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2

ecitorial

En este segundo trimestre del 2002 también pueden contarse por pares los objetivos alcanzados por la
SEDEN vya que tanto el relevo de la Junta Permanente como el curso normal de la Sociedad se han llevado
a cabo de forma satisfactoria.

La nueva Junta ha iniciado su cometido eficaz y ordenadamente, sin duda el cambio de sede v el trasla-
do de toda su infraestructura ha supuesto trabajo extra y mucha dedicacién, ya que a la labor de continuidad
que sus miembros se propusieron, se unen nuevos proyectos y necesarias renovaciones.

En este sentido, nuestra Revista, también necesita adaptarse a las nuevas necesidades que se van perfilan-
do en el panorama sanitario actual, las publicaciones cientificas cada vez son mas valoradas en las trayectorias
profesionales de la enfermeria, y por tanto deben reunir los requisitos que acrediten su calidad. La labor de los
comités debe ser mas precisa y especifica, y a la vez, es importante que involucre al mayor nimero posible de
asociados. Para conseguir estos objetivos se han perfilado nuevas responsabilidades para los comités Editorial
y de Expertos. Mientras que el primero se encarga de asesorar al equipo de redaccién en todos aquellos te-
mas que faciliten el dinamismo y la calidad de la publicacién, el segundo tienen el papel fundamental de eva-
luar los trabajos que en formato de original, cartas al director y casos clinicos llegan a nuestra redaccion. Pa-
ra esto, se ha procurado que sus miembros tengan conocimientos especiales en cada uno de los aspectos
propios de la Enfermeria Nefrologica. Sus valoraciones no sélo sirven para garantizar la calidad de los traba-
jos, sino también, sus comentarios y sugerencias facilitan a los autores la realizacién de aclaraciones o posi-
bles correcciones en orden a mejorar la comprension de los trabajos por parte de los lectores.

Queremos agradecer a los miembros salientes de ambos Comités el interés que han demostrado por nues-
tra publicacion durante los tltimos cinco afios, esperamos contar nuevamente con ellos y recordar a todos
los asociados que es importante la participacién del mayor nimero posible de voluntarios para colaborar con
la Revista en cualquiera de sus vertientes, que incluye el asumir la responsabilidad de su direcciéon, ya que en
un futuro préximo la renovacién se hara imprescindible.

Tenemos que destacar que el esfuerzo de todos va dando fruto y poco a poco va aumentando el niimero
de trabajos disponibles para publicar en la Revista. Es de todos conocido que tradicionalmente los miembros
de nuestra Sociedad presentan la mayor parte de su produccién cientifica al congreso anual, que publica in-
tegramente las comunicaciones orales, por esto, la Revista ha pasado épocas de autentica penuria que ac-
tualmente esta revirtiendo, nuestro deseo es publicar, siempre que cumplan los criterios normativos y de ca-
lidad necesarios, el mayor nimero de trabajos posible cuyos autores sean miembros de SEDEN, y en este
sentido los contenidos de la Revista cambiaran en relaciéon a la disponibilidad que tengamos de méas o menos
material original.

Lola Andreu

El contenido de la revista expresa Ginicamente la opinién de los autores, que no debe coincidir
necesariamente con la de la Sociedad que esta revista representa.

Esta publicacién se imprime en papel no acido.

Rev. Soc. Esp. Enfermeria Nefroldgica, n° 18, 2002 / 5



Calidad del agua para hemodialisis
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RESUMEN:

La vigilancia de la calidad quimica y bacteriolégica
del agua tratada es esencial para proteger a nuestros pa-
cientes de riesgos adicionales para su salud. Debido a la
gran variabilidad v alteraciones que sufre el agua, los sis-
temas de tratamiento de la misma deben ajustarse a ca-
racteristicas y necesidades individuales. AENOR estable-
ce recomendaciones sobre la vigilancia y requisitos que
debe cumplir el agua para ser utilizada en hemodiélisis.
Las técnicas de hemodidlisis actuales exigen plantea-
mientos mas estrictos sobre las normas de pureza que
ha de cumplir el agua.

Los objetivos del estudio son: analizar las caracteris-
ticas microbiologicas del agua, comparar los resultados
durante dos periodos consecutivos y establecer un nivel
de alarma que determine una practica aceptable. Se re-
aliz6 un estudio prospectivo descriptivo del agua tratada
durante dos periodos de un afio de duracién cada uno.
Los resultados mostraron una disminucion de la inciden-
cia acumulada (IA) en el circuito y se establecieron nive-
les de alarma de IA.

QUALITY OF WATER FOR HAEMODYALISIS
ABSTRACT:

To monitor the quality of water (both chemical and
bacteriological) it is essential to protect our patients from
additional risks. Due to the high variability of water alte-
rations its systems of treatment should take into account
the individual needs. AENOR has established recom-
mendations on monitoring water for haemodyalisis as
current haemodyalisis techniques require strict rules on
water quality.

The aims of this work are: (i) to analyze the micro-
biological characteristics of water, (i) to compare the re-
sults over two consecutive periods, and (iii) to establish a
threshold to determine an acceptable practice. We per-
formed a prospective study of the treatment of water
over two periods of one year. Results demonstrated a de-
crease in the accumulated incidence in the system and
we established the threshold level.

PALABRAS CLAVE:

CALIDAD DEL AGUA

CARACTERISTICAS BACTERIOLOGICAS
DEL AGUA

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL AGUA

Correspondencia:
Francisco Javier Rubiés Asensio
Unidad de Hemodidlisis.
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Carretera de Toledo, Km 12,5
28.905 Getafe Madrid
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CALIDAD DEL AGUA PARA HEMODIALISIS

INTRODUCCION

Los sistemas de tratamiento de agua estan disefiados
para eliminar metales, electrolitos, bacterias y pirdge-
nos'>3). Deben ajustarse a caracteristicas y necesidades
individuales, debido a la gran variabilidad y numerosas al-
teraciones que sufre el agua®. La contaminacién quimica
y bacteriologica de las soluciones de dialisis parece tener
un origen multifactorial®®: concentrados, circuitos hidrau-
licos de monitores, conducciones de agua tratada, funcio-
namiento inadecuado de los sistemas de tratamiento de
agua, etc. Durante una dilisis estandar, cada paciente es-
ta expuesto a 120 litros de agua. La vigilancia de la cali-
dad quimica y bacteriolégica del agua tratada para hemo-
didlisis es esencial para proteger a nuestros pacientes de
riesgos adicionales para su salud®. En nuestro pais, AE-
NOR, ha establecido, a través de la norma UNE 111-301-
90, los requisitos que debe cumplir el agua para ser utili-
zada en hemodidlisis, asi como, recomendaciones sobre
su vigilancia ©. Esta norma esta basada en estandares co-
mo los propuestos por la canadiense CSA” y la nortea-
mericana AAMI® aprobados hace dos décadas. La utiliza-
cién de materiales méas biocompatibles y las técnicas de
hemodiélisis actuales, exigen planteamientos mas estrictos
sobre normas de pureza del agua, como las publicadas por
la Real Farmacopea Espariola® o la Farmacopea Euro-
pea'l?, La literatura sobre las excelencias del empleo de li-
quido de diélisis ultrapuro aumenta con la incorporacién
de nuevos resultados clinicos'?. Los objetivos del estudio
son:

1. Analizar las caracteristicas microbiolégicas del agua
empleada para la produccién del liquido de didlisis.

2. Comparar resultados tras la realizacion de la vigilan-
cia microbiolégica del agua tratada utilizada en dos
periodos consecutivos.

3. Establecer un nivel de Incidencia Acumulada (IA) que
permita determinar una prdctica aceptable.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo descriptivo del agua tratada utiliza-
da en la Unidad de Hemodidlisis durante dos periodos de
tiempo (Periodo 1: Agosto 99- Julio 00; Periodo 2: Agos-
to 00- Julio 01). Se obtuvieron muestras de agua de todos
los puntos del circuito de distribucién y de la planta de tra-
tamiento con una periodicidad mensual y semanal respecti-
vamente. Para la recogida de muestras se disefié un proce-
dimiento y se instruy6 al personal de enfermeria en su
cumplimiento. El recuento de bacterias se realiz6 mediante
métodos de cultivo estandar. Se utilizé la Norma UNE 111-
301-90 y el estandar AAMI® para definir una muestra con-
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taminada® (=200 UFC). La variable de estudio se operati-
viz6 como Incidencia acumulada: nimero de episodios nue-
vos de contaminacion/niimero de muestras totales hasta la
aparicion de un episodio nuevo. Para las comparaciones se
utilizé el Test de Chi- cuadrado (1-a, c-1).

El abastecimiento de agua tratada para hemodialisis se
produce a través de dos circuitos (A y B), sin retorno y con
origen en la misma planta de tratamiento de agua. El circui-
to A se caracteriza por mantener una elevada frecuencia de
uso (sala de croénicos), frente al circuito B (sala de agudos),
con una frecuencia de uso menor. En ambos circuitos se re-
alizaron desinfecciones periédicas con caracter mensual y
siempre que aparecieron dos muestras consecutivas de agua
contaminada en la planta y en el circuito, alternando hipo-
clorito sodico y acido peracético. Durante el Periodo 1, no
se establecieron medidas distintas de las desinfecciones pe-
riddicas de los circuitos de distribucion. En el Periodo 2, se
implementaron una serie de medidas que consistieron en:

- Mantener un caudal de agua circulando atin cuando no
se utilice el circuito.

- Mantener conectados permanentemente los monitores
a los puntos de conexién del circuito.

- Desinfectar diariamente los puntos de conexion del cir-
cuito con hipoclorito sodico.

- Evitar la rotacion de monitores.

REesuLtADOS

Las especies bacterianas encontradas en el agua proce-
dente del sistema de tratamiento en los tres episodios ocurri-
dos en el Periodo 1, fueron, bacilos gram negativos, tipo
pseudomona sp.; en el Periodo 2, aparecieron, bacilos gram
negativos identificados como pseudomonas sp. en cuatro epi-
sodios, y un bacilo gram positivo no esporulado en un episo-
dio. El porcentaje total de bacterias halladas en el agua pro-
cedente del circuito de distribucion se detalla en la Figura 1.

W Bacilo =
CBacilo +
104 -
Ta.8 =l
gl 4
G640
40 4
21.4 20
Al [] [ |
'ﬂ T P T — i
Pericdo 1 Peariodo 2

Figura 1: Porcentaje total de bacterias
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Se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas en IA entre los circuitos A y B (Figura 2), tnicamente

BE - B Circudla &
OCrcuila B
0.5 1 0425
04 — 0355
02281
2 0,1925
0.2
Q.1
0 e i
Perioda 1 (p=0.05] Paricdo 2 {ns)

Figura 2: Comparacién de Incidencia Acumulada en los Circuitos A y B.

durante el Periodo 1. No se encontraron diferencias signifi-
cativas en las comparaciones de IA en el sistema de trata-
miento, ni en el circuito de distribucion (Figura 3).

{5 M Paricdo 1
O Perizdo 2
04
5
i U274

L
0z - 0,147

0077 =x
1,1 1

L
Planta Circurba

Figura 3: Comparaciéon de Incidencia Acumulada en la Planta y en el
Circuito.

Los mejores resultados obtenidos de IA en planta de tra-
tamiento y circuito fueron: 0,077 y 0,274.

DiscusioN

La flora bacteriana no difiere de la publicada en otros
trabajos**>12. No se ha detectado ninglin episodio de reac-
cién a pirdégenos durante los periodos de estudio.

Minimas intervenciones realizadas sobre cualquier ele-
mento de la planta de tratamiento y/o circuito de distri-
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bucién, pueden producir grandes cambios en los resulta-
dos. Por ejemplo, el cambio de un elemento (punto de
conexion del circuito, filtros submicrénicos, etc.), ocasio-
no6 un episodio de contaminaciéon y este hecho caus6 un
aumento de los valores de IA obtenidos. Es imprescindi-
ble monitorizar las intervenciones para explicar conve-
nientemente las variaciones de los resultados. Las medi-
das aplicadas durante el Periodo 2 de estudio han logrado
disminuir la IA en el circuito de distribucién, pero, ;es
aceptable?. El empleo de agua tratada con estas caracte-
risticas es impensable en el contexto de las técnicas es-
peciales''V, ahora bien, ;podemos considerar su utiliza-
cién para la realizacién de hemodialisis estandar?. En la
actualidad, solo existen recomendaciones formuladas por
organismos oficiales®’® respecto a la definicién de
muestra contaminada y a la frecuencia de muestreo del
agua, pero, no se establece un limite de episodios de con-
taminacion que discrimine la buena o mala préctica.
Consideramos que es inaceptable la aparicién de un solo
episodio de contaminacién aislado al afio, pero, en la
préctica es necesario establecer un nivel de alarma. Ba-
sandonos en los mejores resultados obtenidos durante los
periodos de estudio, hemos establecido el nivel maximo
de alarma de IA en 0,20 para el circuito y de 0,07 para
la planta de tratamiento. Por otro lado, existen pocas pu-
blicaciones que nos permitan determinar si los resultados
obtenidos se encuentran en un rango aceptable. Cree-
mos que es fundamental realizar estudios epidemiologi-
cos multicéntricos. Sin embargo, esto no nos exime de
continuar implementando medidas que permitan ofrecer
a nuestros pacientes los beneficios del empleo de liquidos
de dialisis preparados con agua altamente purificada o ul-
trapura, y no solo de membranas y materiales biocompa-
tibles.

CONCLUSIONES

1. La flora bacteriana en ambos periodos es similar, no
difiere de la encontrada en otros estudios.

2. Las medidas aplicadas durante el Periodo 2 han pro-
ducido una disminucién de la IA en el circuito.

3. Los niveles de alarma de planta de tratamiento y cir-
cuito de distribucién se han establecido en una IA de
0,07 y 0,20 respectivamente.
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RESUMEN:

Los pacientes sometidos a un trasplante renal estan
expuestos a una alteracion en el metabolismo de los glt-
cidos, que puede ocasionar un tipo de diabetes conoci-
da como esteroidea. El uso de corticoides, hormonas es-
teroideas, como tratamiento inmunosupresor para evitar
el rechazo, parece ser el principal causante de la apari-
cion de esta enfermedad en el trasplantado renal.

En nuestro trabajo hemos querido estudiar, ademas
de la influencia de estos farmacos, diversos factores pre-
disponentes que puedan influir en la incidencia de la en-
fermedad: edad, sexo, indice de masa corporal y trata-
miento sustitutivo previo al trasplante, tratamiento
inmunosupresor utilizado, tiempo de aparicién de la en-
fermedad post trasplante, etc.

Los criterios de inclusién del estudio fueron: ser pa-
cientes trasplantados renales entre septiembre de 1980
y octubre del 2000 en nuestro centro y no padecer nin-
gun tipo de diabetes previa al injerto.

Analizamos 39 casos de diabetes esteroidea de un to-
tal de 744 trasplantes realizados. La incidencia de la en-
fermedad fue del 5,2%.
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INMUNOSUPRESION

Correspondencia:
Carmen Rodriguez Martin
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Se observo una relacion entre la administracion de cor-
ticoides a dosis altas (bolus de corticoides) como tratamien-
to inmunosupresor y la aparicion de la enfermedad (79%,
31 casos). La edad también condicioné la apariciéon de la
misma, pues el 85% (33 casos) de los pacientes tenian mas
de 40 arios en el momento de realizarse el trasplante.

STEROID DIABETES IN RENAL TRANSPLANTATION

ABSTRACT:

Patients after renal transplantation are exposed to an
alteration of the glucose metabolism which can lead to
steroid diabetes. The use of corticosteroids, steroid hor-
mones, and immunosupressors are likely the main cau-
se of this disease in the transplanted patient.

In this work we have studied, in addition to the in-
fluence of these drugs, a number of factors that can pre-
dispose in the incidence of the disease, including: age, sex,
body mass index, substitutive treatment pretransplanta-
tion, immunosupression, onset of the disease and so on.

Inclusion criteria include: being transplanted patients
between September 1980 and October 2000 in our Ins-
titution with no diabetes prior to the transplantation.

We analyzed 39 cases of steroid diabetes in 744
transplants. The incidence of the disease was 5,2%.

We observed a relationship between the administra-
tion of corticosteroids at high dose as immunosupressor
treatment and the onset of the disease (79%, 31 cases).
The age also determined the onset as 85% (33 cases) had
more than 40 years when the transplant was performed.

KEY WORDS RENAL TRANSPLANTATION
CORTICOSTEROIDS
STEROID DIABETES
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DIABETES ESTEROIDEA EN EL TRASPLANTADO RENAL

INTRODUCCION

En 1965 los doctores Gil Vernet y Caralps del Hospi-
tal Clinico y Provincial de Barcelona realizan el primer
trasplante renal en Espafia como tratamiento alternativo a
la didlisis en el paciente con insuficiencia renal cronica ter-
minal. En nuestro centro esta técnica se practica desde el
afio 1980, siendo una actividad consolidada y la mejor al-
ternativa.

El injerto renal puede proceder de una donacién de
persona viva o de cadaver, teniendo una notable inciden-
cia este ultimo. El principal factor limitante del trasplante
es la respuesta inmunitaria que puede ocasionar rechazo y
destrucciéon del 6rgano. La preservacion de éste depende
del resultado del tratamiento inmunosupresor utilizado pa-
ra suprimir esta respuesta.

La terapia inmunosupresora ha ido evolucionando a lo
largo de los afios, desde la irradiacién inicial del receptor,
afios 60, hasta la combinacion de farmacos inmunosupre-
sores, en los que los corticoides destacan como farmacos
de base a los que se le asocian otros : la azatriopina en los
afios 70, la ciclosporina en los afios 80 y la aparicion de
nuevas drogas inmunosupresoras en los afios 90, tales co-
mo los anticuerpos monoclonales (OKT3), las globulinas
linfocitarias, el micofenolato, el tacrolimus y el sirolimus.

Los corticoides acttian como antiinflamatorios e inhi-
ben la liberacién de citoquinas linfocitarias, reguladoras de
la formacion de linfocitos. Suelen administrarse a dosis al-
tas (bolus de corticodes) en rechazos agudos del 6rgano
trasplantado, pero también se pueden administrar a dosis
bajas o0 de mantenimiento seguin la respuesta inmunitaria
del receptor, continuando de forma indefinida.

La absorcion de los carbohidratos puede estar alterada
ante el tratamiento con corticoides pudiendo provocar hi-
perglicemias que ocasionen un tipo de diabetes conocida
como esteroidea.

El ingreso de pacientes trasplantados para el control y
tratamiento de estas hiperglicemias motivo a enfermeria el
estudio de estos casos.

OBJETIVOS

Los objetivos marcados con la elaboracion del estudio
son:

* Conocer la incidencia y los factores predisponentes de
la diabetes esteroidea en el paciente trasplantado renal
en nuestro centro a través del estudio de casos.

¢ Alertar al personal de enfermeria del riesgo potencial
de alteracion de los niveles de glicemia en el paciente
trasplantado renal.

MaTERIAL Y METODOS

Tipo de estudio
Estudio descriptivo y retrospectivo de historias clinicas.

Poblacion y muestra

Todos los pacientes no diabéticos que desarrollaron dia-
betes esteroidea tras la realizacion de un trasplante renal en
nuestro centro entre septiembre de 1980 y octubre del 2000.
Incluimos en la muestra 3 casos (8% de pacientes analizados)
con antecedentes de hiperglicemia controlados tnicamente
con dieta. Excluimos de la muestra 2 casos de diabetes tipo II
no insulinodependientes previa al trasplante.

El nimero total de pacientes estudiados fue de 39, que re-
presenta un 5 % del total de pacientes trasplantados en nues-
tro centro.

Desarrollo del estudio
La recogida de datos se realizé en base a una plantilla don-
de se especificaba:
¢ Sexo del trasplantado renal.
¢ Edad, peso, talla e indice de masa corporal previa al tras-
plante renal.
* Tratamiento sustitutivo previo al trasplante renal.
* Antecedentes diabéticos.
¢ Tratamiento inmunosupresor utilizado.
* Administracion de bolus de corticoides.
* Tiempo de aparicién de la diabetes esteroidea tras el
trasplante renal.
¢ Glicemias justo antes del trasplante, post trasplante in-
mediato vy al inicio de tratamiento diabético.
¢ Tratamiento diabético en la actualidad.

Los datos se obtuvieron revisando hojas de evolucién,
curso clinico, registro de enfermeria, analiticas, registros de
reanimacion y hoja de control de trasplante de cada histo-
ria clinica.

RESULTADOS DEL ESTUDIO

Durante este periodo se realizaron 777 trasplantes re-
nales. 744 eran pacientes no diabéticos previos al tras-
plante, de los cuales 39 ( 5,2 % ) desarrollaron diabetes es-
teroidea post trasplante.

De los 39 casos estudiados, 23 correspondieron a
hombres (59%) y 16 a mujeres (41%).

La media de edad previa al trasplante es de 52,6 anos
(rango 28 - 71 afios). Un 85 % de los casos superaban los

40 anos de edad. (fig.1).
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Trasplante renal en pacientes
mayores de 40 afios
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H > 40 anos

Fig 1

El peso medio de los casos estudiados fue de 67,7 kg
(rango 52,5 — 94,8 kg). La altura media fue de 1,64 m (ran-
go 1,47 - 1,79 m). Se obtuvo un indice de masa corporal
(IMC) medio de 25,3 kg/m2. (fig.2).
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Los pacientes con antecedentes familiares de diabetes
mellitus representaron un 10% (4 casos), mientras que un
90 % de los trasplantados (35 casos) no tenia ningin ante-
cedente diabético. Entre estos Ultimos hallamos 2 casos (5
%) que presentaban hiperglicemias previas al trasplante tra-
tadas con dieta sin ser catalogados como diabéticos. Se en-
contr6 de modo excepcional 1 caso (2 %) de hiperglicemia
tras la realizacion de un 2° trasplante renal, sin que en el
transcurso del ler trasplante hubiera habido alteracion.

El 83% de los casos habian realizado hemodialisis como
tratamiento sustitutivo a la IRC terminal antes de ser tras-
plantados, un 10% realizé didlisis peritoneal y un 7% utili-
zb ambos tratamientos (didlisis peritoneal y hemodiélisis).

El tratamiento inmunosupresor utilizado en la mayoria
de los casos estudiados (79%, 31 casos) fue el compuesto
por corticoides y ciclosporina. Un 8% (3 casos) fue inicial-
mente tratado con corticoides y ciclosporina, siendo susti-
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tuido posteriormente la ciclosporina por el tacrolimus. Otro
8% (3 casos) utiliz6 tnicamente corticoides. Por dltimo en-
contramos un 5% (2 casos) de pacientes tratados con corti-
coides y tacrolimus.

La necesidad de utilizar los corticoides a dosis altas pa-
ra combatir el rechazo del injerto estuvo presente en un 79
% (31 casos), mientras que el 21 % restante (8 casos) no lo
precisaron. (fig.3).

Bolus de corticoides

Fig 3

De entre los pacientes que necesitaron bolus de corti-
coides un 91% (28 casos) no habian recibido medidas dia-
betolégicas (dieta hipoglucémica y/o insulinoterapia) pre-
vias a su administracién. Mientras que un 6% (2 casos) si las
habia recibido. Finalmente, un 3% (1 caso) fue trasplantado
en 2 ocasiones habiendo recibido bolus en el transcurso de
ambos, pero Unicamente precisando insulina en el 2° tras-
plante. (fig.4).

Medidas diabetoldgicas previas
al bolus de corticoides
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Fig 4
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La media de glicemia de los casos estudiados fue de:
96,6 mg/dl (rango 59 - 241 mg/dl) justo antes del tras-
plante, 128,1 mg/dl (rango 72 - 294 mg/dl) post tras-
plante inmediato y de 176,4 mg/dl (rango 85 - 444 mg/dl)
al inicio del tratamiento hipoglucémico.

El pardmetro indicativo de tiempo de aparicién de la
diabetes post trasplante se valord en relacion al inicio de las
medidas diabetologicas, tales como dieta hipoglucémica
y/0 insulinoterapia. La instauracién facultativa de estas me-
didas vino determinada por la alteracién de los niveles de
glucosa detectados en los andlisis sanguineos que se reali-
zaron de forma periodica a los pacientes inmediatamente
después de ser trasplantados con el fin de conocer el fun-
cionamiento del rifién injertado vy ajustar la dosis de la tera-
pia inmunosupresora.

La diabetes esteroidea apareci6 en un 10 % antes de 1
mes, en un 44% entre el 2° y 6° mes, en un 13% entre los
6 meses y el afo post trasplante, en un 5% entre el lery
2° afio; y en un 28% pasado mas de 2 afios. (fig. 5).

Fig 5
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Los pacientes diagnosticados de diabetes esteroidea uti-
lizan la insulina de accion lenta en un 59% como trata-
miento hipoglucémico, la insulina de accién mixta (lenta +
rapida) en un 3% y antidiabéticos orales en un 5%. El 33%
restante solo precisa dieta hipoglucémica.

DiscusiON

Se evidencia una importante relaciéon entre la adminis-
tracién de bolus de corticoides y la aparicion de la diabetes
esteroidea. EI 79 % de los casos estudiados tuvieron que re-
currir a medidas diabetolégicas tras la administracion de
corticoides a dosis elevadas.

El uso de otros farmacos inmunosupresores ( ciclospori-
na, tacrolimus...) no condiciona la aparicion de la enferme-
dad. Normalmente estos farmacos suelen administrarse a
dosis elevadas tras el injerto y se va disminuyendo sus dosis
a medida que se acumulan en sangre. En el estudio se ob-
serv6 una baja incidencia (10 %) de diabetes esteroidea post
trasplante inmediato, justo cuando la dosis de estos farma-
cos es mas alta.

El 79% de los pacientes fueron tratados con ciclosporina,
pero este dato esta condicionado a que en el periodo estu-
diado era la terapia de eleccién, por lo que no se puede rea-
lizar un estudio comparativo con otros inmunosupresores.

Sélo encontramos un 10% de pacientes con antecedentes
familiares de diabetes mellitus previo al trasplante renal.

El 85 % de los pacientes estudiados tenian una edad su-
perior a los 40 afios cuando se les realizo el trasplante re-
nal, lo que podria indicar que es méas propensa la aparicion
de la diabetes esteroidea en pacientes que superan los 40
afios, pero este dato puede estar condicionado a que la ma-
yoria de trasplantes realizados en nuestro centro superaban
esta edad cuando se les realizo el injerto.

El 49 % de los pacientes estudiados presentaban un in-
dice de masa corporal por encima del considerado como
normal. Se observd también un ligero sobrepeso (25,3
kg/m?) de media justo antes de ser trasplantados.

Por ltimo comentar que no se encontraron datos sufi-
cientes para afirmar que parametros como el sexo y el tra-
tamiento sustitutivo previo al trasplante modifique la inci-
dencia de la diabetes esteroidea.
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RESUMEN:

No es muy frecuente que los Servicios de Nefrologia
de nuestro pais dispongan de Consulta de Enfermeria de
predidlisis. Cuando se instauraron las primeras consul-
tas, habia poca experiencia sobre esta fase de la enfer-
medad y escaso nimero de publicaciones al respecto,
aunque poco a poco se ha progresado en los cuidados
de enfermeria que se presta a estos pacientes, gracias a
los conocimientos adquiridos y a las demandas de los
propios pacientes.

En este trabajo presentamos nuestra experiencia de
14 afios en la Consulta de Enfermeria de predilisis, ex-
ponemos cuales son los cuidados que se prestan, que ti-
po de informacion se da a los pacientes y qué medidas
preventivas se utilizan para evitar complicaciones, mejo-
rar la calidad de vida, y retrasar el ingreso de los pa-
cientes en un programa de depuracién extrarrenal, ade-
mas de prepararlos para su nueva forma de vida.

PREDYALISIS PATIENTS REQUESTS IN THE NUR-
SING CLINICS

ABSTRACT:

It is not frequent that the departments of nephrology
in our Country have a nursing clinics during predyalisis.
When the first clinics were implemented, there was little
experience on this phase of the disease as well as few
papers on the issue. However, the whole situation has
improved over the last years thanks to the improvement
of the knowledge and the patients’requests.

Here, we present our experience of 14 years in the
nursing clinics. We describe the specific care we provi-
de, what kind of information is given to the patients, and
preventive actions taken to avoid complications.

PALABRAS CLAVE:

CONSULTA DE ENFERMERIA
PREDIALISIS

DIETA

ESTADO NUTRICIONAL
DIALISIS

EDUCACION SANITARIA

Correspondencia:
Jesuis Lucas Martin Espejo
Plaza del Martinete 3, 4%1°
41007 Sevilla

KEY WORDS: NURSING CLINICS
PREDYALISIS

DIET

NUTRITIONAL STATUS
DYALISIS

HEALTH EDUCATION

Rev. Soc. Esp. Enfermeria Nefroldgica, n° 18, 2002 / 17
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INTRODUCCION

El avance sobre el conocimiento de la enfermedad re-
nal al que se une una mayor tecnologia y el aumento de la
esperanza de vida, ha generado un incremento de la po-
blacion con Insuficiencia Renal Crénica (IRC) en didlisis,
que previa a su entrada en programa han sido atendidos
en la consulta y han demandado cuidados por parte de en-
fermeria.

Actualmente existen en nuestro pais servicios de ne-
frologia que no disponen de Consulta de Enfermeria o no
esta suficiente desarrollada, por lo que no pueden atender
demandas del paciente en fases avanzadas de la enferme-
dad, donde el prevenir complicaciones o preparar al pa-
ciente, a veces es tan importante como el mismo trata-
miento. Sin embargo, muchos centros disponen de
Consulta de Enfermeria dedicada especialmente a la fase
predialisis al considerar que la informacion y el cuidado al
paciente renal en este periodo, ademas de retrasar el in-
greso del paciente en un programa de depuracion extra-
renal, evitan complicaciones anadidas, aminoran la ansie-
dad del paciente ante la enfermedad y pueden ser muy
importantes para la adaptacién de la futura vida del pa-
ciente a la didlisis.

Las publicaciones sobre la Consulta de Enfermeria a
pacientes renales en la fase de predialisis son escasas, por
lo que muchos profesionales se han ido formando en ba-
se a la experiencia adquirida a lo largo del tiempo.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra expe-
riencia de 14 afios en la Consulta de Enfermeria en pre-
didlisis, y explicar los cuidados que se prestan a los pa-
cientes en nuestro centro hospitalario que actualmente
cubre una poblacion de 1.211.000 habitantes, de una po-
blacién de nuestra provincia de 1.712.000 habitantes.

MAaTERIAL Y METODO

Antecedentes a la consulta de Enfermeria

A finales de los anos 70 se crea en nuestro Servicio de
Nefrologia la Unidad de Ensefianza de Dialisis (UED) Domi-
ciliaria, que contaba con 2 enfermeros/as para formacion
de pacientes en Hemodialisis Domiciliaria (HDD) y Dialisis
Peritoneal (DP), utilizando como habitaculo 2 habitaciones
de hospitalizacion. A partir de estos afios se produjo un au-
mento considerable de pacientes para el ingreso en estas
unidades debido a la escasez de puestos de hemodiélisis con
que contaba la provincia. En este momento el contacto de
los pacientes en situacién de predidlisis con la enfermeria se
limitaba a que al ser enviados de la consulta general de ne-
frologia a esta unidad de ensefianza, la enfermera les infor-
maba sobre las técnicas de didlisis a las que podian optar.
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Comienzo de la consulta de Enfermeria de predialisis

A partir del afio 1987 se crea una UED, fuera de la Uni-
dad de Nefrologia, pero dentro del complejo hospitalario,
que asumiria ademas la Consulta de Predialisis tanto médi-
ca como de enfermeria. Contaba con 1 meédico, 2 enfer-
meros/as y 1 auxiliar de enfermeria. En los comienzos de
la consulta médica se atendia una media mensual de 50 pa-
cientes, entrando en este afio 44 pacientes nuevos, que to-
dos pasaron por la Consulta de Enfermeria. En la figura 1
se muestra el incremento de pacientes a lo largo de estos
afnos.
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Fig. 1. Pacientes atendidos en la Consulta

En los comienzos de la consulta, la inexperiencia del
equipo de enfermeria en este tema, asi como la falta de pu-
blicaciones sobre el mismo, hizo que la atencion prestada a
los pacientes fuera muy basica. Se limitaba a la rutina habi-
tual de una consulta: peso, tensiéon arterial (TA), informa-
cién de la dieta y sobre las técnicas de dialisis. Con el paso
del tiempo fue aumentando nuestra experiencia en el cui-
dado de estos pacientes, en parte gracias a las demandas
que hacian al equipo, a la vez que recabamos toda la infor-
macion posible sobre los cuidados de enfermeria a este ti-
po de pacientes, que posteriormente consensuabamos.

La consulta en la actualidad

A principios del ano 1990, por necesidades de rees-
tructuracién del Hospital, la UED se traslada a una nueva
ubicacién en otro edificio donde se encuentra actualmente,
contando en este nuevo lugar con 2 consultas médicas, una
habitacién polivalente para el adiestramiento de los pacien-
tes de DP y Consulta de Enfermeria, una unidad de ense-
fianza de hemodialisis, despacho de la secretaria, almaceén,
vertedero, sala de estar de enfermeria, sala de espera de
pacientes y vestuario de personal. La dotacion de personal
es de 2 meédicos a tiempo parcial, 1 auxiliar de enfermeria
y 2 enfermeros/as a tiempo total.

Los pacientes que nos llegan a la consulta de prediélisis
normalmente suelen venir derivados de la consulta general
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de nefrologia donde ha sido estudiada su patologia renal,
por lo que todos los pacientes llegan diagnosticados, pre-
sentan creatinina que oscila entre 2-4 mg/dl. y un aclara-
miento de creatinina entre 25-30 ml/min.

Descripcion de los cuidados que se prestan en la
Consulta de Enfermeria de predialisis

La primera vez que el paciente acude a la Consulta de
Enfermeria se le informa de la funcion de la misma, de su
funcionamiento, y del teléfono de contacto de la unidad. Se
intenta aminorar la ansiedad que supone para muchos pa-
cientes el nombre de predidlisis y se procede a continuacion
a los controles habituales: T A, peso, talla, medidas antro-
pométricas etc. El seguimiento en controles posteriores en-
globa los siguientes aspectos:

1. Control analitico. A los pacientes se le hace analiti-
ca de sangre y orina cada vez que vienen a la consulta segiin
el protocolo. En la consulta se recibe sélo los resultados de la
analitica que se extrae con caracter urgente (creatinina, sodio,
potasio, calcio, fésforo, gases, hematocrito, hemoglobina,
plaquetas, formula y recuento). El resto de la analitica es su-
pervisada por la enfermeria de la unidad y transcrita a la his-
toria de cada paciente. Si se detectan alteraciones (cultivos de
orina positivos, alteraciones de potasio, calcio, fosforo, acido
Urico, acidosis metabdlicas, etc.), se comunican inmediata-
mente a los nefrologos para su posible correccion, y se infor-
ma al paciente telefénicamente de si es necesaria alguna mo-
dificacion en el tratamiento, someterse a nueva prueba o
cambio en la cita.

2. Controles habituales. La Hipertension Arterial
(HTA) es unos de los factores que més influyen en la pro-
gresion de la IRC, por lo que a todos los pacientes en nues-
tra consulta se les toma la tension arterial y el pulso, en or-
tostatismo y en dectibito; en la primera consulta se le toma
ademas en ambos brazos por si encontraramos diferencia
significativa entre ambos.

Cuando se detecte algiin paciente con HTA, se debe co-
menzar con la educacion, para conseguir el mejor control de
TA. Para ello se le informa de la necesidad de seguir una die-
ta sin sal, de cuales son los alimentos mas ricos en este mi-
neral, que tendra que suprimir de su dieta. Se le aconseja evi-
tar situaciones de estrés, consumos altos de alcohol y fumar.
Se aconseja también el control de peso, realizar ejercicio dia-
rio, que la toma de hipotensores sea reglada para rentabilizar
su efecto, y evitar anticonceptivos orales en las mujeres de
edad fertil. Como norma general se les explica a todos los pa-
cientes con IRC, aunque no tengan HTA, la importancia de
la restriccion salina y de no fumar, el uso moderado de alco-
hol, la toma de TA al menos una vez en la semana, la dismi-
nucién de peso en los obesos y el ejercicio fisico moderado.
Estas medidas son evaluadas por la Consulta de Enfermeria
en las préximas visitas para vigilar su cumplimiento.

El peso es otro control sistematico, con el fin de prevenir
la obesidad, detectar una perdida rapida de peso o relacionar
su aumento con la aparicién de edemas.

3. Dieta. La alimentacién del paciente afecto de IRC de-
be ir orientada a minimizar los efectos téxicos del aumento de
la urea y de todas las anomalias metabolicas ligadas a la en-
fermedad, a la vez que mantenga un estado nutricional opti-
mo. Tratamos de individualizar todas las dietas y adaptarlas al
peso ideal del paciente, a sus hébitos dietéticos, a la actividad
fisica y a las enfermedades concomitantes que pueda presen-
tar. Todas las recomendaciones que le damos ser sencillas, fa-
ciles de comprender y memorizar.

La dieta hipoproteica que desde el primer dia que acuden
a la consulta aconsejamos a los pacientes es de 0,6 o0 0,8 gr/
Kg de peso ideal al dia y esté reflejada en la tabla 1. Si existe
malnutricion o proteinuria esta cifra se elevaria casi a valores
normales (1 gr./Kg./dia).

En principio a todos los pacientes se les informa de la die-
ta oralmente a la vez que se facilita un impreso donde vienen
recogidos de forma resumida los alimentos permitidos, los
parcialmente permitidos y los prohibidos, para facilitar el se-
guimiento de la dieta en el medio familiar sin que esto tenga
que alterar mucho la rutina de la casa.

Disponemos ademas de otro tipo de dieta escrita de 0,6
gr. de proteinas (Tabla 2) que podemos dar ajustada al peso
ideal del paciente. Contiene un total de 10 ments cada una
de ellas, y esta medida la ingesta de proteinas, potasio, calo-
rias etc. que puede ingerir el paciente en predidlisis, pero su
seguimiento hay que hacerlo ajustandose a un men preesta-
blecido con unas normas muy estrictas de utilizacion.

Los pacientes que ademéas de padecer IRC son diabéticos
son a los que mas dedicacién le tenemos que prestar, por ser
los maés dificiles de manejar ya que la restriccion dietética afec-
ta a los tres principios inmediatos. Por tanto la dieta renal en
estos pacientes va a tenerse que interrelacionar con la diabé-
tica. La dieta se evaltia con frecuencia para resefar al pa-
ciente la importancia de su seguimiento y para prevenir com-
plicaciones de la enfermedad renal.

Procuramos que el control de la glucemia en estos pa-
cientes sea muy estricto, por considerarse que la hipergluce-
mia favorece el deterioro de la funcién renal, que cursa mas
rapidamente que el resto de los pacientes no diabéticos.

4. Valoracién del estado nutricional. En las consul-
tas posteriores a la instauracion de la dieta hipoprotéica y pa-
ra prevenir la malnutricién asociada al tratamiento, lo que
constituye un factor importante de morbilidad y mortalidad en
los pacientes con IRC, evaluamos el estado nutricional del pa-
ciente. Para la valoracion nutricional, completada por los pa-
rametros bioquimicos como la albimina y prealbiimina, nos
basamos en dos medidas antropomeétricas: el peso y la medi-
cion del pliegue cutaneo del triceps del brazo no dominante y
que no sea portador de fistula arterio-venosa, que nos aporta
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el indice de adiposidad y musculatura; en cada visita valora-
mos este parametro.

Estas medidas nos serviran para valorar un supuesto gra-
do de malnutricién en los pacientes y son registradas en la his-
toria de enfermeria, donde podemos observar su evolucion en
el tiempo y si aparecen signos de malnutricién. Ademas te-
nemos en cuenta otros factores de malnutricién que se pue-
den presentar en la IRC, como anorexia, factores sociales o
psicoldgicos, que aconsejen enviar al paciente a otro profe-
sional del equipo de salud (dietista, trabajador social, psicolo-
go efc.).

5. Informacion de la medicacion. Se informa y se ha-
ce comprender al paciente la importancia que tiene cada uno
de los medicamentos (quelantes del fosforo, eritropoyetina,
diuréticos, bicarbonato, etc.) para concienciarlo de la impor-
tancia de su cumplimiento en cuanto a la toma, dosis, hora-
rio, duracién y via de administracion del tratamiento. Este es
un papel importante a realizar con algunos de nuestros pa-
cientes por su falta de formacion cultural o por lo ilegible que
puede ser algiin tratamiento médico, que puede impedir se-
guirlo; en caso de que el paciente sea analfabeto reforzare-
mos esta informacion valiéndonos de las caratulas de los me-
dicamentos y de otros medios visuales.

La administracién de algunos medicamentos puede re-
querir de algiin adiestramiento especial como ocurre con la
eritropoyetina o la insulina. Pueden necesitar conocimientos
especificos para un mejor control de la medicacién hipoten-
sora, que incluya el aprendizaje de la toma de la TA. Es im-
portante informar a todos los pacientes de que no inicien nin-
gun tratamiento sin la supervision del nefrélogo, con el
objetivo de evitar complicaciones debidas a dosis incorrectas
para IRC, medicamentos nefrotéxicos, etc.

6. Prevenir estados de hipercatabolismo. Se pre-
tende evitar en los pacientes estados hipercatabdlicos, que co-
mo se sabe pueden producir una aceleracién del deterioro de
la funcién renal. Para esto se hace especial hincapié en la
prevencion de infecciones sobre todo las que afectan a la ori-
na, para lo cual se hace la educacion sanitaria adecuada. Se
tomaran medidas preventivas vacunando a los pacientes (gri-
pe, hepatitis B, etc.). Si se detecta alguna enfermedad tras-
misible se informaré al paciente y la familia de las medidas
preventivas que deben de tomar para evitar el contagio.

7. Informacion sobre enfermedades hereditarias.
Si el paciente tiene enfermedades hereditarias que puedan ser
trasmitidas genéticamente, debemos informarle sobre la posi-
bilidad de transmisién y en algunos casos de la necesidad de
que sean estudiados los hijos y los hermanos.

8. Apoyo Psicologico. Enfermeria prestara atencion al
estado animico del paciente, para evitar situaciones de estrés,
ansiedad, etc. que pueda padecer ante el posible cambio de
vida que se le avecina con su entrada en un programa de dia-
lisis.
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9. Atencion hasta el final. En el caso de que el pa-
ciente, o la familia en caso de incapacidad, decida no diali-
zarse, se le informara de su derecho a ser atendido tanto por
el médico como por la enfermeria para seguir con el trata-
miento conservador, mientras se mantenga con vida.

10. Informacion sobre la dialisis. Cuando el acla-
ramiento de creatinina oscila entre 15-20 ml/min, enfer-
meria colabora con el nefrélogo para proporcionar al pa-
ciente la informacion sobre las diferentes técnicas de dialisis
que hay (HD, DP), siempre que el paciente no presente
contraindicacién para alguna de ellas, ya que en estos ca-
sos solo se le informara de la que se haya indicado. La in-
formacién basica consiste en que el paciente conozca como
son las técnicas de didlisis, la duracion de las mismas, el ac-
ceso que va a necesitar, como se realizan y donde se pue-
den realizar (domicilio, hospital, centro concertado, etc.).
Aparte de la informacion oral, se le facilitara informacion
escrita, visionado de videos explicativos, contacto con pa-
cientes en didlisis, y todo aquello que facilite la toma de de-
cision mas adecuada y compatible con su forma de vida.

11. Preparacion para la dialisis. Una de las funcio-
nes de la consulta de predidlisis es informar sobre las carac-
teristicas y los cuidados del acceso vascular o catéter perito-
neal que el paciente va a necesitar para la didlisis, antes de
que llegue el momento de su uso.

REsuLTADOS

Desde sus inicios el numero de pacientes atendidos en la
Consulta de Predidlsis ha ido aumentando progresivamente.
Durante el pasado afio 2000 se han realizado una media de
225 consultas médicas al mes (Figura 2), en las que ha inter-
venido enfermeria. Han ingresado en la consulta 115 pa-
cientes nuevos y han salido 105 pacientes (HD, DP, exitus); a
finales de diciembre de 2000 permanecian 264 pacientes. A
lo largo de los 14 arfos que lleva funcionado la Consulta de
Enfermeria se ha ido ampliando nuestro plan de cuidados,
atendiendo las nuevas demandas de nuestros pacientes.
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Fig. 2. Consultas realizadas.



QUE DEMANDA EL PACIENTE DE PREDIALISIS DE LA CONSULTA DE ENFERMERIA, NUESTRA EXPERIENCIA

CONCLUSIONES

Es necesario ofertar a los pacientes con IRC terminal el
servicio de una Consulta de Enfermeria predialisis ya que
ademas de permitir un mejor control clinico y seguimiento
del paciente, fomenta los autocuidados, la autoestima, la in-
formacién y educaciéon del paciente. Todo esto consigue en
muchos casos enlentecer la progresién de la enfermedad
renal y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

La Consulta de Enfermeria debe tener sus protocolos
abiertos a cualquier innovacién venidera que mejore los cui-
dados del paciente en predidlisis, ya que cada vez es mayor
la experiencia sobre este campo de los cuidados enfermeros.
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DIETA BASICA (TABLA 1)

CARNE O PESCADO: No maés de 100 gramos al dia (se-
gun peso del paciente).

HUEVOS: 3 a la semana

LECHE: 300 cc al dia. Puede sustituirla por un yogur 6 50
gr. de queso fresco sin sal.

CON ESTOS ALIMENTOS COMO BASE, se completa-
ra las comidas con pasta, arroz y patata. (segiin peso del pa-
ciente). Puede tomar también dulces que no contengan cho-
colate o frutos secos, mermeladas, compota, margarina,
aceite de oliva, especias (ajo, orégano, laurel, perejil, etc.)

FRUTAS CRUDAS: 1 manzana y 1 pera al dia, se puede
sustituir por fruta en almibar (Diabéticos no).

VERDURAS CRUDAS: En principio ninguna (segtn el po-
tasio, se podré flexibilizar la norma). Las verduras se pueden
tomar hervidas 2 veces, tirando el agua del hervor.

LEGUMBRES SECAS: Media racion a la semana (garban-
zos, alubias, lentejas, etc..).

ALIMENTOS PROHIBIDOS: Visceras de animales (seso,
higado, callos, etc..), huevas de pescado, frutos secos (nue-
ces, avellanas, turron, etc..),chocolate y derivados, sal de po-
tasio, zumos de fruta.

DIETA SEGUN PESO IDEAL (TABLA 2)
(0,6 gr/Kg de peso/dia, de proteinas y 2500 cal.
para 65-74 Kg)

(Ejemplo de un menu elegido al azar de los 10 con que se
cuenta por intervalos de peso)

DESAYUNO: Medio vaso de leche, medio vaso de café, 40
gr de pan normal con 1 cucharada de margarina y 1 de mer-
melada.

ALMUERZO: Arroz con tomate: 1 vaso de arroz hervido,
cocinado con 1 cucharada de aceite de oliva. Se hara con 1
tomate de lata pelado, escurrido, frito con 2 cucharadas de
aceite. Ensalada: hecha con 1 hoja de lechuga de mediano ta-
mano y una rodaja de tomate crudo de 1cm de grueso y 6 cm
de didmetro, alinado con 1 cucharada de aceite y el vinagre
que desee. Postre: 2 rodajas de pifia en almibar, escurridas.

MERIENDA: 100 gr de dulce de membirillo y 1 yoghurt (sa-
bores).

CENA: Filete de ternera de 100 gr. a la plancha, preparado
con 1 cucharada de aceite de oliva. Judias verdes refritas: 1 va-
so de judias verdes congeladas, hervidas y refritas con 1 ajo y
2 cucharadas de aceite de oliva. Postre:1 manzana mediana.

NOTA: Durante la comida el paciente que lo desee puede to-
mar medio vaso de vino, blanco o tinto, o 1 vaso de cerveza,
o un vaso de refresco ( nunca zumos naturales).

DIETA HIPOPROTEICA POR MENUS DIARIOS
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PONENCIA DEL XXVI CONGRESO DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE ENFERMERIA NEFROLOGICA

Aspectos Eticos
del Xenotrasplante

Asier Urruela Mora

I. CONSIDERACIONES PRELIMINARES

Con caréacter previo a la toma en consideracion de los as-
pectos eéticos implicados en la técnica del xenotrasplante,
procede destacar una serie de consideraciones de interés en
relacién con los posibles efectos de los desarrollos tecnologi-
cos en general, y particularmente de los avances genéticos.

De acuerdo con Javier Gafo! , el cual se adhiere en este
punto al pensamiento de Hans Jonas® (fundado en la ética
de la responsabilidad de Max Weber), el desarrollo tecnol6-
gico supone nuevas posibilidades de intervencion en la na-
turaleza por parte del ser humano. Esta situacion novedosa,
la cual no habia sido objeto de consideracién en el marco de
la ética tradicional (debido fundamentalmente a las limitadas
posibilidades de intervenciéon en el mundo no humano, con
excepcion de las generadas por parte de la medicina), ha da-
do lugar a la vulnerabilidad de la naturaleza como conse-
cuencia de la actividad humana. Desde un punto de vista
moral, la afirmacién anterior supone que debe considerarse
un objeto de proteccion completamente nuevo, como es la
naturaleza, lo que evidentemente plantea exigencias, hasta
ahora no consideradas, al ser humano.

Incluso admitiendo que nuestro andlisis ético tenga una
naturaleza mixta ecolégica-antropocéntrica, debemos asu-
mir nuestra responsabilidad en relacién con la naturaleza,
partiendo de la premisa de que el ser humano ostenta obli-
gaciones morales no sélo frente a otros seres humanos, si-
no igualmente frente a la entera biosfera del planeta®. La
necesidad de proteccion del mundo fisico es hoy en dia una
cuestion exenta de discusion, por lo que procede adoptar
las medidas necesarias en aras a la evitacion del dafio a la
misma constituye una de nuestras obligaciones éticas ac-
tuales.

Dichas reflexiones referentes a las nuevas responsabili-
dades del ser humano no solo frente a sus semejantes, si-
no en relaciéon con el universo natural globalmente consi-

Universidad del Pais Vasco

derados, son extensibles al conjunto de riesgos planteados
por la biotecnologia. En este sentido, el Ministerio Danés
de Industria y Comercio ha establecido una serie de crite-
rios éticos para el desarrollo y utilizacién de manipulacio-
nes genéticas’. Las pautas sentadas en orden a admitir el
uso de la manipulacién genética y la Biotecnologia son los
siguientes:

- A través de las mismas, debe lograrse la obtencion de
un beneficio para el ser humano, la sociedad y los or-
ganismos vivos.

- Se exige el respeto de la autonomia y dignidad del ser
humano, entendido como individuo independiente y li-
bre, es decir, autbnomo, lo cual en todo caso impide
su instrumentalizacion.

- Debe tenerse en cuenta la vulnerabilidad de la vida (ne-
cesidad de adopcién de los cuidados necesarios para su
proteccién), habiendo de evitarse el empobrecimiento
y el desajuste de la naturaleza.

- Ha de promoverse la justicia y la equidad, debiendo ser
los beneficios y riesgos distribuidos entre todos los se-
res humanos (no privilegiando a determinados grupos
sociales frente a otros).

Para legitimar la aplicacion de manipulaciones genéticas
en seres humanos, se exige fundamentalmente el no some-
timiento de los mismos a riesgos inaceptables y en todo ca-
so, el respeto a la vida, prohibiéndose todo cambio de cons-
titucion genética que afecte a células germinales o la
exposicion de los sujetos a peligros desproporcionados en
relacién con los beneficios esperables de la tecnologia. Asi-
mismo, los animales tinicamente deben ser sometidos a ma-
nipulacién genética cuando ésta resulte necesaria en aras a
la cura de patologias humanas o cuando mejore la calidad
de vida de los animales o aumente la de los productos deri-
vados de éstos, y en la medida en que se limite a especies
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de granja y no se exponga a los mismos a grave dafio o su-
frimiento intenso. Por ultimo, se pone de manifiesto que la
manipulacion genética no puede dafiar el medioambiente o
alterar gravemente el equilibrio de la naturaleza.

Es en este marco general trazado en relaciéon con la
manipulacién genética y la Biotecnologia en el que se in-
sertan nuestras reflexiones en materia de Xenotrasplante,
por lo que resultan en relaciéon con dicha técnica plena-
mente aplicables las consideraciones arriba expuestas.
Unicamente a partir de las mismas, légicamente matizan-
dolas en atencién a las peculiaridades y caracteristicas in-
trinsecas del Xenotrasplante, pueden lograrse conclusio-
nes éticas cientificamente vélidas a los interrogantes
planteados.

1L APRO)QMACI(')N ETICA A LA PROBLEMATICA
ESPECIFICA DEL XENOTRASPLANTE

Con base en los distintos textos elaborados por parte de
los diferentes organismos cientificos especializados, tanto
en la esfera nacional como internacional®, cabe destacar
una serie de cuestiones éticas implicadas en el xenotras-
plante, en aras a lograr una aproximacion global desde el
punto de vista ético a la citada problematica.

En primer lugar, debemos partir de la aceptaciéon de que
el xenotrasplante, como objeto de reflexién ética, constitu-
ye una cuestion compleja en la que concurren una plurali-
dad de intereses implicados. Unicamente una consideracion
global y ponderada de todos ellos permitira ofrecer solucio-
nes adecuadas a la magnitud de los problemas suscitados.
Interrogantes como qué estado de desarrollo cientifico re-
sultara necesario en esta materia con el fin de poder consi-
derar éticamente aceptable la aplicacién de un xenotras-
plante a un paciente, o quienes habran de ser los primeros
sujetos sometidos a dicha técnica, o incluso qué nivel de in-
formacion y qué tipo de precauciones habran de ser adop-
tadas frente a dichos primeros pacientes®, constituyen cues-
tiones de hondo calado que requieren de una respuesta por
parte de la comunidad juridica con caracter previo a futuros
desarrollos en la citada materia.

Como punto de partida, y siguiendo lo establecido
sobre el particular por el Informe de la Subcomisién de
Xenotrasplante de la Comisién Permanente de Tras-
plantes del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud, debemos aceptar la inclusién de los aspectos
éticos y psicosociales ligados al xenotrasplante en el
marco del programa general de experimentacion huma-
na y animal, partiendo de la premisa de que nuestra so-
ciedad es ética y culturalmente plural y con una sensibi-
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lidad creciente en relacién con los problemas bioéticos y
medioambientales.

Evidentemente, ello implica la aceptacién de las nue-
vas pautas de respeto hacia el mundo natural en general,
y hacia el universo animal en particular, criterios prove-
nientes del desarrollo de una ética ecolégica. Aun cuando
nuestro enfoque siga siendo basicamente antropocéntri-
co, el ser humano deja de constituir el objeto exclusivo de
proteccion, pasando a asumirse la necesidad de consecu-
cién de una adecuada proteccion de la naturaleza en su
conjunto’. Las reflexiones anteriores ostentan una parti-
cular incidencia en materia de xenotrasplante, dadas las
complejas relaciones que el mismo plantea entre animal y
ser humano.

La posibilidad de que una generalizacién futura de la
citada técnica convierta al mundo animal —o al menos a
la especie inferior elegida- en mero “depédsito de 6rga-
nos”® (concebido desde una perspectiva utilitarista o ins-
trumentalista) con olvido manifiesto del conjunto de de-
rechos o intereses del que son acreedores los animales,
plantea importantes dilemas éticos. No olvidemos que
constituciones como la suiza muestran una extraordina-
ria sensibilidad en relacion con el particular al otorgar re-
conocimiento juridico a la “dignidad de todas las criatu-
ras”.

Asimismo, en el marco del Xenotrasplante, conviene su-
brayar la importancia de ciertas concepciones sociales en
relacion con determinadas barreras que son consideradas
“la salvaguardia de la humanidad y de la salud publica™. Al
constituir los xenotrasplantes una de esas barreras, resulta
necesario actuar con una extrema cautela, precisandose
igualmente un andlisis ético especifico, al objeto de garanti-
zar que las futuras decisiones en este ambito seran el resul-
tado de una adecuada ponderacion del conjunto de intere-
ses implicados.

Finalmente, la Academia Pontificia de la Vida', ha des-
tacado la posicion de la Iglesia Catolica a este respecto:

- Resulta aceptable modificar genéticamente un animal
para mejorar la vida humana y sus condiciones. Sin
embargo, no lo es causar sufrimiento a un animal sin
una razoén “proporcional a su utilidad social”.

- La Academia Pontificia de la Vida reconoce los bene-
ficios potenciales de los trasplantes de érganos proce-
dentes de animales, pero no considera éticamente
aceptable en la actualidad el riesgo de transmision de
enfermedades graves procedentes de un animal.

Como ha quedado puesto de manifiesto, el Xenotras-
plante plantea una serie de dilemas éticos en relacién con
los cuales urge ofrecer respuestas adecuadas. En este senti-
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do, procede diferenciar las distintas cuestiones suscitadas,
en atencién a la naturaleza de los sujetos implicados (seres
humanos en primer término, y animales en segundo) con
el fin de dotar de una cierta unidad de contenido a las re-
flexiones en cada caso desarrolladas.

Ill. ASPECTOS ETICOS RELACIONADOS CON SE-
RES HUMANOS IMPLICADOS EN EL XENO-
TRASPLANTE"

3.1 Introduccion: desarrollo y generalizacion del tras-
plante de 6rganos de donante humano (alotrasplante)
como origen del Xenotrasplante

Los mejores resultados obtenidos paulatinamente en el
ambito de los trasplantes de 6rganos provenientes de do-
nantes humanos (alotrasplantes) han servido para ampliar
el marco de dichas intervenciones y el grado de potencia-
les receptores.

Al mismo tiempo, sin embargo, en practicamente todos
los estados donde la terapia sustitutiva se encuentra gene-
ralizada, se estad poniendo de manifiesto que el nimero de
6rganos es insuficiente para hacer frente a la creciente de-
manda'®.

Con el fin de remediar la escasez de 6rganos, el uso de
ciertos mamiferos como potencial fuente de los mismos (in-
cluyendo tejidos y células) para trasplantes a receptores hu-
manos (xenotrasplante) esta siendo actualmente considera-
do. Entre tanto, otras corrientes de investigacion también
dirigidas a la obtencién de 6rganos y tejidos, como los ex-
perimentos con células stem en algunos tejidos humanos,
son igualmente prometedores y pueden reducir la presion
sobre los xenotrasplantes, asumiendo que cabe que plante-
en igualmente sus propias controversias éticas.

Si el empleo de animales con dicha finalidad fuese po-
sible, éstos se convertiran en una fuente ilimitada de érga-
nos y de otros componentes bioldgicos (valvulas cardiacas,
isletas pancredticas, tejidos y células neuronales) haciendo
posible la superacion de las actuales necesidades y evitan-
do otros problemas éticos relacionados con la obtencién de
6rganos de humanos® (por ejemplo, el trafico ilegal de 6r-
ganos, la reduccién de la integridad corporal del donante vi-
v0, la relevancia de los deseos del donante), lo que justifica
su extraordinaria importancia e interés.

Sin embargo, debemos admitir que el desarrollo del xe-
notrasplante implica algunas dificultades cientificas, asi co-
mo diferentes objeciones éticas y legales, relacionadas con
el paciente (receptor), con la seguridad biolégica, con la sa-

lud publica y con los derechos de los animales empleados
con esta finalidad.

3.2 La identificacién de los dilemas éticos implicados
en el Xenotrasplante

El Xenotrasplante plantea una serie de interrogantes éti-
cos a los que resulta necesario dar respuesta con caracter
previo a futuras desarrollos en este d&mbito.

Algunos de estos problemas son inmunolégicos, como
es el rechazo hiperagudo, que provoca la destruccion del
6rgano huésped en pocos minutos u horas, asi como otras
formas de rechazo agudo, con las graves o fatales conse-
cuencias que se pueden derivar para el receptor. Otros obs-
taculos con los que se enfrenta esta investigacién son fisio-
logicos, pues se duda de la capacidad de adaptacion del
6rgano a las necesidades funcionales y fisiologicas del re-
ceptor a largo plazo.

Sobre todo preocupa en estos momentos, por ser toda-
via mas conjetural, el riesgo de transmision al ser humano de
enfermedades graves que son desconocidas o benignas para
el animal fuente; es decir, de transmision de enfermedades
viricas (retrovirus, p ej., el retrovirus endégeno del cerdo:
PERV) o no viricas interespecies, en cuyo caso el peligro no
solo acecharfa al ser humano receptor, sino también a otros
individuos de su entorno y, en suma, potencialmente a toda
la colectividad. En esta misma direccién no se descartan mu-
taciones de retrovirus huéspedes humanos al entrar en con-
tacto con aquellos, con efectos potenciales de semejante en-
tidad. Se trata de enfermedades de extrema gravedad en
ocasiones y con riesgo de epidemias (pandemias) de proble-
matico control (piénsese, p. ej., en la enfermedad de Creutz-
feldt-Jakob, en el virus de Ebola o del mono de Marburgo y
en el virus de inmunodeficiencia humana -sida- cuyo origen
animal, en primates u otros mamiferos, ya no es discutido) y
que, por el momento, ni siquiera son siempre detectables en
los ensayos de laboratorio 0 no se conoce con precisién su
periodo de incubacién (por consiguiente, de mayor riesgo de
transmision inconsciente). Asimismo, se suelen mencionar
otros riesgos de infeccion, no menos inquietantes: la misma
manipulacion genética del animal que sirve de donante pue-
de incrementar considerablemente el riesgo de infeccién.
Precisamente, la mayor proximidad genética entre el animal
manipulado y el receptor humano puede facilitar el traspaso
de las barreras naturales por parte de los virus provenientes
del animal, o que éstos se asocien con otros retrovirus hués-
pedes del ser humano inofensivos, con consecuencias im-
previsibles'*. La certeza de estos riesgos ha sido asumida por
los especialistas, sin que se hayan atrevido, por el momento,
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a concretar la magnitud de su incidencia ni cualitativa ni
cuantitativamente'®,

Parece ser que la ingenieria genética para producir ani-
males transgénicos, introduciendo en ellos selectivamente
algunos genes humanos, podria ser un instrumento muy
util para contribuir a resolver algunos de estos problemas,
sobre todo los de orden inmunolégico y tal vez los infec-
ciosos, pero, a pesar de ello, las incognitas apuntadas mas
arriba siguen sin despejarse.

Como es facil de adivinar ya, desde el punto de vista éti-
co son muy relevantes la mayor parte de las consideracio-
nes anteriores, como han detectado ya diversos Informes y
Dictamenes'®, lo que ha propiciado que se hayan ido cons-
tituyendo comisiones de estudio de éstos y otros problemas
(sociales, legales, econémicos, de salud publica, etc.) aso-
ciados al xenotransplante. Asi el del Grupo Asesor sobre la
Etica del Xenotransplante!”, el del Nuffield Council on Bio-
ethics'®, ambos del Reino Unido, el del Consejo de Salud
de Holanda!® y otro mas reciente en la misma linea, del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo espariol?’. Por su parte, el
Consejo de Europa aprobo sendas Recomendaciones sobre
esta misma materia?!.

En todo caso, el riesgo de instrumentalizacién del ser hu-
mano debe ser evitado, pues supondria en este caso un evi-
dente atentado contra su dignidad. A este respecto, el peligro
mayor es la proclividad que podria existir en los potenciales
pacientes de aceptar someterse a un tratamiento de alto ries-
go v sin que ofrezca al mismo tiempo expectativas razona-
bles, al hallarse ante una situacién ya limite y desesperada -
presumiblemente en la mayor parte de los casos en una
situacién de enfermedad terminal. Por tal motivo, la situaciéon
de urgencia no puede eludir el mejor interés del paciente co-
mo principio rector frente a un potencial cobayismo.

Asentada esta premisa, serfa ingenuo desconocer que
todo tratamiento médico o quirGrgico entrafa riesgos mas
o menos controlables y que, en concreto, los trasplantes de
6rganos de donante humano -vivo o cadaver- también los
entrafian y por ello es aceptable asumir los que comporta
el xenotrasplante, aunque lo sean en mayor grado. Situa-
dos en este nivel de aceptabilidad, la asuncién de tales ries-
gos ha de ser asumida y compartida voluntariamente por el
paciente, lo que éste hace mediante el otorgamiento de su
consentimiento y para que éste surja validamente es nece-
saria una informacion previa adecuada, en los términos que
desarrollaremos mas abajo.

Sentados estos principios basicos, los aspectos éticos
mas relevantes que afectan al receptor son*: el bienestar
del paciente, los riesgos para el paciente y para terceros,
asi como las consecuencias sobre la autonomia del pacien-
te y el consentimiento informado, la ponderacién de los be-
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neficios y riesgos tanto para el paciente como para la so-
ciedad.

3.3. Los riesgos para la vida del paciente y para la salud
publica

Ligado precisamente con la proteccion de la salud pt-
blica y su incidencia en los derechos de los pacientes, pue-
de afirmarse que el xenotrasplante da lugar a muy serios di-
lemas eéticos que deben ser considerados. La cuestion
discutida -probablemente sea en estos momentos la de ma-
yor envergadura-** consiste en que el riesgo de transmision
de enfermedades interespecies (xenozoonosis) no sélo pue-
de afectar al paciente en primer lugar, sino también a ter-
ceras personas que se mueven en su entorno privado (fa-
miliares), incluidos los profesionales sanitarios y otros que
asumiran tanto el tratamiento como el seguimiento y con-
trol posterior del paciente y de su evolucion. Esta inusual
potencial expansion de la enfermedad infecciosa se trans-
forma asi en una cuestién de salud publica, que pone en
duda si basta para su legitimidad ética con que el paciente
otorgue su consentimiento a la intervencién y al conjunto
del tratamiento. De ahi que desde un punto de vista ético
se contrapongan el interés individual del bienestar del pa-
ciente que alcanzaria a través de esta técnica y el interés co-
lectivo de la seguridad para la salud publica; ambos intere-
ses han de ser objeto de ponderacion y determinar cuél ha
de prevalecer en cada situacién concreta.

Por encima de todo, e incluso cuando el objetivo final
de dicha técnica sea salvar vidas humanas en el futuro, de-
be decirse que los riesgos implicados para la salud publica
en general no han sido todavia hoy cuantificados, lo que no
impide que resulte exigible la adopcién de las medidas
oportunas. Resulta entonces necesario salvar los problemas
mas importantes y las consecuencias peligrosas para el pa-
ciente y/o para la salud publica antes de proceder al paso
a la fase de ensayos clinicos. Para que se alcance este con-
senso previo a llevar a cabo un ensayo clinico, deben esta-
blecerse los necesarios registros y el oportuno consenti-
miento informado por parte del paciente*, que a su vez
plantea ciertas dudas, a las que nos referiremos mas abajo.

Estas precauciones pueden comportar la adopcion de
ciertas pautas por parte del receptor que pueden llegar a
ser restrictivas de su libertad ambulatoria, como seria la im-
posicién de una cuarentena o el sometimiento a un mas o
menos riguroso seguimiento postoperacional por parte de
sus médicos. Siendo que la primera restricciéon tendria que
ser adoptada por la autoridad competente, amparada en el
marco legal correspondiente, no podria decidirse de forma
caprichosa, sino en atencién a la situacién concreta que se
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presentara, la segunda vendria decidida por los médicos del
caso, de acuerdo con los criterios cientificos que fueran
aplicables. En ambos casos el paciente debe ser informado
sobre la posibilidad de que lleguen a producirse y cubierta
con su consentimiento, pues en estas situaciones no se tra-
ta tan s6lo de respetar la libertad de decision del paciente,
sino que, como se dej6 dicho mas arriba, se contrapone la
autonomia individual de éste con los intereses colectivos de
la salud publica, los cuales, como se ha visto, pueden tener
un rango superiot.

La posible afectacién de la salud publica por la transmi-
sién interespecies de infecciones, a la que aludiamos mas
arriba, exigiria para algin sector una suerte de consenti-
miento afladido que representase de algin modo al con-
junto de la sociedad, probablemente a través de algun o6r-
gano nacional (no bastando uno local)/®. A esta Comision
nacional especifica corresponderia en realidad dar su auto-
rizacién para cada intervencion, con el fin de velar por la
seguridad a corto y largo plazo de estos experimentos cli-
nicos y de prevenir la préctica de cualquier forma de coba-
yismo en los primeros pacientes. Sin embargo, también se
propugna una coordinacién internacional con el fin de po-
der adoptar medidas eficaces con semejantes objetivos®, lo
que tal vez, ademas de excesivo, no parece muy factible en
la actualidad, aparte de la relacion logica que debe existir
entre los diversos grupos cientificos que se encuentren in-
vestigando en este campo. En todo caso, es recomendable
promover encuentros internacionales para llegar a criterios
compartidos en relacion con los dilemas éticos que plantea
el xenotrasplante.

De modo semejante parece erréneo querer hacer des-
cansar las respuestas éticas que precisa el xenotrasplante
en consultas a la opinién publica. Bien que en otros ambi-
tos pueda ser ttil y recomendable, la complejidad técnica y
ética del xenotrasplante y el poco conocimiento que de am-
bas dimensiones existe en la poblacion ajena al mismo, de-
saconseja acciones de este tipo y mas todavia pretender ex-
traer conclusiones vélidas de ellas”.

El informe espariol sobre Xenotrasplante?, haciéndose
eco del Informe oficial britanico®, considera que los pri-
meros ensayos clinicos (con fines terapéuticos) deben ser
llevados a cabo tnicamente en adultos capaces, argumen-
tando en relacién con el particular que seria conveniente,
hasta que la tecnologia se desarrolle en mayor medida, ex-
cluir de los ensayos clinicos a todo menor y a las personas
incapaces para prestar un consentimiento vélido. Sin em-
bargo, la posibilidad de ofrecer los beneficios de una tera-
pia dirigida a salvar vidas humanas no puede ser excluida
en relacion con aquellos menores capaces, al menos, de
entender la posibilidad razonable de salvar la vida o, inclu-
so, si no siendo aptos para ello, sus padres solos o en co-

laboracién con algin otro 6rgano de asesoramiento estan
en condiciones de poder ponderar con equilibrio y equidad
los riesgos y ventajas que podria comportar tal intervencion
para el menor.

3.4. Las peculiaridades del consentimiento informado
en el xenotrasplante

Otro dilema de dificil encaje se refiere a la modalidad es-
pecifica mas adecuada para el llamado consentimiento in-
formado en el receptor de un xenoinjerto, dado el carécter
experimental que revestiria la intervencion a la vista del co-
nocimiento actual que se posee sobre esta terapia. La evi-
dente necesidad de aportar una informacién realmente
completa podria chocar con la capacidad del paciente para
asimilarla, entenderla, ponderar todos los aspectos implica-
dos y tomar a partir de todo ello la decision mas oportuna.
Por otro lado, limitar la informacion a los diversos estan-
dares aceptados en las relaciones habituales entre el médi-
co y el paciente podria ser insuficiente, dadas las caracte-
risticas tan particulares que presenta el xenotrasplante. Asi
que la informacién que se transmita al paciente debera
adaptarse en primer lugar a su situacién, y permitirle una
clara comprensién de su estado, de las expectativas favora-
bles y los riesgos de la intervencion misma, en concreto los
aspectos relacionados con el rechazo y el desarrollo de al-
guna enfermedad proveniente del animal fuente, de las al-
ternativas existentes, asi como de la necesidad de hacer
participes de la intervencion y de sus riesgos a las personas
de su entorno.

Otros aspectos que deben ser cubiertos por la informa-
cién, y tal vez con mayor detalle si cabe, se refieren a los
posibles condicionantes de su vida posterior, tanto inme-
diatamente después de la intervencién como a medio pla-
zo, incluyendo en especial los que puedan afectar a su vi-
da privada o intima. Por consiguiente, la posibilidad de
aislamiento postrasplante, no solo con el fin de prevenirle
a él de infecciones debidas al tratamiento inmunodepresor,
sino también a terceros por razones de proteger la salud
publica (p. ej., cuarentenas o medidas similares), debe ser
explicada y formar parte de su consentimiento, pues de te-
ner que ser tomada por la autoridad sanitaria correspon-
diente alguna de estas medidas conforme a la ley, el pa-
ciente ya no estaria legitimado para oponerse a ellas. Del
mismo modo debe ser informado sobre otras pautas de
conducta, como la necesidad de ser sometido a controles
médicos periddicos por los motivos sefialados mas arriba,
o de tener que seguir otras formas de vida, pues de todo
ello debera prestar también su consentimiento previo, cu-
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ya revocabilidad una vez practicada la intervencién seria
mas que dudosa.

En relacion también con el consentimiento del pacien-
te, resulta discutible éticamente la propuesta de un grupo
de expertos britanicos a su Gobierno de que se prohiba te-
ner hijos a los receptores de corazén o de pulmén de cer-
do, para lo cual aquellos deberian firmar un documento de
renuncia a tener descendencia (y de aceptar que sus rela-
ciones sexuales tengan un seguimiento médico), con el fin
de evitar la transmisién a ésta de infecciones viricas prove-
nientes del animal donante®. Tal recomendacién implica
asumir un riesgo incontrolado y desconocido de que a tra-
vés del injerto de animal se podria transmitir al paciente re-
ceptor alglin virus que podria afectarle a él o a otras per-
sonas de su entorno, aparte de la descendencia o la pareja
sexual, lo que pondria en cuestion en primer lugar la segu-
ridad misma de la intervencion.

Por otro lado, el maximo respeto que tiende a recono-
cerse al individuo en el ambito médico encuentra necesa-
riamente su limite en la proteccién de los intereses de ter-
ceros que pueden verse implicados por estas técnicas, en
especial cuando ellas no les vayan a reportar un beneficio
personal y no se haya contado con su consentimiento®!.

3.5. Otros aspectos debatidos

De todos modos, en nuestra opinién los xenotransplan-
tes no implicarian serios problemas de distribucién de re-
cursos econoémicos, por un supuesto encarecimiento del
coste derivado de la necesidad de tener que adquirir los ani-
males transgénicos criados y especialmente preparados pa-
ra este fin; probablemente ocurriria lo contrario.

Tampoco serian relevantes los problemas psicologicos
que podrian padecer los receptores de estos injertos -sin
perjuicio de que se recomiende por algunos la convenien-
cia de asistencia psicolégica al paciente, antes y después de
la intervencién®?-, ni que podria provocar una disminucion
mayor de las donaciones de 6rganos de humanos, etc®.

3.6. Una cuestion clave: la discusion a favor o en contra
de una moratoria

Sin perjuicio de las anteriores reflexiones, la considera-
cién ética de mayor peso en estos momentos es que, a la
vista de los graves riesgos de muy diversa indole que com-
portaria la aplicacién del xenotrasplante sobre humanos en
la actualidad, y teniendo en cuenta el estado actual de los
conocimientos cientificos y de la buena practica clinica, no
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parece aceptable la aplicacién inmediata o a corto plazo de
esta técnica sobre el ser humano®.

En esta linea se ha discutido o incluso exigido la posibi-
lidad de establecer con urgencia una moratoria para su apli-
cacion clinica a nivel mundial en tanto no se avance mas en
los conocimientos que permitan desechar los peligros sefia-
lados. De forma aislada, algiin pais (p. €j., el Reino Unido)
ha procedido a instaurar explicitamente tal moratoria, mo-
ratoria que ha sido asimismo propugnada por el Consejo de
Europa, y de hecho puede afirmarse que en Espana existe
también, aunque formalmente no se haya acordado®.

De todos modos, no es pacifica la situacién en torno a
esta propuesta. También se han formulado posturas que no
reclaman una moratoria® o son explicitamente contrarias a
ella y, por consiguiente, favorables a iniciar razonablemen-
te los ensayos clinicos. Como argumentos que denuncian
los inconvenientes de la moratoria podriamos sefialar los si-
guientes®: 1° la poblacién ya ha sido puesta bajo riesgo en
ocasiones anteriores vinculadas con ciertos descubrimien-
tos cientificos; 2° el (inico camino efectivo de comprobar la
dimensién real de los riesgos de infecciones es el de iniciar
los ensayos con pacientes humanos; 3° la moratoria impli-
ca un retraso en el acceso al xenotrasplante para pacientes
cuya vida corre un cierto e inminente peligro.

Ninguno de estos argumentos resulta convincente: la
conciencia social actual es mucho mas sensible que en el pa-
sado respecto a la prevencion de riesgos para la poblacion,
todavia mas cuando ni su predecibilidad, ni su magnitud, ni
su prevencion ni su apariciéon parecen controlables desde
una perspectiva ex ante. En relacién con estas reflexiones el
principio de precaucién, a pesar de las ambigliedades de
que adolece todavia, sirve como paradigma de esta sensibi-
lidad®. En cuanto el paso al ser humano como sujeto de es-
tos ensayos, es precisamente aqui donde radica la dificultad:
determinar cuando es el momento adecuado para dar tal
salto, conjugando unas expectativas razonables de éxito v,
por ello, de potencial beneficio directo para el paciente sin
caer en el cobayismo, pero siendo capaces al mismo tiem-
po de controlar los riesgos de infecciones. Y, finalmente, es
exacta a este respecto la observaciéon de que la discusion éti-
ca sobre el xenotrasplante no esta provocando un retraso
en la incorporaciéon de esta técnica a la préctica clinica, al
menos por el momento, pues se encuentra todavia en fase
de investigacion y de perfeccionamiento previamente a dar
el salto a seres humanos como receptores®.

En relacion con este asunto, tres son las preguntas que
quedan abiertas, cuyas atinadas respuestas son decisivas para
dar el salto a los primeros ensayos clinicos®: sen qué nivel de
progreso cientifico sera ético proponer el xenotrasplante a un
paciente?, ;cudles seran los primeros candidatos al mismo?, y
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;qué precauciones habra que adoptar entonces y cudl sera la
informacién que habra que suministrar a estos pacientes?

IV. ASPECTOS ETICOS RELACIONADOS CON
LOS ANIMALES TRASGENICOS IMPLICADOS
EN EL XENOTRASPLANTE

Por lo que se refiere a los mamiferos involucrados, las
cuestiones éticas principales son*': la muerte de animales
que son fuente de 6rganos, la produccion y cria de anima-
les transgénicos para objetivos biomédicos -el trasplante a
receptores humanos, la experimentacién animal recurrien-
do a primates para probar 6rganos de cerdos transgénicos.

Con razén se comparte la idea de que la creacion de ani-
males transgénicos con el fin de trasplantar a seres humanos
sus 6rganos o tejidos (o incluso de producir proteinas con fi-
nes terapéuticos también para consumo humano) apenas
plantea objeciones éticas, o al menos no objeciones especifi-
cas, siempre que quede garantizado el respeto del principio de
proporcionalidad, es decir, cuando se trate de salvar la vida hu-
mana o mejorar la misma cualitativamente frente a la situacién
de grave enfermedad. Esta conclusion es aceptable tanto des-
de el punto de vista humano, en cuanto proveedor de genes
aislados, que se transferirian al animal, como desde el punto
de vista de la proteccion del animal, dado que se modifica su
propio genoma, y de la especie a la que pertenece (lo que im-
plica la adopcién de medidas de control sobre la reproducciéon
de los ejemplares transgénicos), bien que en relacién con éste
tltimo se ha producido un doble debate especifico y general
sobre estas practicas, que abordamos a continuacion.

En efecto, el desacuerdo ético se ha planteado, en pri-
mer lugar, respecto a considerar éticamente inaceptable el
recurso a animales filogenéticamente muy préximos al ser
humano, como es el caso de los primates. No obstante, pa-
ra algin sector seria necesario, pero suficiente, exigir que
su utilizacion esté sometida a condiciones muy estrictas. Es-
ta reserva no se ha formulado en relacién con los cerdos
transgénicos como fuente de 6rganos, tanto por su mayor
distancia filogenética respecto al ser humano, como tam-
bién porque parecen méas adecuados por otros motivos téc-
nicos.

De modo semejante a lo apuntado maés arriba en rela-
cién con el ser humano, se recuerda también el riesgo de
que llegue a producirse el proceso inverso, esto es, de
transmitir al animal enfermedades frente a las cuales el ser
humano es inmune o son benignas para él (xenozoonosis).

Por otra parte, se considera especulativamente que la
creacion de animales con esos fines diversos podria poner en
peligro la variabilidad genética de las especies animales im-
plicadas o infligir sufrimientos importantes a los mamiferos

sometidos a tales procedimientos. Pues bien, esta posibilidad
ha dado lugar hace va afios a tomas de posicion al respecto,
en particular por lo que implica de utilizar animales para la
experimentacion, en este caso agravado por el recurso a pri-
mates como receptores de 6rganos de otro animal.

A nivel internacional, se ha prestado una gran atencién
al bienestar de los animales*: conservacién, preservacion y
mantenimiento de la vida animal (incluyendo la diversidad)
y de los ecosistemas en los que viven y evitaciéon de la cruel-
dad (frente a mascotas, por ejemplo) y del sufrimiento in-
necesario (en experimentos con animales,...). Esta cuestién
ha adquirido paulatina importancia desde la creacién del
Movimiento de Liberacién Animal (Peter Singer)* y del Mo-
vimiento de los Derechos del Animal (Tom Regan), y exis-
ten ahora grupos que afirman que los derechos de los ani-
males existen, siquiera simboélicamente. El tema no resulta
sin embargo evidente y ello es lo que explica por que algu-
nos expertos prefieren hablar de intereses de los animales
-consideracién que compartimos-, que son fuente de obli-
gaciones para los humanos.

Es generalmente aceptado que los animales deben ser
protegidos de abusos de todo tipo. Esta es una vision basa-
da en una nocién ecocéntrica de la materia viva opuesta a
la aproximacion antropocéntrica tradicional, al quedar de
manifiesto que la ética no debe extenderse unicamente a
aquellos que pertenecen a la misma especie*. Animales y
humanos deben ser incluidos en el mismo universo ético®.

En este sentido, algunos principios basicos pueden ser
deducidos de la Declaracién Universal sobre los Derechos
de los Animales, adoptada en Paris el 15 de octubre de
1978 por la Liga Internacional para los Derechos del Ani-
mal, bajo los auspicios de la UNESCO*:

- Todos los animales son iguales ante la vida y tienen el
mismo derecho a existir.

- Ningtin animal debe ser sometido a abuso o crueldad.

- Todos los animales pertenecientes a especies que tra-
dicionalmente habitan en el medio humano tienen de-
recho a vivir y a crecer en las condiciones de vida y li-
bertad propias de su especie.

- La experimentacion con animales que implique sufri-
miento fisico o mental es incompatible con los dere-
chos del animal, con independencia de si el experi-
mento es con fines médicos, cientificos, comerciales u
otros.

En relacién especificamente con la investigacion y la
experimentacion usando animales, existen grupos total-
mente opuestos al uso de seres vivos para experimentos
de cualquier naturaleza. Esta consideracion resulta desde
nuestro punto de vista radical y exagerada. A pesar de
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que compartimos la opinién de que los animales deben
ser protegidos frente a los abusos a los cuales han sido
tradicionalmente sometidos, consideramos que son un
estadio indispensable en la verificacion de la correccion
de la investigacién, fundamentalmente en aras a preve-
nir mayor dolor para los seres humanos caso de que és-
tos hubieran de ser objeto de experimentacion directa-
mente, al menos hasta que alternativas a través de
modelos virtuales suficientemente fiables se encuentren
disponibles.

Parece mas apropiado sentar principios que habran de
guiar la experimentacién con animales, particularmente los
vertebrados®’:

- Reconocimiento de la necesidad de experimentar con
animales vivos de diferentes especies en aras a deter-
minar cuales seran los medios méas apropiados de pro-
teccion de la salud humana y animal y de expandir el
conocimiento biolégico.

Al mismo tiempo, reconocimiento de la necesidad de
encontrar métodos sustitutivos de naturaleza biologica
y no biologica.

Todo animal que deba ser empleado habra de poseer
una calidad apropiada y pertenecer a la especie ade-
cuada en aras al éxito del experimento y su nimero
debe limitarse al minimo indispensable requerido para
la obtencién de resultados validos.

Debe ser asumido que los animales son seres sensibles
y que existe una obligacion ética en aras a reducir la
angustia, dolor o sufrimiento en lo posible.

- En la medida en que dicho sufrimiento no sea tempo-
ral o minimo, los animales deben ser sedados, o anes-
tesiados, de acuerdo con los procedimientos veterina-
rios. Si ello no fuera viable, el experimento debe ser
autorizado por una autoridad competente.

Si el sufrimiento o la incapacidad irreparable persiste,
el animal debe ser sacrificado utilizando medios indo-
loros.

En relacion especificamente con la posibilidad de crea-
cién de animales trasgénicos, de acuerdo con el informe es-
paiiol sobre xenotrasplante®®, dicha posibilidad sélo resulta-
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ria aceptable si las citadas transformaciones no modifican
el fenotipo del animal, es decir, el sujeto modificado debe
ser completamente similar al resto de los miembros de su
especie y la modificacién cientifica debe afectar Ginicamen-
te a la funcién inmunolégica.

Las Naciones Unidas han establecido la diversidad bio-
l6gica como un objetivo prioritario a través de una Con-
vencion®, relativa a la conservacion de la biodiversidad, el
uso sostenible de sus componentes y el justo y equitativo re-
parto de los beneficios derivados del uso de recursos gene-
ticos o de otras tecnologias relevantes (art. 1). En la base
del actual conocimiento de los potenciales desarrollos en la
produccion de animales trasgénicos y clénicos, parece im-
probable que la técnica suponga una amenaza a la diversi-
dad de las especies animales afectadas.

Mas directamente relacionado con la seguridad biologi-
ca en relacién con la proteccién del medio ambiente (plan-
tas, animales y humanos) se encuentran las directivas y re-
gulaciones sobre uso confinado y liberacién voluntaria de
micro-organismos genéticamente modificados. Relaciona-
do con este punto, debemos mencionar el Protocolo sobre
Bioseguridad, firmado en Montreal en enero del 2000.

Asimismo, la Constitucién espanola garantiza la protec-
cién de los animales en la medida en que afecta al medio
ambiente, cuando establece que las autoridades publicas
deben proteger el medio ambiente (art. 45 Constituciéon es-
pariola).

Para concluir podemos afirmar (siguiendo los criterios
establecidos por el Informe espafiol sobre xenotrasplan-
te*), que el empleo razonable de animales con fines cienti-
ficos, especialmente cuando esté dirigido a lograr una ven-
taja para los seres humanos, es objeto de aceptacion
generalizada en nuestra cultura. Sin embargo, la sensibili-
dad ética hacia los animales implica un cierto rigor en la
configuracion del experimento (el empleo del nimero pre-
ciso de animales, su adecuado cuidado, la eliminacién del
mal causado a los mismos), es decir, su sacrificio debe ser-
lo con el minimo sufrimiento fisico y mental.

En definitiva, cabe afirmar que el principio de subordi-
nacién de las especies animales al ser humano no es acep-
tado por todos. Incluso, podemos matizar que el sacrificio
de un animal en beneficio del ser humano debe ser mayor-
mente justificado cuanto mas cercana se encuentre la es-
pecie animal al hombre en la escala filogenética.
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El diagnéstico de una enfermedad cronica cambia la for-
ma en que la persona se ve a si misma, y a su vida, desde
ese momento, todo es distinto, pero la reaccién de cada
persona va a depender en cualquier caso de tres factores
importantes: del tipo de enfermedad que se trate, de los
factores personales y del entorno fisico y social que le ro-
dee.

El proceso de adaptacion en una situacion asi, tiene que
ver con los cambios, y las respuestas de afrontamiento que
las personas intenten, promoviendo asi un funcionamiento
fisico, psicolégico y social, que consiga mejorar la calidad
de vida, aun desde una enfermedad crénica.

Desde Alcer Ebro se cree que uno de los cambios opor-
tunos en los enfermos renales seria el “dar la oportunidad
de que los propios enfermos tengan un control de su pro-
pio proceso y evolucién en aquellos aspectos que estén a
su alcance”. Por ese motivo se han creado los grupos de
auto-ayuda, ya que promueven el auto cuidado facilitando
informacion sobre cuestiones relacionadas con la Insufi-
ciencia Renal Crénica (IRC) y dando apoyo en cada una de
las situaciones que puedan ser problematicas.

ALCER, es la Asociacién para la Lucha contra las En-
fermedades del Rifnon. Fundada en Madrid en 1976, llega
ese mismo afio a la Comunidad Auténoma de Aragén con
el nombre de ALCER ARAGON, cuya sede estaba en Za-
ragoza, por lo que en este afio se celebra su 25 Aniversa-
rio. En 1982 se abren delegaciones en Teruel y Huesca,
pasando a denominarse ALCER TERUEL, ALCER HUES-
CA, y Zaragoza queda con el nombre de ALCER EBRO.

En estos 25 anos ALCER ha estado presente en la evo-
luciéon de la Insuficiencia Renal Crénica, en la obtencién del
tratamiento dialitico para todos, en el control y acerca-
miento del tratamiento del trasplante hasta Aragon, ha se-
guido de cerca los logros de la investigacion cientifica y la

aplicacién técnica de los conocimientos que han dado co-
mo resultado una buena calidad de vida fisico- medica en el
paciente renal.

Pero ALCER no solo se ha encargado de esto, la aso-
ciacion es una asociacion de pacientes, su objetivo es dar
respuesta a las necesidades de las personas con IRC, para
alcanzar el bienestar bio-psiquio-social, concepto definido
por la ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD.

Vemos que la Insuficiencia Renal Crénica produce una
serie de efectos que perturban, dificultan 6 imposibilitan el
perfecto desarrollo social de las personas.

Los efectos que pasamos a describir no pueden tenerse
en cuenta como norma comun y aplicable a todo el colec-
tivo de enfermos renales dependera de:

- Las caracteristicas personales de cada uno de ellos.

- De su personalidad.

- De su ambiente familiar y social.

- De los recursos econémicos y culturales que le rodean.

- De su patologia clinica.

- Del momento en el que le sobreviene la insuficiencia
renal.

- Del entorno que encuentra el paciente cuando acude
a su Unidad de Didlisis 6 su consulta.

El personal de enfermeria conoce muchos de estos ca-
s0s, puesto que estas situaciones pueden vivirse en el dia a
dia de las Unidades de Didlisis, son situaciones que afectan
al perfecto desarrollo social de las personas, impidiendo al-
canzar una calidad de vida pero que ademas dificulta la im-
plantaciéon del tratamiento.

Si la enfermedad renal afecta en la edad infantil:

¢ El nifio tiene problemas en su socializacion.
* Le cuesta afianzar amigos.
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* Pasa sus dias de consulta en consulta, falta al colegio,
le dificulta formarse al mismo ritmo que los demas.

* Le hace ser diferente, etiquetado como “el enfermo”
o por las consecuencias de su enfermedad.

* Puede ser sobreprotegido por sus padres.

Si la enfermedad renal afecta en la edad adolescente:

* El paso por la adolescencia se hace dificultoso.
* Se puede producir fracaso y/o abandono escolar.

Si la enfermedad renal afecta en la juventud:

* Se perpetua la dependencia afectiva y econémica a la
familia.

* Es muy dificil acceder al primer puesto de trabajo y a
una vivienda propia.

* Como via de escape pueden producirse situaciones de
rebeldia.

* Los jovenes tienen dificultad para encontrar pareja,
formar sus propias familias, tener descendencia.

Si la enfermedad sobreviene en la edad adulta:

* Se produce una perdida de roles de la persona afectada.

* Puede dejar de trabajar.

* Se convierte en un “jubilado” con la consiguiente per-
dida de poder adquisitivo y estatus social...

* Se produce incertidumbre ante el futuro.

* Dificultad del sostenimiento de la familia.

* Cambios en las relaciones de pareja, familiares, socia-
les, amistad...

¢ Perdida de las actividades de ocio y tiempo libre.

¢ Aislamiento.

Si la enfermedad sobreviene en la 3¢ Edad:

* Nos encontramos ante la falta de capacidad del indivi-
duo para asumir la nueva situacion, aceptar el cambio
de vida, asumir el tratamiento.

* La persona mayor tiene problemas para la ingesta de
medicamentos y la correcta alimentacion.

¢ Pierde independencia, se hace dependiente.

* La familia puede saturarse y rechazar a la persona ma-
yor con IRC.

Estas situaciones se agravan mas si cabe todavia si la
persona afectada es inmigrante, pertenece a una minoria
étnica, o tiene cualquier otra problematica social anterior a
la IRC.

Como hemos dicho anteriormente, no todas las perso-
nas con IRC sufren estos procesos, pero hay que tenerlos
en cuenta, y pensar como afectan a la vida familiar, al tra-
bajo, la economia, amigos,...

ALCER es la asociacion creada por el propio paciente
para complementar los servicios y prestaciones ofrecidos
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desde los servicios sociales, la sanidad publica espafiola o la
oferta del mercado. En la asociacién se realiza una inter-
vencién social desde los niveles individual y familiar, grupal,
comunitaria e institucional. Los servicios que se prestan
son:

Trabajo social individual y familiar

- Acogida y recepcion personal.

- Informacion en general: Informacion sobre la IRC y
sobre recursos sociales

- Deteccion de problemas.

- Tramitacion y gestion de solicitudes: pensiones, certifi-
cados de minusvalia, fe de vida, vacaciones...

- Busquedas y reservas de tratamiento

- Derivacion a otros profesionales

Trabajo social grupal
- Trabajo con sectores de poblacién especificos, mayo-
res, inmigrantes...

- Apoyo a las comisiones de trabajos de la asociacién:
- Ocio y Tiempo Libre
- Campanas de mentalizacion social para la do-

naciéon de 6rganos.

- Seguimiento sanitario.
- Boletin y comunicaciones

Trabajo social comunitario
- Coordinacién con los trabajadores de los CMSS, de los
centros de salud de atencién primaria, hospitales. ..
- Trabajo con otras asociaciones.

Trabajo social institucional
- Se mantiene contacto con hospitales, instituciones pa-
blicas y privadas, medios de comunicacion...

Alcer Ebro ha disefiado un programa de intervencion psi-
cosocial para el paciente renal, que esta compuesto por:
“Asesoramiento psicoldgico y creacion de grupos de acogi-
da y auto ayuda”, de los cuales, a dia de hoy esta en funcio-
namiento “el proyecto de creacion de grupos de auto ayuda”.

Creemos que el ambiente social es un factor muy im-
portante a tener en cuenta en la salud y el bienestar de los
individuos. Y que tiene un efecto muy positivo el recibir
apoyo social como medio para afrontar los sucesos vitales
negativos, es decir, cuanto mayor sea el apoyo que recibe y
percibe una persona en forma de relaciones sociales, mejor
sera su calidad de vida.

Hay dos teorias que explican el efecto del apoyo social:

* La teoria del efecto principal, en la que el apoyo so-
cial actlia como variable antecedente, es decir, el dis-
poner de una red de ayuda conlleva un sentimiento de
control sobre su situacion.
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* Y la teoria del efecto amortiguador, en la que el apo-
yo social actia como variable intermedia, protege a
los individuos de los efectos negativos del estresor fa-
voreciendo los procesos de afrontamiento y acepta-
cion.

Podemos dar una pequena definicion de lo que son los
grupos de auto ayuda, "son pequeiios grupos de personas,
en una misma situacion, que se retinen voluntariamente pa-
ra la consecucion de un proposito comin”.

Sobre todo persiguen una funcién capacitadora, y tratan
de dotar a las personas de recursos para afrontar situacio-
nes problematicas. Por otra parte, compartir problemas co-
munes, buscarle solucién de forma conjunta, tratar de que
las personas no se aislen, y reciban informacion y recursos.

Grupos de auto ayuda en Alcer Ebro
La asociaciéon decidi6 realizar un andlisis de la realidad.
Tras la reflexion, lo primero que resulto evidente fue:

* Que la situacion del colectivo con respecto al trata-
miento habia mejorado notablemente desde los tiem-
pos de creacion de la asociacion, y por lo tanto, no
habia que defender unos intereses "importantes" o vi-
tales.

* Se vio que la implicacién del afectado en su propio
proceso era deficitaria pudiendo ser por falta de com-
promiso personal, falta de formacién o de informa-
cion.

* Y que en el proceso de su tratamiento la familia que-
daba marginada.

Con todos estos datos, vimos que la mejor forma que la
asociacion tenia de mejorar la situacion era la puesta en
marcha de grupos de auto ayuda, tratando ya desde el ini-
cio de implicar a la gente en su proceso. Dos son los obje-
tivos que tratamos de conseguir con los grupos:

* Un objetivo de formacion/informacién, con el que se

pretende la adquisicion de conocimientos relacionados
con la enfermedad renal con un material elaborado a
tal efecto.

* Y un objetivo de apoyo, realizando una tarea de aco-
gimiento de nuevos afectados o personas en momen-
tos de crisis, facilitando con ello la posibilidad de un
desahogo emocional y a la vez impedir el aislamiento
tratando de proporcionar una red social.

Para conseguir estos dos objetivos se utiliza una meto-
dologia adecuada a cada grupo o cada tema.

Las fichas autodirigidas son utilizadas para abordar un
tema, constan de un texto orientativo que usa el animador
de grupo vy unas fichas que de manera sencilla el animador
emplea para ir desarrollando el tema y que el grupo va
completando. Un caso sirve para abrir el debate y si el te-
ma lo permite algunos consejos o précticas.

Las fichas tratan de los siguientes temas: los grupos de
auto ayuda, la salud, el problema, tipos de pensamiento, la
funcion renal vy la insuficiencia renal.

Hay otros temas preparados atendiendo a las demandas
de los participantes y a las deficiencias observadas, como:
alimentacion, comunicacion, insomnio, dialisis.

El trabajo de la asociacién tiene un potencial incalcula-
ble ya que facilita cubrir necesidades que no estéan siendo
atendidas por trabajadores sociales y psicélogos de la sani-
dad publica espariola.

Una buena calidad de vida psiquica y social son impres-
cindibles para una buena calidad de vida del paciente. La
buena calidad de vida psiquica y social facilita la implanta-
cién del tratamiento.

Todos estamos en el mismo barco, enfermeria, trabaja-
dores sociales, psicologos. Son tres disciplinas diferentes
que deben caminar juntas en la atencion al paciente.
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Plan de cuidados personalizado aplicando la
taxonomia Il NANDA, NOC y NIC
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INTRODUCCION

El proceso enfermero es un método sistematizado de
brindar cuidados humanistas centrados en el logro de objeti-
vos (resultados esperados) de forma eficiente.

El uso del proceso enfermero complementa el trabajo de
los profesionales de otras disciplinas, centrandose en las res-
puestas humanas, es decir, en como responden las personas
a los problemas médicos, los planes terapéuticos y los cam-
bios en las actividades de la vida diaria. Esto requiere una
combinacién de conocimientos, habilidades y actitudes.

El Consejo Internacional de Enfermeria lleva en marcha
un proyecto denominado Clasificacién internacional de la
préctica enfermera (CIPE), y aborda tres elementos:

1. Los fenémenos de enfermeria (diagnésticos).

2. Las intervenciones (acciones/actuaciones de enfermeria)

3. Los resultados (efectos producidos por las intervencio-

nes).

El objetivo de nuestro estudio fue disefiar un plan de cui-
dados personalizado que contemplara la valoracion de la pa-
ciente siguiendo el modelo conceptual de Dorotea Orem,
con un lenguaje estandarizado, que nos permitiera brindar
unos cuidados de calidad, eficacia y eficiencia.

Correspondencia:
Servicio de Nefrologia
Hospital Universitario Puerto Real
Ctra N. IV, km 665
11510 Puerto Real. (Cadiz)

e-mail: rosarioga@teleline.es

Hospital Universitario Puerto Real

Cadiz

Para la valoracion seguimos el modelo conceptual de D.
Orem con modificaciones adicionales, que contemplaban los
dominios y clases de la Taxonomia Il de la NANDA.

Valoracion de la paciente

Se presenta el caso de una mujer de 77 anos, con IRC
en Hemodidlisis desde hace 11 afios, que ingres6 en la Uni-
dad de Agudos para implantacion urgente de catéter peri-
toneal, por imposibilidad de realizarle un acceso vascular
para hemodialisis. Presentaba deficiencias del autocuidado
para las actividades de la vida diaria y una actividad nula.
Manifestaba que preferia morirse antes que hacerse dialisis
peritoneal porque, “no queria ser mas una carga para su fa-
milia”. Sus hijos tampoco querian este tipo de didlisis.

Descripcion de los Factores Condicionantes Basicos

Mujer de 77 arios casada, con 5 hijos (uno habia falleci-
do hace tres meses). Le amputaron el miembro inferior de-
recho hacia dos meses y medio por vasculopatia periférica
severa. Era dependiente de una hija con temor a implicar-
se aun mas en la enfermedad de su madre. Su marido no
colaboraba en las tareas de la casa, ni se implicaba en su
enfermedad.

Calculo de la Demanda de Autocuidado
1. Requisitos de Autocuidados Universales:
- No posee un aporte de liquidos acorde con su si-
tuacion de salud.
- Las actividades fisicas estan limitadas por la am-
putacion del miembro inferior derecho.
- No posee un adecuado equilibrio entre la activi-
dad/reposo.
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- No existe eliminacion correcta de liquidos y toxi-
nas por la orina debido a su enfermedad.

2. Requisitos de Autocuidados de alteracién de la Salud:

- Es consciente de su enfermedad y del peligro que
conlleva pero le da miedo afrontar la nueva técni-
ca de didlisis. Esto le genera miedo e inseguridad.

- Los cambios en su estructura humana (amputa-
cién M.LD.) y en su vida diaria (habitos) le provo-
can perdida de interés por si misma.

- Este cambio en su estado de salud le comporta
una dependencia total de otros para las necesida-
des de la vida o bienestar.

3. Requisitos de Autocuidados del Desarrollo:

- Detencion del desarrollo cognitivo, asociado con
la perdida de un familiar y por un cambio brusco
en su estado de salud.

- Las etapas de desarrollo de la edad adulta no han
sido adecuada a su edad y estado de salud.

Valoracion de la Agencia de Autocuidados

No posee habilidad para el Autocuidado y requiere me-
didas de autocuidado muy especificas y especializadas. No
esta motivada . En estos momentos no posee habilidad pa-
ra tomar decisiones por tanto Agencia sin desarrollar.

Deficit de Autocuidados
- Necesidad de incorporar medidas de Autocuidado
complejas para adquirir conocimientos y habilidades
mediante el entrenamiento y la experiencia.
- Déficit de autocuidado para las actividades de la vida
diaria.
- Limitaciones de conocimientos.

Sistema de Enfermeria

Nuestra cliente, se encuentra en una situacion de su pro-
ceso de salud que la hace totalmente dependiente del Siste-
ma Sanitario, ya que requiere medidas de autocuidados
muy especificas y especializadas que sumadas a su temor,
desconocimiento de su situacién y afrontamiento inefectivo
nos llevo a prescribirle un sistema de cuidado enfermero
compensatorio total. Al alta de la paciente era parcialmen-
te compensatorio.

MAaTERIAL Y METODO

Estudio de caso, cualitativo, y descriptivo, en el que distin-
guimos las siguientes fases secuenciales:
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1. Valoracién de la paciente antes de la implantacion del
catéter peritoneal, siguiendo el modelo conceptual de
D. Orem vy realizando modificaciones adicionales al
marco.

2. Revision bibliogréfica exhaustiva y actualizada sobre la
taxonomia Il de la North American Nurse Diagnosis As-
sociation (NANDA), la Nursing Outcomes Classification
(NOC) y la Nursing Interventions Classification (NIC).

3. Utilizamos clases y dominios de la Taxonomia II
NANDA, para enlazar los déficit de autocuidados con
los diagnésticos de dicha Taxonomia.

4. Planificacién, ejecucion y evaluacion del proceso en-
fermero siguiendo la metodologia de la NANDA,
NOC y NIC

5. Realizamos un plan de cuidados sobre los diagnosti-
cos que consideramos mas prioritarios en este mo-
mento.

REesuLTADOS

¢ Tal como se observa en la tabla 1, existe una variacién
significativa y positiva en los indicadores de criterios
de resultados de la paciente estudiada, que nos evalia
las intervenciones enfermeras propuestas para los
diagnosticos identificados.

En el diagnéstico de Mantenimiento inefectivo de la
salud, y con las intervenciones citadas, se logré con-
seguir el criterio de resultado propuesto: que la pa-
ciente participara en las decisiones sobre asistencia sa-
nitaria, ya que los indicadores que nos planteabamos
variaron positivamente. En concreto la paciente paso
del indicador 1 nunca manifestada al indicador 5
Siempre demostrada.

En el diagnéstico de afrontamiento familiar compro-
metido, se consiguié que mediante las intervenciones
de enfermeria, la familia y la paciente, modificasen su
aptitud inicial y al final del plan, habiamos logrado que
colaboraran muy positivamente en la determinacion
de su tratamiento.

* Mediante la potenciaciéon de la seguridad, y la presen-
cia fisica, se logré que la paciente controlase el miedo,
por lo que se llegd a la resolucién mayoritaria del diag-
nostico de temor.

¢ En cuanto al diagnéstico de afrontamiento inefectivo,
se consiguio la implicacion de la paciente en su auto-
cuidado, tal como se observd en la consecucién de
unos indicadores de resultado 6ptimos.



PLAN DE CUIDADOS PERSONALIZADO APLICANDO LA TAXONOMIA Il NANDA, NOC Y NIC

‘opexjsowap 21dwalg *G "Ope]sajiuewl 2jUsW}UaNIaI] § "OpeISajiUeW $202A |/ "€ ‘OpeISajiuelll 2Jualueiey] 'g ‘OpeIsajiuell eduny ' ‘€T epipawl ap eedsy

"opail [2 1onpai exed ugioefe[ax

Gvea GveaT) 2p sedtuday ezl 90v0v 1
Jowa} [o xonpai exed "epuasald OyES
Svea) GveaT) uopeuniofut easng €0p0 T “Opaill [2p [OAUO] FOv1 "PepLINGas e| ap UQIeUR}0d 0£ZG JowRL 87100
ojualIRlel] [op
UQIRUILILIBIAP € Ud
SveaT) GveaT) uoweloqeio) 905092 O RERIIRORER (7
“elIejiuRg BIOURSISY ©] B ‘Jeuoisajoid euejiues 'SaUOISIoap ap ewo} Ua ofiody 0GZG
uejaje anb saiojoe} eIoURSISe © Ua eljiuue) “Iel[iue) UQRZIINOIN 0ZT L
€vezI) Gvezn) e2IUBP] G0S09Z e[ ap ugwedniied G097 “reriuuey uoedydw e ap 0JUBWO (T T/ opypwoIdwod Jefjiue] OJuaIURIUONY ¥£000
SauUNWOoY) SOAl2[Q0
SO| 2JUUIR}IDLIOD UQIRWLIOJUI “afezipuaide ap UQIISOdSIp €] ap UgLeIOURI0] ()SZSG
Gvea GveaT) Teoluap 10L060 ©| 2p UoIoRIoqe[d £060 [[EERILY AZAUALERLE( SO CAYREIEIL CIIEITEIIONLy G000
uoneaq 00T
ofiode ap eWISIS [2 LIUBWNY (G
pepauiajua ap 0sad0id ‘ezueUasuy Z09S
Svea) GveaT) oty el OSIU. OEUBIORER (g
'Sopeasap pepiiqesuodsai-ony ] xejje] 08y
sopejnsai sof imBasuod ered eLIejIues UQeonpy 0TGS
sewg|qoid ap UQIN[0SaX eLIRJIUES RIDUBJSISE 21q0S OJIpaUl [2 U0J UQIDRI0QR[0) 0T L/
(R X¥ A Gvez1) ap Sed1us?) ez 809091 sauoIsioap :ugpedionied 9091 OLIRJIURS RWIBJSIS 2P Semo) 00%/ ph[es e[ ap oAljoajaul OJURIWIUBIURI 66000
env 0s215u] oavrinsayd
el elg dOdVIIANI OIHALI-HO NOIONAAHALNI OJILSONOVId
I V1avl

OdVZITVNOSYd4dd SOavdind 3d NV'1d :SOavLINsid

Rev. Soc. Esp. Enfermeria Nefroldgica, n° 18, 2002 / 71



PLAN DE CUIDADOS PERSONALIZADO APLICANDO LA TAXONOMIA Il NANDA, NOC Y NIC

CONCLUSIONES

A la luz de los resultados podemos afirmar:

1. La aplicacion de un plan de cuidados personalizado y
con lenguaje estandarizado, nos garantiza unos cui-
dados de calidad y una continuidad en ellos, y ade-
mas establece objetivos comunes para todo el equipo
de enfermeria.

2. Al alta de la paciente, (catorce dias desde el ingreso)
realizamos una evaluaciéon del plan de cuidados me-
diante los indicadores de resultados, y observamos
que éstos han mejorado significativamente.
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Ronco, C. Bellomo, R & Ricci, Z.
Continuous renal replacement
therapy in critically ill patients.

2001; Nephrology Dialysis Trans-
plantation. 16 Suppl 5:67-72.

PALABRAS CLAVE: CONTINUOUS RENAL REPLACEMENT THERAPY.

El sindrome de fracaso renal agudo despierta cada vez
mas el interés cientifico. Desde diferentes campos se estan
aportando continuamente nuevos descubrimientos y datos
para su valoracion. Este articulo es un ejemplo de ello. La
evolucion en el campo de la hemodialisis ha llevado a un
desarrollo paralelo en el tratamiento terapéutico a los pa-
cientes que padecen este sindrome. En particular, el fraca-
so renal agudo se ve frecuentemente como parte de un sin-
drome mas complejo, definido como fracaso multiorganico
(multiple organ failure). En esta situacion, los pacientes ne-
cesitan casi inevitablemente de cuidados intensivos y la sep-
sis se convierte frecuentemente en un mecanismo subya-
cente al fracaso del érgano. El uso de nuevos dispositivos y
nuevas maquinas, unido a la mejor comprension de los me-
canismos de filtracion, ha permitido lograr niveles mas al-
tos de eficacia y de tolerancia clinica durante la terapia de
sustitucion renal. El primer objetivo se ha alcanzado au-
mentando la automatizacion de los circuitos extracorpore-
os y la operatividad de las diferentes técnicas; el segundo se
ha logrado por medio de una nueva generaciéon de maqui-
nas equipadas con interfaces especificos y alarmas, junto a
una correcta supervision de las técnicas. Este progreso ha
hecho posible formas continuas de reemplazo de la funcién
renal (Continuous renal replacement therapy, CRRT) re-
alizables sin mayores problemas ni grandes complicacio-
nes. Estas formas de reemplazo continuo de la funcién re-
nal se han trasformado en una de las opciones mas
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prometedoras y eficaces para tratar el fracaso renal agudo
en los pacientes criticos. La situacion mas indicada es en el
fracaso multiorganico que ocurre en los pacientes sépticos.
El actuar sobre los mediadores pro inflamatorios puede
permitir una reduccion de la inflamacién sistémica, una re-
gulaciéon de la respuesta inmune que esta alterada en estos
pacientes, y puede llevar a una restauracién parcial o total
de la homeostasis perdida.

Stack, AG. Bloembergen, WE. Pre-
valence and clinical correlates
of coronary artery disease
among new dialysis patients in
the United States: a cross-sec-
tional study. Journal of the Ameri-
can Society of Nephrology. 2001
Jul; 12(7):1516-23.

PALABRAS CLAVE: ENFERMEDAD DE LA ARTERIA CORONARIA, FASE
FINAL DE LA ENFERMEDAD RENAL.

A pesar de la alta incidencia de enfermedad de las arte-
rias coronarias (coronary artery disease, CAD) entre los
pacientes en la fase final de la enfermedad renal (ESRD), se
realizan poco estudios clinicos correlativos utilizando los da-
tos que ofrecen los sistemas de salud nacionales. El propé-
sito de este estudio era determinar la incidencia y la clinica
asociada en los pacientes con enfermedad de las arterias
coronarias y los pacientes en la fase final de la enfermedad
renal. La muestra se tomo de forma aleatoria entre los
nuevos casos de ESRD en los Estados Unidos en los afios
1996/1997 (n = 4025). Se obtuvieron datos de las carac-
teristicas demograficas y de la morbilidad asociada de la ba-
se de datos “Dialysis Morbidity and Mortality Study, Wave
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27, La variable principal venia determinada por todos aque-
llos casos documentados de enfermedad de las arterias co-
ronarias. Definida como presencia de una historia anterior
de enfermedad de las arterias coronarias, infarto del mio-
cardio o angina, cirugia de desviacion de arterias corona-
rias, angioplastia coronaria, o como resultados anormales
de una angiografia coronaria. Se utiliz6 un anélisis de re-
gresion multivariable para evaluar la relacion de factores
convencionales y los factores urémicos debidos a la pre-
sencia de la enfermedad de las arterias coronarias. La en-
fermedad de las arterias coronarias estaba presente en
38% de pacientes. De la cohorte total, 17% tenian una his-
toria de infarto de miocardio y el 23% habian padecido una
angina de pecho. Varios factores de riesgo convencionales,
incluyendo la edad, el género masculino, la diabetes melli-
tus, v el tabaco estaban significativamente asociados con la
enfermedad de las arterias coronarias. Se detecté que tan-
to determinados valores urémicos como bajos niveles de al-
bimina en suero pero superiores a los que se dan en la en-
fermedad renal y valores del hematocrito maés altos estaban
significativamente asociados con la presencia de enferme-
dad de las arterias coronarias. También se correlacionaron
anormalidades cardiacas estructurales, caracteristicas étni-
cas, v la situacién geogréfica con la presencia de enferme-
dad de las arterias coronarias. Este estudio sugiere que va-
rios factores de riesgo de enfermedad de las arterias
coronarias convencionales también puedan ser factores de
riesgo entre la poblacion en la fase final de la enfermedad
renal. Este estudio identifica factores no convencionales co-
mo son los niveles de albimina en suero, la morbilidad vas-
cular asociada, y anormalidades cardiacas estructurales co-
mo variables relacionadas con ambas enfermedades

Vargas, O. Von Heymann, C. Lipps,
M. Ziemer, S. Ronco, C. Neumayer,
HH. Morgera, S. Welte, M. Kox, WJ
& Spies C. Hirudin versus hepa-
rin for anticoagulation in conti-
nuous renal replacement the-

rapy. Intensive Care Medicine.
2001 Apr; 27(4):673-679.

PALABRAS cLAVE: Hirudina, heparina.

El objetivo de esta investigacion era comparar la efica-
cia y la seguridad de la hirudina y la heparina para el pro-
ceso de la anti coagulacion durante la terapia continua de
reemplazo de la funcién renal (CRRT) en los pacientes ex-

tremamente graves. Para ello los investigadores se plantea-
ron un estudio piloto de forma prospectiva y aleatoria. Se
eligi6 para tomar la muestra un Unico centro, una unidad
de cuidados intensivos interdisciplinaria en un hospital uni-
versitario. La muestra fue de diecisiete pacientes receptores
de formas continuas de reemplazo de la funcién renal. Se
asignaron los pacientes al azar a dos grupos. Un primer
grupo que recibia tratamiento de heparina (nueve pacien-
tes): administracion continua de 250 IU/h de heparina; la
dosis se ajustd en 125 IU/h mediante el control del tiempo
de la coagulacion. Un segundo grupo que recibia trata-
miento de hirudina (ocho pacientes): mediante infusion
continua de 10 microgramos/kg/h de hirudina, la dosis se
ajust6 en 2 microgramos/kg/h también mediante el control
del tiempo de coagulacion. El tiempo de observacion era de
96 h. Los resultados principales del estudio fueron que la
media de la velocidad de filtracion y la eficacia de la hemo-
filtracion no difirieron significativamente entre los dos gru-
pos. Se observaron tres complicaciones hemorragicas en el
grupo del hirudina, ninguna en el grupo de la heparina (P
<0.01). La crisis hemorragica méas importante ocurrié 60 o
mas horas después de finalizar la terapia. Sélo un paciente
estaba todavia bajo la administracion de hirudina continua
pero a bajos niveles. Por tanto los autores determinan que
la hirudina puede usarse eficazmente para el anticoagula-
cion en CRRT. Es posible que las complicaciones hemorra-
gicas tardias pueden haber sido causadas por la posible
acumulacién de hirudina, pero esto no era evidente dada su
concentracion en plasma. Dado que solo se observaron las
complicaciones hemorrégicas frente a la presencia docu-
mentada de desordenes de coagulacién, no sélo es adecua-
do supervisar los valores del farmaco sino que también de-
ben tenerse en cuenta los valores de coagulacion
plasmaticos y celulares del paciente para ajustar la dosifica-
cién de la hirudina.
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Valoracion del paciente geriatrico en
hemodialisis. Adaptacion del modelo geronte

al paciente renal

Eva M*® Vazquez Caridad

Sra. Directora:

El aumento de la poblacién geriatrica en nuestras uni-
dades en los Ultimos afios ha derivado en una demanda
constante de cuidados por parte de nuestros pacientes, que
van mas alla del simple proceso dialitico; ello implica que el
personal de enfermeria tenga unos conocimientos basicos
de Geriatria que asegure una atencién integral de calidad a
este colectivo.

Como piedra angular y principal herramienta de esta
especialidad se sitia la VALORACION GERIATRICA; va
que el éxito de nuestras intervenciones como administra-
doras de cuidados vendra dado, en buena parte por la ca-
pacidad de detectar problemas.

Podemos definir la “Valoracion Geriétrica” como un
proceso diagnostico multidimensional e interdisciplinario
que pretende cuantificar las capacidades y problemas fisi-
cos, psicolégicos, funcionales y socioambientales que el pa-
ciente anciano presenta con la intencién de elaborar un
plan de cuidados individualizado que satisfaga las necesida-
des del paciente.

Existen varios instrumentos para guiar a la enfermera
en la valoracién del paciente geriatrico; pero segiin mi ex-
periencia resultan muy dtiles y sencillas de manejar las FI-
CHAS GRAFICAS INDIVIDUALES DE DEPENDENCIA
GERONTE.

Con ellas pretendemos obtener una informacién clara y
rapida de los niveles de dependencia del paciente geriatri-
co en programa de HD crénica.

Correspondencia:
Eva M? Vézquez Caridad
Unidad de Nefrologia, Hemodiélisis y Tratamiento
del Riesgo Vascular
IQM. San Rafael
As Xubias, 82. 15006 A Coruna
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Unidad de Nefrologia, Hemodidlisis y Tratamiento del Riesgo
Vascular. LM.Q. San Rafael. A Coruna

GERONTE, es la representacién grafica sobre una si-
lueta humanoide de los tipos y grados de dependencia de
la persona mayor en HD.La silueta se divide en 33 regio-
nes que expresan las funciones y actividades que el pa-
ciente realiza en su vida diaria (ver Figura 1).

En nuestra unidad realizamos una 12 valoracion cuando
un paciente > 65 afios entra en programa (aunque la edad
no es determinante pues hay pacientes que se consideran
geriatricos en edades méas tempranas), y se revisa, por nor-
ma general cada 6 meses; aunque si el paciente sufre cam-
bios importantes en su estado de salud, se realizan las va-
loraciones que sean necesarias a fin de garantizar la
exactitud del plan de cuidados.

Para utilizar este instrumento se debe tener en cuenta
que en cada una de las 33 casillas en que se divide Geron-
te, aparece en alguna de estas tres alternativas: en blanco,
sombreado o en negro.

* Si el fondo aparece en blanco, significa que la funcién
no esta afectada; y por lo tanto el paciente es INDE-
PENDIENTE para esa actividad.

* Si el fondo aparece sombreado quiere decir que la
persona necesita AYUDA y/o ESTIMULACION para
las actividades relacionadas con esa funcion.

* Y si el fondo de la casilla esta en negro, la persona es
DEPENDIENTE para esa funcién.

Para saber qué fondo debemos aplicar, realizamos una
entrevista personal basandonos en unos criterios preesta-
blecidos. En la Figura 2 se representa una aplicacién prac-
tica; en ella vemos que en la valoracién inicial identificamos
5 problemas de salud; que a los 6 meses -tras aplicar el plan
de cuidados- estan 3 de ellos resueltos y 2 en vias de reso-
lucion.

A modo de conclusiones, opino que el uso de las fichas
gréficas individuales de dependencia Geronte:
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* Facilita la comprensiéon de los niveles de dependencia * Ayuda a detectar deterioro o incapacidad de forma
de cada persona; para poder asi aplicar la carga de precoz.
cuidados que necesita. ¢ Permite evaluar la calidad de los cuidados.

¢ Facilita el trabajo en equipo, pudiendo intervenir y
opinar con fluidez profesionales que no conozcan bien Por (ltimo, como idea final, decir que nuestro trabajo
el caso gracias a su visualizacion inmediata. diario en las unidades de hemodidlisis con los pacientes ge-

* Se obtiene informacién muy rapidamente de los pro-  ridtricos debe ir mucho mas alla que conectar y desconec-
gresos del paciente comprobando cémo puede irse  tar al paciente a una maquina; creo que actualmente la en-

pasando del negro al sombreado, y de éste al blanco ~ fermeria nefrolégica tiene ante si un mundo lleno de
en determinadas funciones. posibilidades asistenciales, que nos exigen dominar otros

campos asistenciales (como la geriatria); ello nos permite si-
tuarnos como profesionales sanitarios con una sélida for-
macion y vocacion humana.

¢ Se optimizan los recursos humanos y/o econdémicos
pues evita la realizacion de cuidados innecesarios o
inadecuados.

* Ayuda a detectar factores de riesgo o hébitos no salu-
dables.

APLICACDON DEL
PLAN DE CUIDADDS

Figura 2
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Resultados preliminares de una nueva
aguja de una sola puncion, para tecnica

de bipuncion
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Sra. Directora:

La hemodialisis (HD) con dos agujas o bipuncién es la
técnica mas empleada, mas eficaz y que mejor se adecua a
las necesidades de HD de los pacientes [1]. Sin embargo,
en algunos pacientes con escaso trayecto venoso de su fis-
tula arteriovenosa (FAV) o una limitada zona de puncion, es
dificil insertar dos agujas y se recurre a la HD con una sola
aguja o unipuncion [2]. Desde el punto de vista de las mo-
lestias de la puncién, la HD con una sola aguja es méas co-
moda para el paciente, pero como inconvenientes, se dia-
liza menos volumen de sangre por unidad de tiempo,
disminuye la eficacia de la didlisis y suele alargar el tiempo
de HD [3]. Ademas, necesita un monitor de HD con doble
bomba, lineas de sangre especiales con dos segmentos de
bomba y cémaras de expansion adicionales, aumentando
los costes. Sin embargo, en algunos pacientes es la tnica
alternativa, por problemas para la colocacién de dos agujas
de fistula. Recientemente ha sido presentada una aguja de
una sola punciéon para utilizar en técnica de bipuncién, que
estamos utilizando actualmente en nuestra unidad.

El objetivo, por tanto de esta comunicaciéon es valorar
una nueva aguja de doble canula concéntrica para técnica
de bipuncion, realizando una Unica puncién y compararla
con una aguja convencional de unipuncién.

Correspondencia:
Rodolfo Crespo
Servicio de Nefrologia
Hospital Universitario Reina Sofia
Av. Menéndez Pidal, s/n
14.004 Cérdoba

Servicio de Nefrologia.
Hospital Universitario Reina Sofia
Cérdoba.

MATERIAL Y METODOS

Descripcion de la aguja v técnica de puncion.
La aguja BiFlo 2000 (Bionic Schonkaniile, Alemania) es
una doble canula concéntrica de 21 mm de longitud (figuras
1y 2). La canula externa es 13.5G de calibre y esta bisela-
da para la puncién (figura 3), v la canula interna de 17.25G
de calibre, termina en punta redonda y a través de la misma
se produce el retorno venoso. El flujo de sangre es aspirado
por el espacio que queda entre ambas canulas y el agujero
lateral de la cénula externa (figura 1). La técnica de puncion
requiere que la canula interna esté “escondida” dentro de
canula externa y el bisel mirando hacia abajo (figura 4), pues
la punta del bisel esta precurvada hacia abajo para disminuir
la sensacion dolorosa [4]. Hay que puncionar siempre en di-
reccion del flujo sanguineo, para evitar la recirculaciéon. Des-
pués de introducida la aguja en el vaso y comprobado la per-
meabilidad, el fabricante aconseja introducir la canula
interna completamente y acabar de canalizar la vena, intro-
duciendo completamente la aguja. En nuestra experiencia,
se ha puncionado de forma convencional, introduciendo

Figura 1. Detalle de la aguja, tal como queda dentro de la vena una vez canaliza-
da, con la punta de salida de sangre o retorno venoso de la canula interna, a unos
milimetros de separacién de entrada de sangre a la aguja.
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completamente la aguja en la vena y posteriormente se ha
introducido la canula interna o venosa (figura 5), sin que ello
haya planteado problemas de canalizacién venosa o coagu-
lacion de las canulas a la puncién. En cualquiera de las dos
técnicas es fundamental haber cebado ambas cénulas con
suero salino heparinizado, para evitar la obstruccion de la
luz arterial (figuras 6 y 7).

Figura 2. En esta foto podemos apreciar como se retrae la canula venosa por el
interior de la aguja externa, para poder puncionar.

Figura 3. Detalle de la agua antes de la puncién, con el bisel mirando hacia abajo
y la punta del mismo curva.

Figura 4. Técnica de puncién, con la aguja formando un angulo de 45° con la piel
y el bisel mirando hacia abajo.
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Figura 5. Después de canalizada la vena y comprobada la permeabilidad de la agu-
ja, se introduce la canula interna.

Figura 6. Posicion de la aguja después de canalizada la vena y comprobada la per-
meabilidad de la aguja.

Figura 7. Comprobacién de la permeabilidad de ambas vias -arterial y venosa-,
precediendo a continuacién a la fijacion de la aguja y conexion al circuito extra-
corporeo.

PACIENTES Y METODOS

Se han estudiado a cuatro pacientes con FAV autélogas
altas (una humero-cefélicas y tres humero-basilicas), con
escaso trayecto puncionable y que por imposibilidad de in-
sertarles dos agujas en la zona de puncién, se dializaban en
unipuncién. Se compararon dos sesiones de HD con agu-
ja 15G de unipuncién (Gambro, Alemania), frente a otras
dos sesiones con aguja para bipuncion (BiFlo 2000, Ale-
mania). El estudio se realizd en la sesion de didlisis inter-
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media de la semana, determinandose: Flujo de sangre ma-
ximo, presion venosa, Kt/V (bicompartimental, Daugirdas
22 generacion) grado de dolor (mediante escala visual ana-
logica de 0 a 10), corte en la piel del punto de puncion
(mediante una lupa de 10 aumentos, graduada en décimas
de milimetro) litros de sangre dializados, tiempo de san-
grado en el punto de puncién (levantando el apésito leve-
mente desde los cinco minutos, después cada minuto, has-
ta que dejo de sangrar). Todos los pacientes repitieron el
mismo esquema de didlisis en las cuatro sesiones (tiempo
de HD, dializador) y la pérdida de peso adaptada a sus ne-
cesidades. Para la aguja BiFlo 2000, se determino la recir-
culacién, con el método del "flujo bajo" (triple muestra) y
caida de la presion pre-bomba en la linea arterial. También
se calcul6 el costo adicional de la aguja y lineas de sangre,
por sesion con ambas agujas. En un paciente diferente,
también con FAV alta, pero que se le puncionaba con dos
agujas, se compararon los indices de eficacia de la dialisis
de la sesion intermedia de dos semanas, una HD con dos
agujas 15G (Nipro, Japén) a 300 ml/minuto, y otra HD
con la aguja BiFlo 2000 también a 300ml/minuto de flujo
sanguineo, manteniendo las mismas caracteristicas de la
didlisis en ambas sesiones.

Los datos se expresan como la media + DS de la media.
Se ha realizado la comparacion de los parametros estudia-
dos mediante la t de Student para datos pareados.

RESULTADOS

En la Tabla I estan representados los resultados de la
comparacién entre las dos sesiones con la aguja BiFlo
2000 y las dos sesiones con la aguja de unipuncién 15 G,
de todos los parametros estudiados Kt/V, tiempo de san-
grado postpuncién, longitud del corte del punto de puncion
y grado de dolor (escala visual analégica). El Kt/V aumento
significativamente en las sesiones con BiFlo 2000
(p<0.001, Tabla I).

Tabla L: Conzsratar® sl la aup B1RL0 J0C0 ¢ la agup 155 de Urapurden
del K temps d= sengrada pestouraian, kongiud ol ore del pumio de puncion
v ek vk chnle [ecsia a s el rEd.

BIFLC 2000 LUF15G
KLY 16" 1.2
Tiempn sangradn
(minutos) 12.85 | 7.3
Longizud corte
(rrmy 2.7 | 24
Daolor (EVA) 1.6 2
* = e 005

En la Tabla II se representan los litros de sangre trata-
dos, flujo sanguineo y presién venosa de las sesiones con la
aguja BiFlo 2000 y 15G de unipuncién. La recirculacion
sélo se realizd en bipuncion con la aguja BIFLO.

Tabila IL - Coinborad i Etie 13 S jd BIFUZ 20060 ¢ @ Sgadjn 155 de LU
e ke o e sannpne Iralsck, S wammpnes, rerarm eEncas La maweplasdr
S g pealizd en bipunckcn can b3 ag.jz BIRLC.

BIFLC 2000 UP15G
Litros tratados e 47.6
Flljo sangre:
[l i) 283 187
Fresian werasa
{mm Hg) 243 202
REC % 3.4

La Tabla Il muestra los indices de dialisis de un pacien-
te, en el que se compar6 una sesion con dos agujas frente
a otra sesion con BiFlo 2000.

Tabla TIE.- Comparmcion de ks poramed e de= efizack de b délsks en n —kmo

Samrerie wnne bi saguge BIFOC 200080 ¢ chire agupas 150 Sl puneaden, risabsadic o la
chE s imemmiais e E sEman.

BIFLC 2000 Z agujas
K 1.58 1.58

URR 78.2 Y% 79.4%
| W0 | %o
TiEl'lEIEIrII:;nEIlJﬁfTEiS‘; 240 240

En la Tabla IV se muestra el andlisis economico del cos-
te adicional que supone en la sesién de HD, la aguja mas
las lineas del circuito extracorpéreo, comparando la aguja
BiFlo 2000, con una aguja de unipuncién 15G y dos agu-
jas convencionales 15G de bipuncion.

Tabls 0¥~ Bliglo corr peraws il covde Ubs Ges agupas ¢ lnsds g samg e, i e

azrm ML FIED, L smpogs 155 28 Hrimireisn o i e e b ML E
Tiras
BIFLO S0 | UPLSE 2 agujas
Precio 2 4. 74 1.62 0.74
Linzas Fresenius 3.5 g3 ia
Uneas Gambra 1Gs 41 el
Lineas Sin 4.2 7.26 L ¥
Cioshe gicnal 8.6 i0.2 4.67
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CONCLUSIONES

En primer lugar la aguja no plantea problemas de ma-
nejo, permaneciendo los pardmetros del circuito extracor-
poéreo (presidn venosa y presion pre-bomba) con similares
valores a los ofrecidos por otras agujas de calibres equiva-
lentes.

En nuestra corta experiencia, la eficacia de la aguja Bi-
Flo es similar a una HD convencional con dos agujas hasta
300 ml/minuto de flujo sanguineo.

Aunque la muestra no es amplia, estos resultados preli-
minares permiten concluir que la HD con la aguja BiFlo
2000, mejora significativamente el Kt/V, aumenta el volu-
men de sangre dializado por sesion, respecto a una aguja
convencional de unipuncion, sin aumentar el grado de do-
lor, ni el tiempo de sangrado en el punto de puncién; dis-
minuyendo ademas, el coste de la HD. Por lo que es una al-
ternativa valida a la unipuncién convencional.
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