Mesa redonda:
Trasplante renal

Funciones 'del'
coordinador del
trasplante

El motivo de este irabajo es
dar a conocer un miembro ciave
dentro del equipo de trasplante
gue ya existe en muchos Hospi-
tales Europeos, asi como en los
Estados Unidos, que es el coor-
dinador de Trasplante (CT) y
gue no existe como tal en nues-
tro medio.

Acerca de esta figura pode-
mos hacernos las siguientes
preguntas:

A) ¢ Es necesaria?

B) ¢ Qué debe hacer?

C) ¢ Quién debe ser?

A) . Es necesaria? En el cam-
po del trasplante hay dos datos
que no concuerdan: un incre-
mento de pacientes en la lista
de espera y un nimero insufi-
ciente de dOrganos para tras-
plantar; para que esta despro-
porcién sea cada vez menor te-
nemos que conseguir mayor ni-
mero de donaciones de orga-
nos, y esta es la misién primor-
dial del CT, puesto que a estas
alturas parece ya indiscutible
que la falta de trasplantes no se
puede atribuir a |a falta de érga-
nos sino a la falta de seleccion
de donantes y obtencidén de
consentimientos para conse-
guir los drganos. Otra causa por
la que es necesaria el CT, es de-
bido a que el trasplante o inie-
gran varios equipos, Nefrolo-
gos, Urélogos, Electroencefalo-
grafitas, Labératorio de Tipajes,
etc., esto obliga'que exista una
persona para que coordine toda
la complejidad de estas relacio-
nes, asi como las que surjan
con los familiares del donante.
El CT es la persona a la que to-
dos estos equipos se van a diri-
gir para organizar la nefrecto-
mia a la mejor hora posible para

todos, el Laboratorio de tipaje
va a recibir por medio de ella las
muestras de tipaje, va a ser la
persona encargada de comuni-
car al nefrologo la situacion del

~ donante, etc.

El CT vaa estar en relacién
con la familia del donante para
aconsejarles y evitarles cual-
quier problema burocratico a
causa de la donacién.

Se ha demostrado que con la
inclusién de un CT en el equipo
de trasplante, se ha incrementa-
do de una forma notoria la dis-
ponibitidad de érganos para
trasplantar (1-2-3-4-5-6-7-8), y es-
to justifica su existencia.

B) ¢ Qué debe hacer? La prin-
cipal mision del CT es incre-
mentar el nimero de donacio-
nes de Organos para trasplan-
tar.

El trabajo que debe de de-
sempenar el CT se puede dividir
en varias areas:

1°.- Obtencion de donantes
vivos y de cadaver para tras-
plantar.

2°%.- Conservacion de orga-
nos.

3°.- Informacion a pacientes
receptores, ‘

- Seguimiento de los pa-
cientes ingresados y ambulato-
rios.

5°.- Rellenar los protocolos
de trasplante.

6°.- Recoleccidén de datos y
actividades de investigacion.

7°.- Informacion a los profe-
sionales.

8°.- Informacidn al publico en
general {9}.

1°.- El mayor esfuerzo del CT
lo constituye fa obtencién de
los organos y todas las activida-
des inherentes a eila. Si esta se

realiza en otro Hospital es tra-.

bajo del cordinador conseguir
toda la informacion posible pa-
ra transmitirla al nefrélogo en-

cargado del trasplante. Si esta
se realiza en la Unidad de tras-
plante se entrevistara con la fa-
milia deil donante, si es posible
conjuntamente con el médico
encargado del paciente y él co-
mo miembro representativo del
equipo de trasplante, el médico
encargado del paciente infor-

mard del estado irreversible y

de la gravedad de este y el CT
solicitara {a donacion de los ér-
ganos e informara sobre la fina-
tidad que estos van a tener, se
haran todos ios esfuerzos nece-
sarios en el sentido de actarar
cualguier punto que esté dudo-
$0.

Aunque la legislacién dice
que la solicitud ia hara el medi-
cO encargado del paciente, sin
embargo sabemos por experien-
cia que en muchos casos si no
lo hiciera el Nefélogo muchas
donaciones no se hubieran con-
seguido, pues este es el que
mejor puede transmitir a los fa-
miliares del denante ia necesi-
dad de trasplantar para poder
dar una mejor calidad de vida a
los receptores.

El CT sera:

A) El primer punto de contac-
to cuando haya un donante po-
tencial.

B) Asistira al cuidado del do-
nante en caso necesario.

C) Informara a todos los

_miembros del equipo del posi-

ble trasplante.

D) Organizara la Nefrecto-
mia,

E) Contactara con otros Hos-
pitales en el caso de enviar 6r-
ganos.

" F) Asistir a la extraccion.

G) Supervisara el envio de los
érganos y de las muestras de ti-
paje.

Ef CT sera:

A} El primer punto de contac-
to cuando haya un donante po-
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tencial ademas del intermedia-
rio de todos los miembros dei
equipo, tiene que ser la persona
facil de localizar tanto cuando
la alarma surja dentro del Hos-
pital o cuando surja en un Hos-
pital comarcal, para ello es im-
portante informar a los Hospita-
les proveedores la forma mas
facil de comunicarse con él.

B) Asistira al cuidado del do-
nanie en caso necesario, es im-
portante que aunque la respon-
sabitidad asistencial no recaiga
directamente en él siga cons-
tantemente la evolucion del pa-
ciente para informar el médico
de cualquier eventualidad;
iguatmente importante es reco-
ger estos datos para posterio-
res estudios:

1.- Nombre, edad y sexo.

2.- Hospital de procedencia.

3.- Nombre del médico que ha
asistido al paciente.

4.- Fecha de ingreso y diag-

nostico.

5.- Temperatura,

6.- Tiempo de ventilacion
asistida.

7.- Tension arterial y periodos
de hipo e hipertensién arterial.

8.- Diuresis en 24 horas y de
ia ultima hora.

9.- Periodos de Oligoanuria y
anuria.

10.- Presencia de protsinuria.

11.- Resultados de la Cr y
urea.

12.- Presencia de infeccidon o

zona infectada.

13.- Medicacidn que ha lleva-
do y dltima sedacion.

14.- Accidenie abdominal o
cirugia reciente.

15.- Episodios de parada car-
diaca o hipoxia.

16.- Hora en que se ha confir-

mado {a muerte cerebral.

17.- Enfermedades pasadas y
en particular si ha padecido al-
guna de estas:

a) Enfermedad renal.

b) Hipertension,

c) Diabetes.

d) Tumores malignos excepto
el cerebral (3).

Es decir toda aquella informa-
cion (til para la seleccion ade-
cuada de los donantes con el
fin de descartar ia presencia de

" enfermedad o complicaciones  centro se le local

que pueda constituir contraindi-
cacion para el trasplante.

C) El CT organizara la Nefrec-
tomia si se realiza en el Hospi-
tal al que pértenece; si esta se
realizara en otro Hospital sélo
acudira en caso de que sea re-
querido, los profesionales del
centro seran los encargados de
solicitar la donacidén de los or-
ganos y de la obtencion de es-
tos.

D) Informara al Nefroélogo, ci-
rujanos, personal de la Unidad,
quirdéfano, laboratorio de tipa-
jes del posible trasplante en el
momento que surja la alarma,
ello les facilitara el trabajo, el
tiempo tiene un valor incalcula-
ble en esos momentos.

E) Contactara con otros Hos-
pitales en el casc de que los ar-
ganos no se vayan a implantar
en la Unidad, si esta pertenece
a una organizacién nacional e
internacional se contactara di-
rectamente con ella y esta sera
la que decida a que Centro ten-
dra que remitirse.

F) Asistird a la extraccion en
la que colaborara en el manteni-
miento Optimo del donante du-
rante la nefrectomia, vigilando
constantemente las perfusio-
nes, T.A. y diuresis.

Seré el responsable de todo
el material, medicacion y solu-
ciones que se vayan ausarenla
perfusion y enia gue golaborard
en caso de que sea necesario.

Recogerd y rellenara todos
los datos det donante asi como
todas las incidencia de ia Ne-
frectomia, tiempo de isque-
mias, periodos de hipotension,
oliguria, anuria, etc., que pue-
dan ser utiles para una adecua-
da interpretacion de posibles al-
teraciones funcionales tras su
implante.

- Supervisara que las muestras

de sangre, bazo y ganglio le-

guen en las mejores condicio-
nes y con {a mayor rapidez al:

Laboratorio de tipaje, asi comg
otras pruebas que se solicite,
Una vez conocido el tipa
conjuntamente con .e
go, elegiran al 1
apropiado. Si-el
ser trasplant do

rara el ingreso en el hospital,
procediendo a la extraccién de
las muestras de sangre para el
cross-Match y cualquier otra
analitica necesaria.

Avisara al Anestesista y ciruja-
nos de quien va a ser el recep-
tor.

G) En caso de que no se va-
yan a traspiantar en la Unidad,
supervisara el envio de los 6rga-
nos y de las muestras de tipa-
jes, vigilara el embalaje y orga-
hizara el transporte con el me-
dio méas rapido y seguro adjun-
tado los protocolos de la extrac-
cidon, perfusidn caracteristicas
anatémicas y tiempos de isque-
mia. La honestidad en la infor-
macion es una cualidad que el
CT tiene que poseer.

Una vez se ha terminado con
la obtencidon de los érganos,
agradece al personal de la UCI
su colaboracién, esto les esti-
mulara a cuidar futuros donan-
tes. De igual manera agradece-
ra la donacion a la familia, lo -
cual les reconfortara.

3°.- Informacién a los recep-
tores.-El CT conocera a los pa-
cientes que estan en la lista de
espera en su centro a las que
habra informado acerca de la
realidad del trasplante con el
fin de evitar la ansiedad frente a
lo desconomdo

.- Otra de las muchas actl-
vidades dei CT es el seguimien-
to de los pacientes trasplanta: =
dos, la recoleccidn de todas las .
pruebas es de vital importancia
dentro de la Unidad de trasplan
te, los resultados de laboratori
deben de ser vistos por.el CT:
anotar cualquier anormalid
en estas, para ensefiarlas.al
dico (10). ;

En el caso de q_
tenga ordenado
cira todos:os di

Islén del CT mante-
letos y ordenados.
laborara en el envio re-
ular de-informacion a la EDTA




para gue se provea de unos da-
tos correctos que van a ser mo-
tivo de estudio. :

* 7°.- Programas de educacién
estan basicamente enfocados a
tos profesionales para dar a co-
nocer las necesidades de las
donaciones, cuales son los do-
nantes potenciales y haciendo
énfasis en la considerable me-
joria de la calidad de vida que
va a tener los receptores.

- El contenido del programa
es:

1) Explicacion del trabafo en las
unidades de dialisis y trasplan-
te.

2) Tipo.y numero de pacientes
en lista de espera. o
3) Seleccion de los donantes.
4) Criterios de muerte cerebral.
9) Cuidado del donante.

6) Técnica de la obtencién de
organos, :

7) Tecnica de trasplante.

8) Resultados del trasplante,

Este programa se llevara a
cabo en los Servicios de C. In-
tensivos, Urgencias, Quiréfano,
Unidades Neuroq.uirurgicas, es
decir donde pueda existir un do-
nante; es muy interesante orga-
nizar mesas redondas, reunio-
nes tanto en el Centro de tras-
plante como en los hospitales
regionales que puedan proveer
a la Unidad.

8°.- El CT colaborara en las
campanas de divulgacion para
sensibilizar al publico hacia la
donacién de érganos.

C) ¢ Quién debe ser?

Et CT ideal debe reunir cier-
tas caracteristicas para poder
desempefiar bien su trabajo.

1. Motivacién y entysiasmo.

2. Conocimientos basicos de
medicina general.

3. Conocer aspectos meédi-
Cos y legales de la donacion de
drganos.

4. Experiencia con pacientes
de Cuidados intensivos.

5. Experiencia en las técni-
cas de quir6fanc.

6. Experiencia en Hemodialj-
sis.

7. Saber solicitar la donacién
a la familia.

8. Disponibilidad para el car-

go.
9. Habilidad para Ia ensefian-
za y relaciones puablicas (2-12),
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La motivacion y el entusias-
mo debe ser inato en este
miembro, dado que el trasplan-
te es “una carrera de obstacy-
los"” a causa de los problemas
de tipo médico y de relacién
que pueden surgir con las fami-

lias o con los diferentes miem-

bros del equipo.

Los conocimientos medicos
y/o de enfermeria son muy im-
portantes para poder evaluar en
todo momento la evolucion del
posible donante.

Es imprescindible conocer ia

-legislacion del pais con respec-

to a la donacién de 6rganos.

La experiencia con pacientes
de aito riesge y con patologia
renal es imprescindible, en mu-
chos casos tiene que colaborar
en quirdfano en la perfusién de
los rifiones o en dializar a un pa-
ciente receptor en caso necesa-
rio.

ldealmente el CT debe traba-
jar con gran dedicacion, el ser-
vicio debe estar cubierto en to-
do momento, por Jo que tendra
que ser atendido por méas de
una persona (3-4),

Iguaimente, con el fin de
aprovechar el maximo de rifio-
nes deberia estar en contacto

. con los hospitales locales y re-

gionales, unidades de C.I. Servi-
cio de Urgencias, Quirdfano,
Unidades Neuroquirtrgicas del
area geografica correspondien-
te, puesto que ellos pueden ser
proveedores de 6rganos al Cen-
tro de trasplante. '

¢Quienes son ios CT en Euro-
pa y Estados Unidos? Esto de-
pende de cada pais asi:

En el Reino Unido ia mayoria
son enfermeras, le sigue en ng-
mero técnicos y médicos.

En Holanda son técnicos y
enfermeras. En Alemania predo-
minan los administradores.

En Francia sélo pueden ser
Anestesistas debido a una Ley
del Ministerio de Salud. En Es-
tados Unidos son enfermeras,
técnicos y médicos.

Como ven no hay criterio es-
pecifico de quien debe ser, pero

todo apunta a intentar buscar la .

persona apropiada y mas prepa-
rada en cada lugar segin ta
idiosincrasia de cada equipo
{13).

A la pregunta ¢Quién es el
mejor tipo de persona para ser
CT? El Profesor Colme contesto
con una frase de Mao-Tse-
Thung, “en el campo hay mu-
chos lugares para las fiores y
Muchas formas diferentes de
florecer” (14).

La enfermeria espafiola tiene
conocimientos con pacientes
enC.l. Quiréfanos, elc., vy si ade-
Mmas esta especializada en Ne-
frologia puede aportar su expe-
riencia con los pacientes con
patologia renal y si también GO-
noce el paciente en su medio fa-
miliar serd muy beneficioso pa-

-ra desarroilar el papel de CT;

aunque la enfermera tiens unas
limitaciones que no tiene el mé-
dico como es Ia puesta de trata-
mientos médicos.

La disponibilidad de 1a enfer-
mera es mayor que la del médi-
€O ya que este tiene otras oblj-
gaciones médicas a las gue de-
be acudir.

Por todo io dicho anterior-
mente, creo que la A.T.S. es la
persona indicada para llevar a
cabo este papel de coordinador
de trasplante dentro del equipo.

ANA ROCHERA GAYA
Servicio Nefrologia C.S.
“LA FE" VALENCIA
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-Problematica del Enfermo
. Crénico

Su prespectiva-desde
Enfermeria

Se considera a un paciente
como’ crénico, cuando su de-
pendencia de un Centro Hospi-
taiario o del personal médico va
a ser de por vida, que ésta pue-
de continuar con mejor o peor
calidad pero que siempre de-
pendera de un tratamiento mé-
dico para su supervivencia.

La persona gque en un mo-
mento de su vida se encuentra
frente a una enfermedad croni-
ca, se desmorona, tanto fisica
-que ya lo estad- como moral-
mente, automarginandose vy
buscando refugio sobre todo en

su familia y también en el per-  n

sonal médico y de enfermeria
del que a partir de ese momento
dependera su vida.

Comienza para &l una dismi-
nucion fisica que se manifesta-
rd en sus relacicnes laborales,
sociales, afectivas, etc., pero
sobre todo comienza un peregri-
naje dentro de un mundo que no
conoce y que de antemano ya le
agrede con su propia enferme-
dad.

El miedo a perder la vida o
por lo menos a no poder disfru-
tarla como desearia le produce
una angustia, que a veces es
mas agresiva que la propia en-
fermedad, los primeros pasos
dentro de la ENFERMEDAD
CRONICA son quizas los mas
traumatizantes, no tan solo por
el miedo ai dolor fisico, sino por
el miedo al mundo desconocido
donde se ade nira, el mundo de
la Medicina se muestra como
algo herméticamente cerrado
para el profano, un mundo al
que siente que no tiene acceso
pero del que dependera su vida
para siempre, )

Ei paciente renal terminal a
estas circuntancias tiene que
afiadir su dependencia de la
MAQUINA, de la gue lo desco-
noce todo, pero sin la que su vi-
da es imposible, ya que su Ciclo
Vital Natural ha terminado, y a
partir de ese determinado mo-
mento comienza para él una
nueva vida mantenida artificial-
mente por una maquina, unos
medicamentos, un equipo médi-
co, etc., etc.

La Enfermera de Nefrologia
frente a la problematica del
P.R.T. tiene que tener claro que
su objetivo no es prolongar una

. vida precaria sino que es “AL-

CANZAR EL MAYOR GRADO
DE CALIDAD DE VIDA PARA EL

P.R.C.” y que esta calidad de vi- -

da estd sustentada en las tres
vertientes del ser humano, Bio
i6gico, Psicolégico y Social
Cualquier problema que tenga
en una de las vertientes influira
en las demas. i

Sabemos que los.
del P.R.C. son grandi

en manos del equipo de Enfer-
meria, pero gue la actitud de Ia
enferma es vital en Ja ACEPTA-
CION DE LA ENFERMEDAD por
parte del paciente y todo lo que
esto ileva de positivo para él.

La labor profesional del Equi-
po de Enfermeria de una Unidad
de Didlisis no es muy diferente
de cualquier otro equipo de Uni-
dades como Cardiologia, -Endo-
crinologia, Rehabilitacion, etc.,
etc., ya gue las demangas de
los pacientes cronicos son si-
milares, aunque la sofisticacién
dei tratamiento de los pacien-
tes renales no los haga ver co-
mo mas dificultoso.

Me gustaria, al entrar a anali-
zar la probiematica del paciente
renal no llamar problema a algo
gue en realidad son NECESIDA-
DES, y qug Enfermeria desde
hace ya bastantes afios, tiene un
Método Cientifico de Trabajo a
través del cual puede “diagnhos-
ticar estas necesidades”.

Las necesidades psicolagi-
cas, en otra fase psiguiatricas;
y sociales ya han sido descri-
ias.

Yo me referiré a las necesida-.
des Biotdgicas principalmente, .
pero relacionadas en todo mo- -
mento con las psicolégicas vy
sociales.

Siguiendo el ciclo de la ma-
yoria de nuestros pacientes ve-
mos que la primera NECESI-
DAD es la: _
INFORMACION.- Todos sabe-’
mos gue ante la situacidn agre-
siva de la vida la aceptacién es
mas facil con informacion que
sin ella, pero informacién basa
da en la personalidad. del pa:
ciente, adecuada a.su niveli
lectual. Como.enf
mos luchar par

tre .medicos, enfer-
psicolégos o psiquiatras
hay), asistente social,
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Sobre el tema de la necesi-
dad de informacion, os diré que
en mi Centroe el documento ba-
sico para el trabajo del Equipo
de Enfermeria, es la HISTORIA
DE ENFERMERIA, basada en
los postulados del Autocuidado
de D.Orem, al lfegar al apartado
de necesidades personales, el
98% de los pacientes pusieron
en primer lugar la INFORMA.-
CION, de la que careciercn en
todo el proceso de su enferme-
dad, no solo sobre su propia si-

- tuacién fisica, sino todo lo que

rodea a su tratamiento, evolu-
cion, etc.

Pero. al mismo tiempo mani-
festaron la necesidad de que
esta Informacidén sea positiva,
no en el sentido de contarles lo
maravilloso gue puede ser, si no
gue sea una informacion practi-
ca, no son necesarias grandes
disertaciones sobre cifras ana-

liticas, anatomia o fisiologia, si- .

no una informacidn relacionada
con la ATENCION PRIMARIA
DE ENFERMERIA en el pacien-
te renal: alimentacion, higiene,
cuidados del acceso vascular,
riesgos del acumulo de liquidos
y, sobre todo, como evitar los
riesgos propios de su enferme-
dad, en otras palabras “formar-
les” en su nueva ferma de vida
sin provocar angustias ni mie-
dos con informaciones atemori-
zantes.

En general con este tipo de
informacion los paci entes van
adquiriendo {a responsabilidad
en su propio Autocuidado, apo-
yandose en la labor profesional
de su enfermera sin interponer-
se en el Rol que ésta desempe-
fa en el equipoc y aumentando
su confianza con el paso del
tiempo.

Como resumen creo que las
enfermeras debemos informar
para ayudar no para crear mas
dudas ni angustias, valorando
siempre su tendencia a estar
pendientes de su dolencia.

Ni la medicina, ni nosotros,
ni los meédicos como omnipo-
tentes, el paciente esto lo sabe
y el que nosotros lo reconozca-
mos ante él, le tranquiliza y
aumenta su confianza en el tra-
tamiento y en las personas que
se lo damos.
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Quizads debamos hacernos
una reflexion sobre esta actitud
nuestra de no informar a la per-
sona que de alguna manera de-
pende de nosotros, por qué ese
recelo por nuestra parte?

En e} editorial de la revista
“Rindn” del mes de Abril pasa-
do, los mismos pacientes nos
decian: “La responsabilidad por
nuestra salud ha de ser recupe-
rada y reasumida por cada uno
de nosotros, y al ser recuperada
necesitamos Informacioén, co-
nocimientos y apoyo por parte

.de los profesionales implica-

dos”.
ACEPTACION DEL TRATA-
MIENTO.- Tratamiento del gue
no sélo hay que considerar la
parte puramente medicamen-
teosa, sino Ia base del mismo:
la Hemodialisis o la Diélisis Pe-
ritoneal, con todo lo que le ro-
dea:
A.- Accesos Vasculares - cuida-
dos, dolor, infecciones, estéti-
ca, etc. :
B.- Ingesta de Liguidos - trans-
gresivones interdialisis, hiper-
tension, edema agudo de pul-
man, ete.
C.- Afecciones Intradialisis
-mareos, calambres, vomitos,
dolor, sangrado, etc.
D.- Riesgos Intradialisis - rotura
de coil, sindrome de desequili-
brio, entrada de aire, fallos me-
canicos, fallos técnicos, huma-
nos, etc.
E.- Medicacion y Dieta - limita-
cion en el ejercicio fisico, etc.
Esto dentro de los aspectos
Biocidgicos que van intimamen-
te unidos a los aspectos Psico-
I6gicos:
A.- Dependencia - en cuanto a la
Maquina y en cuanto a la Enfer-
mera.
B.- Angustia, Miedo y. Temor
-ante la Maquina.
C.- Agradecimiento a la Maqui-
na- que le permite seguir vivien-
do. :
D.- Astenia - ese cansancio fisi-
co del que nos hablan nuestros
pacienies y que tedricamente
no estarelacionado con sus “ci-
fras’.
E.- Disminucién o desaparicion
de la iibido, ia mayoria de las
veces desligada del estado fisi-
co, etc.

&Qué papel desempefia la
Enfermera en esta Aceptacion
positiva del Tratamiento?

Durante los afios que llevo en
contacto con Pacientes Rena-
les Crdnicos, se me ha demos-
trado que si la labor del Equipo
de Enfermeria va orientada ha-
cia la consecucioén por parte del
paciente del mayor grado de
Autocuidado posible, |la Acepta-

- cidn es positiva, pero si se trata

al paciente como a un nific des-
valido, tanto la dependencia co-
mo el rechazo son cada vez ma-
yores.

La evidencia de la necesidad
de los Autocuidados es mani-
fiesta en la persona, mas clara
cuando fa persona enferma, e
imprescindible en los Pacientes
Renales Cronicos.

La dialisis domiciliaria, tanto
la Peritoneal como Hemodiéli-
sis son un ejemplo claro de
Autocuidados, que el paciente
no alcanzara sin la colabora-
cion de Enfermeria.

No se trata de delegar res-
ponsabilidades del profesional
de enfermeria en el propio pa-
ciente, de formar para que ellos
hagan ‘“tareas” que nos con-
ciernen a nosotros, la teoria del
Autocuidado se basa en el res-
peto y conocimiento de la per-
scna en todas las vertientes del
ser humano y en la ayuda gue la
enfermera debe prestar para
que la persona, sana ¢ enferma,
alcance el mas alto grado de
Calidad de Vida.
COMUNICACION PACIENTE-
ENFERMERA.- Cuando les he-

'mos preguntado a Ios pacientes

de forma. directa o indirecta,

gue necesidades tenian en su-

retacion con nosotros, pronto
ha surgido el eterno conflicto
entre las personas: DIFICUL-
TAD EN LA COMUNICACION.

Para un estudio sobre la per-
sonalidad de la Enfermera de
Didlisis, se realizé una encues-
ta entre los pacientes y en el
apartado de caracteristicas ne-
cesarias en la enfermera res-
pondieron el 95% de ellos, que
la Profesionalidad y la Humani-
dad eran imprescindibies, y s6-
fo el 60% de ellos opinaque ala
enfermera fe interesan sus pro-
blemas personales.
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En el mismo estudic se pro-
puso a la enfermera gue definie-
ra al paciente renal crénico con
tres calificativos libres, los mas
frecuentes fueron: DEPRESIVO,
ANGUSTIADOQ, DESCONFIADO,
AGRESIVO y TRISTE. o

cComeo lograr una relacidn
positiva entre estos grupos de
personas?

Desde fuego con’ el interés

personal, la afectividad y la sim-
patia, la buena-veoluntad no es
suficiente,  y -“personalmente
creo que no debe serlo, ia nece-
sidad de una buena formacién
tedrica es manifiesta, no solo
durante la Carrera y la Especia-
lidad, sino como un apartado
méas de la Formacion Continua-

. da.

Raquel Buisan Pelay “
A.T.S. de Nefrologia
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Resumen de la mesa
redonda sobre
“Trasplante Renail”

En el contexto general de un
Congreso productivo y bien or-
ganizado, a pesar de la incomo-
didad def lugar, el 4ltimo dia de-
dicado al trasplante renal, tuvo
fugar una Mesa Redonda dedi-
cada a este tema.

Intervinieron en dicha Mesa
Redonda, ei Dr. Andreu, de la
Unidad de Trasplante del Hospi-
tal Clinico de Barcelona, ia Dra.
Roza del Servicio de Nefrologia
(Seccidn de Pediatria) del Hos-
pital General de Asturias, Ana
Rochera, Enfermera de la Fe de
Valencia y Rosa Alonso, Enfer-
mera del Centro Médico Mar-
qués de Valdecilla.

El Dr. Andreu nos habld de
aspectos clinicos del Trasplan-
te Renal, a pesar de que {a char-
la fue muy similar a la presenta-
da esa misma mafiana por el Dr.
Ortufio en la “Leccidon Magis-
tral”,-crec que nos resuitéd inte-

- resante por la diferencia de cri-

terics sobre el mismo tema.

La Dra. Roza, hablé de las
complicaciones en el Trasplan-
te Renal de los nifios, interesan-

" te tema sobre todo por lo desco-

nocido entre la mayoria de no-
sotros enfermeros/as de adul-
tos. Quiza serfa conveniente

que en sucesivas reuniones se
dedicara mas tiempo a la Nefro-
logia Pediatrica.

Un tema que entusiasmo a la
generalidad de los presentes,
fue el de las “Funcicnes del
Coordinador de Trasplante”
presentado por Ana Rochera,
que aunque no era una expe-
riencia propia, casi se podia dar
como tal ya que Ana, ha estado
durante tres meses en el Reino
Unido y uno de los temas a los
que dedicd su estancia, fue al
de conocer el rol del Coordina-
dor de Trasplante. El tema sus-
citd muchas preguntas dado su
interés 'y practico desconoci-
miento de la Enfermeria Espa-
fioia.

Otro tema tratado fue el del
papel de la Enfermera en el
Trasplante Renal, presentado
por Rosa Alonso. Debido a la
idiosincracia de su Unidad, Ro-
sa dejd pendiente enire los
asistentes la pregunta de “Co-
mo solucionar problemas de
Enfermeria cuando hay alarma
de trasplante” debido sobre to-
do a que no dispone de perso-
nal dedicado solo a tal fin, con
los problemas de libranzas y
stress que ello conlleva.

En general, la Mesa Redonda
resultod interesante, debido fun-
damentaimente a [a brillantez
de los oradores v las preguntas
que ios temas tratados suscita-
ron. ‘
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