XXXII Congreso Anual de la Sociedad Espanola de Dialisis y Trasplante 11-13 de mayo 2011 159

cumpliéndose que aumentaria la capacidad funcional para
realizar actividad fisica relacionada con la vida diaria.
También se ha cumplido que mejoraria la calidad de vida
de los pacientes, aunque hay que decir que se ha cumplido
solo a medias, ya que ha mejorado solo la calidad de vida
en la esfera fisica y no en la mental. Se esperan cambios
troficos en la masa muscular en programas de entrena-
miento de mayor duracion y mayor intensidad. Como
conclusion, un programa de trabajo de fuerza resistencia
intra-dialisis aumenté la capacidad funcional y mejord el
componente fisico de la calidad de vida de los pacientes,
por lo que se justificaria la incorporacion a los tratamientos
habituales de dialisis una pauta de ejercicios totalmente
personalizada.
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Sabemos que cualquier patologia organica o sistémica
que afecta a un individuo, produce en el unas alteraciones
fisicas especificas de la patologia causal y como consecuen-
cia de éstas, alteraciones psiquicas. Podemos decir que el
individuo esta enfermo y por ello sufre.

Como es logico, La enfermedad renal no va a ser una
excepcion y como en el resto de las enfermedades, este
sufrimiento debe ser entendido como la suma de los proble-
mas fisicos derivados de la alteracion fisiologica renal y una
serie de sensaciones, emociones, sentimientos y reacciones
psicosomaticas.

Este nuevo mundo, dependiente de la dialisis, en el que
se adentra el enfermo renal a cambio de su supervivencia,
se le presenta cruda y realmente, cuando es dializado por
primera vez. Sabemos poco de cuales son en realidad las per-
cepciones, miedos, temores...... en definitiva como vive el
paciente esta primera dialisis. .. lo que sabemos sobre esto
se reduce a nuestra intuicion y a la experiencia de nuestro
trabajo pero realmente... ;Qué significa para el? ;Como
la afronta?... ;Que recuerda de esa primera dialisis?...
¢Contaba con la informacién necesaria?

Creemos muy interesante para nuestro trabajo de enfer-
meros, dar una respuesta fidedigna a estas preguntas, si asi
lo hacemos, podremos ser mas Utiles a estos pacientes ya
que estaremos mas capacitados, al conocer lo que realmente
necesitan, de dar respuesta a sus necesidades y hacerle
menos traumatico este dificil y doloroso momento'-3.

Objetivos

- Conocer el significado que la primera dialisis tiene para el
paciente y como la vive, averiguando que factores son los
que, seglin su propia interpretacion y percepcion influyen
en la vivencia de esta primera dialisis.

- Conseguir que la toma de contacto del paciente con su
nuevo tratamiento se realice de manera individualizada
y lo menos estresante posible, y para ello analizaremos si
las medidas utilizadas son las correctas para dar respuesta
a sus necesidades, y si no lo son, poder modificarlas.

* Presentado XXXIIl Congreso Anual de la SEDYT. Granada, 13 de
mayo de 2011.
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Material y métodos

Se realiza un estudio retrospectivo, descriptivo-
observacional y de corte transversal, para ello, a los
43 pacientes seleccionados se les pasdé un cuestionario
anénimo estructurado y cerrado con 17 items, con tres
apartados de preguntas;

- Personales,

- Sobre su experiencia en predialisis y la informacion reci-
bida.

- Sobre su experiencia en su primera dialisis

Resultados

A) Los datos obtenidos en el apartado de informacion de tipo
personal, son los siguientes;

De los pacientes estudiados, 16 era mujeres y 27 hom-
bres, con una edad comprendida entre los 23 y los 78 anos,
siendo la media de edad de 63 anos.

De estos pacientes el 16% tienen estudios primarios, el
32,6% estudios secundarios y el resto estudios superiores
(diplomados un 28,1% y licenciados el 23,2%) (fig. 1).

- Los resultados obtenidos en el apartado de preguntas
sobre su experiencia en pre-dialisis y la informacion reci-
bida, ha sido:

El tiempo medio en tratamiento por su patologia renal
oscila entre los 4 anos en consulta de predialisis, y 6 afos y
medio de tratamiento en dialisis. El 72,09% lleg6 a dialisis
de forma programada y un 27,91% de forma urgente.

Sobre la informacidn recibida por parte de la enfer-
meria el 46,6% contestd que le resultd de gran utilidad, el
22,4% dijo algo de utilidad, siendo poca ésta para el 5,5% y
un 25,5% que se abstiene de contestar (fig. 2).

Sobre la importancia que creen que puede tener el
conocer previamente la ubicacién del servicio de diali-
sis, aun 65,1% le parece importante conocer la ubicacion de
la sala de dialisis y ese primer contacto con la unidad antes
de pertenecer a ella,un 21,2% piensa que no es importante
y un 13,7% NS/NC.

C.- Los datos obtenidos en el tercer grupo de preguntas,
relacionadas directamente con su primera dialisis, dieron los
siguientes resultados:

Respecto a si el personal de enfermeria que le iba a rea-
lizar el tratamiento se presento o no, un 79,1% dice que lo
hizo, un 16,2 no lo hizo, y un 4,7 NS/NC

23,20%

Diplomado Licenciado

Formacion académica de los pacientes.

A la pregunta de si el personal de enfermeria que le asis-
tio en su primera dialisis, se limitd Unicamente a conectarle
y desconectarle de la maquina, El 72,2% de los pacientes
indican que el personal de enfermeria no sélo se limité a
conectar y desconectar el monitor de dialisis, el 23,2% dice
que solo se limitd a eso y un 4,6% NS/NC

Cuando se les pregunta sobre la influencia que tuvo la
actuacion del personal de enfermeria para que su actitud de
afrontamiento de la 14 dialisis fuera positiva o negativa, el
83,7% expresa que la actuacion del personal de enfermeria
le influyd positivamente 6,9% dice que le influyd negativa-
mente, el 9,4% NS/NC... (fig. 3).

De igual forma el 79,1% considera que recibié una ade-
cuada informacion sobre su tratamiento en esos momentos
el 13,9 la considera insuficiente, el 4,5% cree que fue mala
la informacion recibida y el 2, 5 NS/NC

Los términos mas utilizados por los pacientes para valo-
rar su vivencia en la primera dialisis fueron; Preocupacioén,
miedo, incertidumbre, nerviosismo. En menor medida
expresan soledad o tristeza, 3 pacientes no sintieron nada
de lo anterior y 4 no saben decirlo en el momento de la
encuesta (fig. 4).

Se les pregunta si hubiesen necesitado para afrontar su
primera dialisis algin tipo de ayuda medicamentosa, tipo
tranquilizante. Un 18,60% de forma afirmativa. Un 76,7%
no lo cree necesario. Un 4,7% NS/NC. Y en cuanto a si les
hubiese gustado recibir ayuda psicologica un 37,3% si que les
habria gustado tener esta ayuda., un 55,8% no la considera
necesaria. y un 6,9% NS/NC

En cuanto al recuerdo que tienen de esta primera dialisis;
El 46,6% tienen un recuerdo positivo. El 41,8% negativo. El
11,6% se abstienen de contestar. (fig. 5)

46.60%
25.50%
22.40%
5.50%
. T .. T -y T
Util Algo util Poco util N.S.
Figura 2 Informacion del personal de enfermeria.



XXXII Congreso Anual de la Sociedad Espanola de Dialisis y Trasplante 11-13 de mayo 2011 161

83,70%
9,4%
= -
Positivas Negativas N.S.

Figura 3  Actuacion de enfermeria.

Manifestaciones que presentan

Incertidumbre — 20 pacientes

Preocupacion — 23 pacientes

Miedo — 20 pacientes
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Figura 4 Manifestaciones ante la 1° dialisis.
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Figura5 Recuerdo de la 14 dialisis.

Discusion
Una vez analizados los resultados vemos:

- Lainformacion recibida por los pacientes en la consulta de
predialisis sobre la enfermedad renal, sus consecuencias y
el tratamiento de dialisis fue suficiente y muy valida para
afrontar su primer tratamiento.

- A la mayoria les parecié6 muy importante tener un conoci-
miento previo de la sala de HD.

- Una mayoria considera que no les hubiera gustado esperar
junto a otros pacientes en la sala de espera de dialisis.

- Consideran que fue muy positivo el recibir una atencion
individualizada por parte de su enfermer® y auxiliar refe-
rentes.

- Los pacientes que comenzaron su tratamiento dialitico de
forma urgente, fueron los que menos informacion tuvieron
y presentaron mayor estrés.

- No es muy relevante la necesidad de tomar medicacion
ansiolitica ni tratamiento psicoldgico previo a la entrada
en dialisis

- Llama la atencion de que, el recuerdo que tienen sobre su
primera dialisis, estén muy igualado el porcentaje positivo
y negativo.

Conclusiones
De todo lo analizado anteriormente llegamos a la conclusion:

1. Consideramos que es muy positivo para la aceptacion
de la enfermedad por parte del paciente la infor-
macion que posee sobre la enfermedad renal y su
tratamiento

2. Creemos necesario que el paciente conozca con antela-
cion el servicio de hemodialisis.

3. Destacar laimportancia que tienen la actuacion de enfer-
meria en esta primera dialisis para que sea mejor o peor
vivida por parte de los pacientes

4. En general la actuacién de enfermeria es bien valo-
rada, pero teniendo en cuenta que en el recuerdo
que tienen de su primera dialisis, los porcentajes
positivo y negativo estan muy igualados, nos hace plan-
tearnos la necesidad de revisar de nuevo nuestras
actuaciones,

5. También creemos que seria interesante fijar en qué
momento seria conveniente hacer la encuesta (en la 22
HD, al mes,...,) ya que el paso del tiempo altera el
recuerdo.
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Trasplante de pancreas - rifion ;La solucion?”
Pancreas - kidney transplant solution?
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Esta fuera de toda duda que el trasplante renal, siem-
pre que pueda llevarse a cabo, es el tratamiento de
elecciéon de la insuficiencia renal crénica terminal (IRC).
También es asi en el caso de la IRC producida por nefro-
patia diabética; aunque hay que distinguir si se trata
de Diabetes Mellitus (DM) tipo 1 o tipo 2. La diabetes
tipo 2, en la actualidad, significa la primera causa de
entrada de pacientes en tratamiento dialitico, sin embargo
la indicacion de trasplante renal esta limitada por la edad
y por la importante comorbilidad que presentan estos
pacientes.

La nefropatia diabética inducida por DM tipo 1 se pre-
senta en individuos mas jovenes y su incidencia como causa
de IRC permanece estable durante los uUltimos afos por
debajo del 10%. En la DM tipo 1 es donde se contem-
ple fundamentalmente en trasplante de pancreas/rinén. El
trasplante de pancreas (TPA-trasplante pancreas aislado)
0, en menor medida, de islotes pancreaticos en algunas
ocasiones puede tener cabida antes de que la enfermedad
produzca lesiones viscerales severas. Cuando la nefropa-
tia es avanzada es el momento de plantear el trasplante
renal simultaneo con el pancreas (TPRS-trasplante pan-
creas/rinon simultaneo) o con trasplante del pancreas en
un tiempo posterior (TPDR-trasplante pancreas después
del rifi6n).

El trasplante de islotes pancreaticos consiste en la ino-
culacion de islotes de un pancreas de un donante cadaver,
separados en un proceso costoso, a través de la vena porta.
Quedan anclados en el sistema portal del higado desde
donde excretan insulina. Es un procedimiento no invasivo,
aunque costoso y de escasa eficacia. Solo un 7.5% de los
enfermos tratados consiguen independencia insulinica a los
5 afos. Por el contrario, precisan tratamiento inmunosupre-
sor e mantenimiento.

El trasplante de pancreas consiste en el implante de un
pancreas extraido en un donante cadaver en un paciente
sin dafno visceral muy evidente pero con una DM de dificil
control (TPA) o en combinacion con un trasplante renal de
forma simultanea (TPRS) o posterior a un TR previo (TPDR).

Las maniobras quirdrgicas tanto en el donante como en
el receptor son muy laboriosas.

En resumen, consiste en una anastomosis arterial entre el
sistema arterial el injerto y la arteria iliaca del receptor, una

* Presentado XXXIIl Congreso Anual de la SEDYT. Granada, 13 de
mayo de 2011.

anastomosis del sistema venoso del injerto a la vena iliaca o
cava o porta del receptor, y una derivacion de la secrecion
exocrina del injerto hacia el intestino del receptor o hacia
la vejiga del receptor.

El trasplante de pancreas se inicié en la década de los
70. Hasta la actualidad se han trasplantado cerca de 30.000
pacientes, la gran mayoria en EE.UU. Segun el informe anual
de OPTN/SRTR durante los ultimos aios se han realizado en
EE.UU mas de 1200 trasplantes/ano pancreaticos de los que
la mayoria corresponden a TPRS. En Espana, el trasplante
de pancreas adquirio significacion en los anos 80 y 90 pero
se expandié de forma significativa en la década 2000. Tam-
bién en Espaifa, segin datos de la ONT, la mayoria de los
trasplantes son del tipo TPRS.

Este tipo de trasplante tiene unas caracteristicas que
difieren del trasplante renal estandar: Los injertos proce-
den de donantes mas jovenes y seleccionados; los receptores
suelen ser también mas jovenes y deben pasar una selec-
cion clinica muy meticulosa; los tiempos de isquemia de
los injertos suelen ser muy cortos; sin embargo, la mayor
complejidad quirdrgica y la mayor intensidad de inmuno-
supresion hacen que el riesgo en estos pacientes sea mas
elevado.

Es importante conocer qué puede aportar el trasplante
de pancreas en los pacientes con DM tipo 1. Con respecto
a la retinopatia, si el trasplante se realiza de forma pre-
coz, puede prevenir su desarrollo o su progresion. A largo
plazo, mejoran los indices de neuropatia periféricay del sis-
tema nervioso autonomo. Hay alguna comunicacion que el
TPA puede revertir lesiones de neuropatia, y el TPRS o TPDR
puede prevenir o frenar lesiones de neuropatia el injerto
renal. El impacto sobre la calidad de vida de los enfermos
es incuestionable, derivado del control glucémico sin nece-
sidad de controles y pinchazos, y de sus efectos beneficiosos
en los demas organos.

Para analizar las curvas de supervivencia de las distintas
modalidades de trasplante recurrimos al 2009 OPTN/SRTR
Annual Report. La supervivencia del paciente a 1,3,5y 10
anos es parecida en las tres modalidades de trasplante, aun-
que la supervivencia del pancreas es claramente superior
desde el tercer ano en el caso de TPRS con respectoa TPAy
TPDR.

Cuando se comparan estos datos con otras modalidades
de trasplante en estos enfermos, TR con donante vivo o con
donante cadaver, el TPRS y el TR con donante vivo pre-
sentan tasas de supervivencia del paciente y del injerto
renal similares, y superiores al TR con donante cadaver
a los 10 anos. A partir de los 10 anos la supervivencia
del paciente con TPRS supera claramente a la del TR con
donante vivo, como expresion del mejor control glucé-
mico y las complicaciones derivadas, fundamentalmente
cardiovasculares.

En resumen, en la DM tipo 1 con IRC por nefropatia
diabética se debe proponer el trasplante pancreas/rinén
simultaneo y, si es posible, antes de la inclusion el paciente
en programa de dialisis. El trasplante de pancreas aislado
esta indicado en determinadas situaciones relacionadas con
dificil y tormentoso control glucémico, o con gran repercu-
sion visceral

doi:10.1016/j.dialis.2011.09.005


dx.doi.org/10.1016/j.dialis.2011.09.004
mailto:pgcosmes@yahoo.es
dx.doi.org/10.1016/j.dialis.2011.09.005

