de forma programada, los pacientes tienen mas
facilidad para tomar una decision libre y adecuada a sus valores y a su estilo de vida 429,
Los pacientes que han recibido educacién mediante herramientas como: DVD, Folletos
informativos y cuestionarios, han ayudado a la elecciéon del tratamiento dialitico @%. En el
mismo articulo se determina la importancia de acompafiar al paciente en su eleccion de la
TRS y para ello se considera que el paciente decide cuantas visitas educativas (VE)
necesita para tomar la decision del tratamiento dialitico ?425),
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Pastor y Julian elaboraron un cuestionario en el que se determiné la figura mas influyente
en la consulta predialisis en la toma de decisiones (14). Los resultados muestran que un
73% de los casos la decisién es del médico especialista ‘4. En este mismo estudio, en lo
gue se refiere al conocimiento de las diferentes modalidades, los resultados muestran que
el 74 % de los pacientes conocian la HD antes de iniciar la TRS, mientras que la DP solo
era conocida por el 30% de los pacientes 4. Garcia et al. en un estudio realizado en el
Hospital Universitario Central de Asturias, constatan que los pacientes tratados en DP estan

mejor informados que los paciente en HD @7,

Elecciéon de la modalidad de tratamiento

Caro et al. identifican que existen razones estructurales que limitan la posibilidad de elegir
un tratamiento u otro en funcion del territorio 9. La eleccién de las diferentes modalidades
de TRS se ve influenciada por el tipo de provision de los servicios sanitarios, y su
distribucion y organizacion en el territorio @®. Los paises con provisién publica, como los
paises Escandinavos y Reino Unido, presentan una mayor proporcion en la eleccion de la
terapia DP que los paises con provision privada como EE.UU @®, En cambio, Espafia, que
presenta un sistema nacional de salud publica, tiene una baja proporcion de pacientes en
DP @8, Este descenso se produce por la expansion de grandes multinacionales y por el
cambio de propiedad de las unidades de didlisis 9.

Los pacientes junto con el apoyo de sus familiares se enfrentan a la toma de decisiones una
vez diagnosticada la IRC @325, Es por ello que la visita predidlisis tiene que estar dotada de
una enfermera especialista que, proporcione educacion al paciente/familia, acompafiandolo
en una toma de decisiones libre @,

Varios autores afirman que el tratamiento de HD les fue asignado a los pacientes sin haber
elegido ellos mismo la modalidad y que muchos de los casos los tratamientos de HD fueron
prescritos de manera automatica por el profesional, dando pocas opciones al tratamiento de
la DP, siendo solo informado con detalle a los pacientes que se les va a prescribir 4420,
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Segun el estudio de Garcia et al. sobre la informacion recibida previa al inicio de la dialisis,
el 62,5 % de los pacientes de DP se sienten muy satisfechos a diferencia del 54% de los
pacientes en HD que expresan disconformidad con la informacién recibida ?”. Ademas, el
80% de los pacientes en DP indican haber recibido un folleto o triptico frente al 70% de los

pacientes en HD @7,

Proceso de informacién

Pastor y Julian en su estudio constatan que cuando el enfermo recibe la noticia de la
necesidad de TRS, el 90% de los pacientes se dejan aconsejar por el médico nefrélogo 4,
El paternalismo médico estd muy radicado entre la poblacion, lo que puede condicionar un
sesgo informativo que predispone a elegir la HD @4,

Respecto a las modalidades sobre las que los pacientes habian recibido informacién el 82%
de los pacientes consultados habian sido informados sobre la modalidad de HD y que el
21% de los pacientes habian sido informados sobre la modalidad de DP @4, En el mismo
estudio evidencia que el 83.5% de los pacientes entrevistados iniciaron el TSR con HD vy el
16.5% en DP (9,

Referente al tiempo que dedica el profesional sanitario a explicar las diferentes
modalidades, Pastor y Julian evidencian que el 49% de los pacientes indica que el médico
les inform6 en menos de una hora sobre las alternativas existentes, al igual que aquellos
que fueron informados por el profesional de enfermeria @4,

La informacion recibida sobre la modalidad en DP por los pacientes para la eleccion de la
TRS varia entre los diferentes rangos de edad 9. Los jévenes menores de 45 afios son los
gue mas seleccionan la DP como modalidad de TRS, ya que proporciona una mayor
independencia familiar, autonomia para la reinsercion laboral, y parecen ser el grupo de
edad que recibe mejor la informacién sobre esta modalidad terapéutica, y ademas

presentan mayor facilidad para la comprension y manejo de la DP @4,

48



Martin y Cirera en un estudio en el cual entrevistaron a 66 enfermeros/as del servicio de
nefrologia mencionan en la entrevista que, haciendo referencia a la formacién especifica
sobre la terapia DP, 38 enfermeros/as habian recibido algun tipo de formacién, 12 de ellos
no habian realizado ningan curso tedrico sobre DP y 33 habian recibido formacion practica
sobre la misma @. En este mismo estudio evidencian que en las respuestas a las
preguntas sobre la formacién del tratamiento de la DP los profesionales reconocen no tener
la suficiente formacién ofrecida por parte del hospital, sobre el tratamiento de la DP, aunque

si conocian la terapia de DP ?9),

Discusion

En este trabajo hemos revisado el proceso de toma de decisiones ante una indicacién del
TRS. Las principales conclusiones sugieren que el proceso de informacién de la consulta
pre-didlisis es deficiente. Ademas de que los profesionales no tienen la suficiente
informacion, la decision del paciente esta orientada de manera predeterminada a un
determinado tratamiento.

Todos los trabajos revisados han constatado el papel crucial del acceso a la informacion
para la toma de decisiones. Una informacion que debe estar disponible tanto para pacientes
como para profesionales.

Como ya se ha visto en los resultados, la consulta predialisis es imprescindible para la toma
de decisiones. Muchos otros estudios, reconocen, ademas, las grandes aportaciones de la
consulta predidlisis a la salud del paciente con IRC, especialmente su utilidad en la
educacion sobre la enfermedad y el afrontamiento de la situacion 20-25:29),

En la consulta predidlisis se deberia ofrecer informacién sobre la DP porque hay estudios
gue muestran que si se informa de las dos modalidades de TRS, el porcentaje de pacientes
que eligen DP aumenta @, Por lo tanto, esto refuerza nuestra decision de cambiar el
protocolo. Ademés de incorporar un check list en este protocolo para asegurar que el
paciente ha sido informado convenientemente de todas las modalidades. También, si los
pacientes en la consulta pre-dialitica recibieran informacion de parte de otros pacientes, se
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supone que esta informacién seria realista y mas ajustada a la experiencia del paciente y le
proporcionaria elementos objetivos para elegir de manera més adecuada a su estilo de vida.
La falta de conocimientos que tienen los profesionales de enfermeria sobre la DP, y la falta
de estudios que documenten la informacion que el resto de miembros del equipo tienen
sobre el tema @®, Todo ello, abre el interrogante de cuél es el nivel de conocimiento sobre la
DP que tiene el resto del equipo, ya que disponer de esta informacion permitiria planificar la
formacion del equipo de manera realista y sortear uno de los obstaculos a la prescripcion de
la DP identificados.

De este trabajo de revision bibliografica deriva la necesidad de formacion de los
profesionales sanitarios para ofrecer al paciente la posibilidad de conocer los tipos de
tratamiento y poder elegir libremente el que mas se adecue a sus necesidades.

La DP supone un coste menor al SNS y contribuye a una mayor sostenibilidad del mismo
258 aun asi, la HD sigue recibiendo un mayor porcentaje de pacientes que la eligen para
comenzar su TRS @4, La interferencia de los factores estructurales en la eleccion de la
modalidad dialitica ha sido mencionada en los resultados @®. De hecho, nuestra experiencia
en la consulta de predialisis nos ha permitido observar que la posibilidad de la DP no esta
disponible para todos los pacientes por falta de soporte a la terapia. Nos llama la atencién
gue en un territorio como es Catalunya, que esta sometido al mismo sistema de
organizacion sanitaria, haya razones estructurales en la posibilidad de elegir un tratamiento
u otro en funcién del territorio. Creemos que esto es una falta de equidad que repercute en
el propio paciente.

Otra de las causas que hemos podido identificar como precursoras para la elecciéon de HD y
no de DP como TRS es que el paciente ha de pasar por un proceso de aprendizaje de la
DP. Todo ello conlleva al paciente y a la familia el tener que desplazarse al centro durante
un tiempo hasta conocer el manejo de la DP. Este proceso de aprendizaje asociado a la DP
podria ser que fuese un elemento disuasorio para la toma de decisiones, puesto que, el
temor a la terapia, la poca confianza en si mismos, el desplazamiento y las dudas sobre su
capacidad para llevar a cabo el tratamiento orientan la eleccion hacia la HD ¢529).
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Incorporar la figura de un paciente experto, en la consulta predialisis, proporcionaria un
grado de confianza afiadido en la toma de decisiones para el paciente. Desde una
perspectiva de la propia experiencia incrementa al nuevo paciente el acompafamiento en
su eleccion, potenciando la autonomia del recién llegado en la toma de decisiones libre
sobre un TRS.

Pastor y Julian identifican el grupo de poblacion més joven como el grupo que se decanta
mas para la DP 4, Puesto que la IRC aumenta con la edad légicamente el porcentaje de
pacientes menores de 45 afios es bajo. Podria ser que el bajo porcentaje de la eleccion

global de la DP estuviera justificado por la baja prevalencia de la IRC en edades jévenes.

Limitaciones del trabajo

Tras la realizacién de esta revision bibliografica una de las limitaciones mas importante ha
sido la dificil tarea de encontrar articulos relacionados con nuestro objetivo, el proceso de la
toma de decisiones de los pacientes en la consulta predidlisis. El nimero de articulos para
la revision es limitado, puesto que no todos los trabajos encontrados nos aportan
informacion relevante para nuestra revision.

Otras limitaciones han sido que la DP es poco elegida por eso el nimero de articulos
disponibles sobre el tema es escaso. También hemos encontrado dificultades de acceso a

texto completo de varios articulos en las diferentes bases de datos consultadas.

Propuestas futuras

Para seguir con la linea de investigacion iniciada seria interesante implementar alguna de
las propuestas de mejora formuladas en este trabajo y valorar su efectividad en términos de
aumento del porcentaje de elecciones de DP en detrimento de la opcion de HD. En
concreto, creemos que las actuaciones que se vislumbran con mas potencial podrian ser la
generalizacion de la consulta pre-dialitica, la incorporacién del paciente experto en el equipo
de asesoramiento pre-dialitico y la inclusion de protocolos que adjunten un check list para
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garantizar que los pacientes reciban informacion sobre las diferentes modalidades de
tratamiento.

El andlisis de los resultados nos permite inferir algunas propuestas que podrian modificar el
patrén de eleccion del TRS.

Propuestas de mejora:

1. Incorporar en la consulta de asesoramiento en la toma de decisiones ante la
necesidad de TRS, un paciente experto de cada una de las modalidades tanto de la
HD como de la DP.

2. Asegurarse que, de forma protocolizada, los profesionales que se encargan de la
consulta pre-dialitica, informen de todos los tratamientos indicados en su caso, para
gue el enfermo pueda tomar su decisiébn de manera objetiva.

3. Se precisan cambios estructurales orientados a la cobertura de la DP en todo el
territorio.

4. Ofrecer a los profesionales de salud formacion continuada especifica sobre todos los

tratamientos dialiticos

Conclusiones

Los principales elementos identificados en el bajo nimero de elecciones de la DP en
aquellas situaciones en las que seria elegible son: la falta de generalizacién de la consulta
pre-dialitica, el amplio margen de mejora de los procedimientos y protocolos que se llevan a
cabo en dicha consulta, los déficits de informacion de los profesionales y su actitud
paternalista, ademas de los problemas estructurales que impiden ofrecer esta modalidad a
todas las personas que podrian beneficiarse de ella. Las implicaciones practicas que se
derivan del estudio han sido descritas en forma de propuestas de mejora y se orientan a la

solucién de los déficits detectados.
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Tabla 1. Evolucién de las terapias de sustitucién renal TX, HD, DP:

Evolucion del porcetanje de casos nuevos en las
terapias TX, HD, DP

SR S T
B0 i 163%%

0% 105 205 0% 4% 505 B0% TG 805 S5 100%

BT mHD mDP

Gréfico de elaboracion propia a partir de: Registro Espafiol de Enfermos Renales (4,9-13)

53



Tabla 2: Tabla de articulos seleccionados para los resultados

Titulo Tipo de Autor, afio, Resultados
estudio pais

Influencia de la Revisién Caro C, Los factores que propician

consulta de bibliografica Garrido. L, a la eleccién de

enfermedad renal Sanz. M. 2016. modalidades de dialisis,

cronica avanzada Espafa tanto en DP como HD,

en la eleccion de son la consulta de ERCA

modalidad de y ser joven, baja

terapia renal comorbilidad y costes.

sustitutiva. La eleccién se ve
perjudicada por factores
estructurales.
Las terapias domiciliarias
producen mayor
satisfaccion.

Claves del Estudio de Pastor. L, La mayor parte de los

proceso de opinion. Julian. J C. pacientes no disponen de

informacion y 2010. conocimiento suficiente

eleccion de Espafia. sobre DP. A medida que

modalidad de se incrementa la edad

dialisis en media del paciente, el

pacientes con conocimiento de las

insuficiencia renal modalidades presenta un

cronica descenso progresivo. La
DP sélo se explica con
cierto detalle aquellos
pacientes a los que se les
va a prescribir.

Los Corte Martin J.L. Seria necesario un curso

Conocimientos de transversal Cirera F. tedrico- practico de

Enfermeria como 2011 formacién continuada

instrumento para sobre la DP a todo el

el fomento de la personal de enfermeria.

Dialisis Dicho curso favorece una

Peritoneal. mejor informacion a los
pacientes con
Insuficiencia Renal
Crénica sobre las
diferentes formas de
tratamiento.

Influencia de la Estudio Cirera, F. Tras pasar por la consulta

consulta de descriptivo 2016. de acogida en dialisis y

acogida en dialisis prospectivo. Espafa toma de decisiones,
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sobre la elecciéon
del tratamiento
renal sustitutivo.

garantizando la Ley de
autonomia del paciente,
se observa que dando la
misma informacion,
aumento la eleccion de la
DP.

La eleccion de Estudio Lorenzo. M, El proceso educativo que
TRS enla observacional Sanchez. B, ofrece el equipo
consulta ERCA: longitudinal Cepeda. |, multidisciplinar es
revision de retrospectivo Viera. D M, fundamental para
resultados y Alonso. I. conseguir una toma de
propuestas de 2014. decision libre y acorde
mejora Espafia. con los valores de cada
asistencial. paciente.

Rol de enfermeria Revisién Barrios. S, La consulta pre-dialitica
en la consulta de integrativa Forero. J. permite a los enfermos
predidlisis en el 2016. Chile renales que adquieran
paciente con todos los conocimientos
enfermedad renal necesarios para la libre
cronica avanzada. eleccion del TSR.
Educacion Revision Bonilla, F J. La educacion sanitaria
sanitaria al Bibliografica 2014. ofrece al enfermo renal
paciente con Espafia. beneficios, entre los
enfermedad renal cuales es de suma
cronica avanzada. importancia para la hora
¢ Existe evidencia de elegir el tratamiento
de su utilidad? sustitutivo renal.
Developing a Literature Loiselle MR. Este estudio propone un
decision support review 2011 enfoque innovador para

intervention
regarding choice
of dialysis
modality

desarrollar intervenciones
para contribuir en mejorar
la calidad de la toma de
decisiones con respecto a
la modalidad de dialisis y
al desarrollo de las
habilidades de las
enfermeras para brindar
apoyo en la toma de
decisiones.
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Patients’ views
regarding choice
of dialysis
modality

Literature
review

Lee, A. et al.
2008

Los participantes de los
grupos focales
consideraron que cada
modalidad de dialisis tiene
sus ventajas y
desventajas. La
flexibilidad, la
independencia y la
sensacion de seguridad
fueron factores clave para
determinar la eleccién de
la modalidad, siendo el
mantenimiento de una
vida normal un objetivo
principal. Los pacientes y
sus familiares desean
participar en la eleccion
de la modalidad.
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ANEXO 1: Cronograma de trabajo

2017-2018

Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre
Enero
Febrero

Andlisis de resultados

Justificacién/correccion --

Redaccién de los
objetivos

Eleccién de larevista
de publicacién
Metodologia

Blsqueda en base de
datos

Andlisis de la
informacion
Conclusiones

Preparacion de la
presentacion
Defensa de larevision

Redaccién del articulo

Marzo

Abril

Mayo

junio
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ANEXO 2: NORMAS DE PUBLICACION

Normas de presentacion de articulos
Informacién para los autores

La Revista ENFERMERIA NEFROLOGICA es la publicacion oficial de la Sociedad Espafiola
de Enfermeria Nefrologica (SEDEN). Aunque el idioma preferente de la revista es el
espafiol, se admitir4 también articulos en portugués e inglés.

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

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

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

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

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

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

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

Los originales con metodologia cuantitativa y cualitativa deberdn contener: resumen
estructurado (maximo de 250 palabras en inglés y castellano), introduccién, objetivos,
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material y método, resultados, discusion y conclusiones (extensibn maxima de 3500
palabras para los de metodologia cuantitativa y 5000 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 actualidad en Enfermeria o
Nefrologia, siguiendo la misma estructura y normas que los trabajos originales cualitativos,
pero con un maximo de 80 referencias bibliogréaficas. Las revisiones son solicitadas por los
directores o referidas por iniciativa de los autores.

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

Casos clinicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno 0 unos pocos casos
relacionados con la préctica clinica de los profesionales de enfermeria, en cualquiera de sus
diferentes &mbitos de actuacion. La extensién debe ser breve y se describird la metodologia
de actuacion encaminada a su resolucion bajo el punto de vista de la atencién de
enfermeria. Incluird un resumen de 250 palabras en castellano e inglés estructurado en:
descripcion caso/os, descripcion del plan de cuidados, evaluacion del plan, conclusiones. La
extensibn méaxima sera de 2500 palabras, con la siguiente estructura: introduccion;
presentacion del caso; valoracion enfermera completa indicando modelo; descripcion del
plan de cuidados (conteniendo los posibles diagnosticos enfermeros y los problemas de
colaboracién, objetivos e intervenciones enfermeras. Se aconseja utilizar taxonomia
NANDA-NIC-NOC); evaluacién del plan de cuidados y conclusiones. Se admitira un maximo
de 3 tablas/figuras y de 15 referencias bibliograficas.

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

Original breve. Trabajos de investigacion de las mismas caracteristicas que los originales,
pero de menor envergadura (series de casos, investigaciones sobre experiencias con
objetivos y resultados muy concretos), que pueden comunicarse de forma mas abreviada.
Seguirdn la siguiente estructura: resumen estructurado (250 palabras en inglés y
castellano), introduccion, objetivos, material y método, resultados, discusion y conclusiones
(extension 2500 palabras, méaximo 3 tablas y/o 7?guras, maximo 15 referencias
bibliograficas).

Otras secciones. En ellas se incluiran articulos diversos que puedan ser de interés en el
campo de la enfermeria nefrolégica.
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Las extensiones indicadas son orientativas. La extension de los manuscritos excluye: titulo,
autores / filiacion, resumen, tablas y referencias bibliograficas. La estructura y extension de
cada seccion de la revista se resume en la tabla 1.

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION DE LOS MANUSCRITOS

La propiedad intelectual de los trabajos aceptados para su publicacion sera de sus autores y
es cedida a Enfermeria Nefrolégica en el momento que el trabajo es publicado.No se
aceptaran manuscritos previamente publicados o que hayan sido enviados al mismo tiempo
a otra revista. En el caso de que hubiera sido presentado a alguna actividad cientifica
(Congreso, Jornadas) los autores lo pondran en conocimiento del Comité Editorial.

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

Junto al manuscrito debera remitirse una carta de presentacion al Director de la Revista, en
la que se solicita la aceptacién para su publicacion en alguna de las secciones de la misma.
En ella se incorporard el Formulario de Acuerdo de Publicacion, originalidad del trabajo,
responsabilidad de contenido y no publicacion en otro medio. La presentacién de los
manuscritos se hara en dos archivos en formato word, uno identificado y otro anénimo para
su revisién por pares, el tamafio de las paginas sera DIN-A4, a doble espacio y un tamafio
de letra de 12, y dejando los méargenes 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 gestién de la revista Enfermeria Nefroldgica acusara recibo de todos los

manuscritos. Una vez acusado recibo se inicia el proceso editorial, que puede ser seguido
por los autores en la plataforma mencionada anteriormente.

Los manuscritos se separaran en tres archivos, que se incluiran en el Gestor de la revista:
Archivo 1:

- Carta de presentacion del manuscrito.

- Formulario de Acuerdo de Publicacion, responsabilidad de Contenido y no publicacion en

otro medio.

Archivo 2:
- Trabajo identificado completo (incluidas tablas y anexos).

Archivo 3:
- Trabajo An6nimo completo (incluidas tablas y anexos).

Antes del envio definitivo habra que aceptar el apartado de Responsabilidad Etica.
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Financiacién. Los autores indicaran las fuentes de financiacién del trabajo que someten a
evaluacion, si la hubiera.

Los manuscritos originales deberan respetar las siguientes condiciones de presentacion:

Primera pagina. Se inicia con el Titulo del articulo, nombre y apellidos completos de los
autores, centros de trabajos, pais de origen y otras especificaciones cuando se considere
necesario. Se indicard a qué autor debe ser enviada la correspondencia, junto a su
direccion postal y direccién de correo electrdnico.

Resumen. Todos los articulos deberan incluir un resumen (en el idioma de origen y en
inglés). La extensién maxima sera de 250 palabras. El resumen ha de tener la informacién
suficiente para que el lector se haga una idea clara del contenido del manuscrito, sin
ninguna referencia al texto, citas bibliogréaficas ni abreviaturas y estara estructurado con los
mismos apartados del trabajo (Introduccién, Objetivos, Material y Método, Resultados y
Conclusiones). El resumen no contendra informacion que no se encuentre después 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 (pueden buscarse en
espafiol en la lista DeCS de la base IBECS en http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm y en
inglés en la lista MeSH de IndexMedicus en https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh).

Texto. En los manuscritos de observacion y experimentales, el texto suele dividirse en
apartados o secciones denominadas: Introduccion que debe proporcionar los elementos
necesarios para la compresion del trabajo e incluir los objetivos del mismo. Material (o0
pacientes) y método empleado en la investigacién, que incluye el centro donde se ha
realizado, el tiempo que ha durado, caracteristicas de la serie, sistema de seleccién de la
muestra y las técnicas utilizadas. En investigacion cuantitativa se han de describir los
métodos estadisticos. Resultados que deben ser una exposicion de datos, no un
comentario o discusion sobre alguno de ellos. Los resultados deben responder exactamente
a los objetivos planteados en la introduccion. Se pueden utilizar tablas y/o figuras para
complementar la informacién, aunque deben evitarse repeticiones innecesarias de los
resultados que ya figuren en las tablas y limitarse a resaltar los datos mas relevantes. En la
Discusion los autores comentan y analizan los resultados, relacionandolos con los
obtenidos en otros estudios, con las correspondientes citas bibliograficas, asi como las
conclusiones a las que han llegado con su trabajo. La discusion y las conclusiones se
deben derivar directamente de los resultados, evitando hacer afirmaciones que no estén
refrendados por los resultados obtenidos en el estudio.

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

Bibliografia. Se elaborar4 de acuerdo a lo que indica el ICIJME con las normas de la
National Library of Medicine (NLM), disponible en:
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https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform reguirements.html.

Las referencias bibliograficas deberan ir numeradas correlativamente segun el orden de
aparicion en el texto por primera vez, en nimeros arabigos en superindice. con el mismo
tipo y tamafio de letra que la fuente utilizada para el texto. Cuando coincidan con un signo
de puntuacion, la cita precedera a dicho signo. Las referencias no se traducen (deben
aparecer en el idioma original de la publicacién del articulo) y tienen que seguir una
nomenclatura internacional. Los nombres de las revistas deberan abreviarse de acuerdo
con el estilo usado en el Index Medicus; consultando la “List of Journals indexed” que se
incluye todos los afios en el numero de enero del Index Medicus. Asi mismo, se puede
consultar el Catalogo colectivo de publicaciones periddicas de las bibliotecas de ciencias de
la salud espafiolas, denominado c17 (http://www.c17.net/). En caso de que una revista no
esté incluida en el Index Medicus ni en el ¢17, se tendra que escribir el nombre completo.

Se recomienda citar un numero apropiado de referencias, sin omitir articulos relacionados y
publicados en la Revista Enfermeria Nefrologia durante los ultimos afios.

A continuacién se dan algunos ejemplos de referencias bibliogréaficas.

Seindicara:

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

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

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

Articulo publicado en formato electrénico antes que en versién impresa:
Blanco-Mavillard I. ¢ Estan incluidos los cuidados paliativos en la atencion al enfermo renal?
Enferm Clin. 2017. http:/dx.doi.org/10.1016/j.enfcli.2017.04.005 Publicacion electrénica 6
Junio 2017.

Capitulo de un libro:

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

Articulo de revista en Internet:

Pérez Pérez MJ. Cuidadores informales en un area de salud rural: perfil, calidad de vida y
necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet] 2012 Enero [Consultado 10 marzo 2015]; 8:
[aprox. 59 p.]. Disponible en: http://www.index-f.com/lascasas/documentos/Ic0015.php
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Pagina Web
Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrologica. Madrid. [acceso 5 febrero 2007]. Disponible
en: http://www.seden.org

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

* Guia CONSORT para los ensayos clinicos

» Guia TREND para los estudios experimentales no aleatorizados
» Guia STROBE para los estudios observacionales

» Guia PRISMA para las revisiones sistematicas

» Guia COREQ para los estudios de metodologia cualitativa

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

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

PROCESO EDITORIAL

Recepcion del articulo:

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

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

Arbitraje

Todos los manuscritos serdn revisados de forma andnima por dos expertos del area en la
gue se ha llevado a cabo la investigacién (revision por pares-doble ciego). Todos los
miembros del Comité de Expertos seguiran un protocolo establecido de valoracion de los
manuscritos especifico para cada tipologia (articulo original, casos clinicos, revision). En el
caso de que el trabajo necesitara correcciones, éstas deberan ser remitidas a
ENFERMERIA NEFROLOGICA en un plazo inferior a 15 dias por la plataforma de la revista.

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

Para facilitar la tarea del Comité cuando los autores envien de nuevo su manuscrito
modificado, expondran las modificaciones efectuadas (seccion, pagina, linea) y en el caso
de no incluir alguna de ellas, los motivos por los que no se han realizado. Todas las
modificaciones introducidas en el texto, figuras y graficos se deberan identificar con otro
color o letra. Después de su valoracién, el Comité Editorial informara al autor de
correspondencia acerca de la aceptacion o rechazo del articulo para la publicacion en la
revista. En caso de aceptacion se procede a la verificacion de normas éticas y conflictos de
interés.

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

Correccion de galeradas:

El autor podré visionar las pruebas de imprenta por la plataforma para su revision antes de
la publicacion. Solo se admitirdn correcciones minimas, de errores tipogréaficos, a modo de
comentario 0 nota insertada en el propio documento.

Una vez sea avisado de la disponibilidad de las mismas tendra 72 horas para su revision.
De no recibir las pruebas corregidas en el plazo fijado, el comité de redaccién no se hara
responsable de cualquier error u omision que pudiera publicarse.

Publicacion definitiva:

Una vez publicado cada nimero de la revista, el autor que figure como responsable de la
correspondencia en cada uno de los articulos publicados, recibira un ejemplar de la Revista
en papel asi como las certificaciones de autoria de todos los autores del articulo.

FORMULARIO DE CESION DE DERECHOS

El autor responsable de la correspondencia, al realizar el envio del manuscrito a través de la
plataforma de la revista en la pagina Web de la misma asentira, en su propio nombre, asi
como en representacion del resto de autores, en caso de ser mas de uno, a acogerse en la
cesion de todos los derechos de propiedad (copyright) del trabajo una vez aceptado, a la
Licencia Creative Commons Atribucion-No Comercial 4.0 Internacional. Los autores
garantizaran que el trabajo enviado no ha sido publicado previamente ni esta en vias de
consideracion para publicacion en otro medio y se responsabilizan de su contenido y de
haber contribuido a la concepcién y realizacién del mismo, participando ademas en la
redaccion del texto y sus revisiones asi como en la aprobacion que finalmente se remita.

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

CONFLICTO DE INTERESES

Al someter un manuscrito a evaluacion por el Comité de Redaccion, los autores deben
enviar una declaracién de conflictos de intereses con el contenido del articulo. Esta decla-
racion deberd describir la relacion de los autores con las compafias que puedan tener un
interés econdmico en la informaciéon contenida en el manuscrito. Esta relacion debera
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incluir, entre otras, la recepcion de becas, pagos de viajes o recepcion de fondos en
concepto de asesoria. También se declarard la ausencia de conflictos de interés
potenciales.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

También deberdn mencionar en la seccibn de métodos cuéles son los procedimientos
utilizados en los pacientes y los controles que han sido realizados tras obtencién de un
consentimiento informado.

ACEPTACION DE RESPONSABILIDADES ETICAS

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

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

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

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

Conflicto de intereses: Los autores deben revelar cualquier posible conflicto de intereses
cuando envian un manuscrito. Estos pueden incluir conflictos de intereses financieros, es
decir, propiedad de patentes, propiedad de acciones, empleo en compaifias de
dialisis/farmacéuticas, consultorias o pagos por conferencias de compafiias farmacéuticas
relacionadas con el topico de investigacion o area de estudio. Los autores deben tener en
cuenta que los revisores deben asesorar al Editor de cualquier conflicto de intereses que
pueda influir en el dictamen de los autores.
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Todos los conflictos de intereses (o informacién especificando la ausencia de conflicto de
intereses) se deben incluir en la pagina inicial bajo el titulo “Conflicto de intereses”. Esta
informacion serd incluida en el articulo publicado. Si los autores no tienen ningun conflicto
de intereses se debera incluir la siguiente frase: “No se declaran conflictos de interés por los

autor(es)”.

Fuentes de financiacion: Los autores deben especificar la fuente de financiacion para su
investigacion cuando envian un manuscrito. Los proveedores de la ayuda han de ser
nombrados y su ubicacién (ciudad, estado/provincia, pais) ha de ser incluida. Dicha
informacién serd incluida en la seccion de Agradecimiento del articulo publicado.

Tabla 1. Tablaresumen estructuray extension de cada seccion de la revista

Editorial

Originales
Metodologla
Cuantitativa

Originales
Metodologla
Cualitativa

Originales Breves

Revislones

Casos Clinicos

" (Espaolelnglés)

No

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

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

250 palabras.
Estructura: Intro-
duccién, Objetivos,
Matertal y Método,
Resuftados y Con-
clusiones

250 palabras.
Estructura: Intro-
duccién, Objetives,
Matertal y Método,
Resultados y Con-
clusiones

250 paiabras.
Estructura:
descripcion caso,
descripcion del
plan de cuados,
evaluacidn del plan,
conclusiones

Extension maxima: 750

palabras, Incluida bibliografia

Extension maxima: 3500
palabras.

Estructura: Introduccion,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusion y Conclusiones

Extension maxima: 5000
palabras.

Estructura: Introduccion,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusion y Conclusiones

Extensién maxima: 2500
palabras.

Estructura: Introduccion,
Objetivos, Material y
Método, Resultadas,
Discusién y Conclusiones

Extension maxima: 3.800
palabras.

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

Extension maxima: 2500
palabras

Estructura: Introduccion;
Presentacién del caso;
Valoracion enfermera
(completa); Descripcién
del plan de culdados
(conteniendo los posibles
diagnosticos enfermeros
y los problemas de
colaboracion, objetivos e
Intervenciones enfermeras);
Evaluacion del plan de
culdados y Conclusiones

Ninguna

Maximo 6

Maximo 6

Maximo 3

Maximo &

Maximo 3

Maximo
recomendado 2

Maximo
recomendade 6

Maximo
recomendado &

Maximo
recomendado 6

Maximo
recomendade 6

Maximo
recomendado 3

Maximo 4

Maximo 35

Maximo 35

Maximo 15

Maximo 80

Maximo 15
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