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RESUMEN

    Objetivo: Describir el  caso del paciente portador de enfermedad renal crónica (DRC) sometida a la canulación  de fístulas arteriovenosas por la técnica de casa para tratamiento por hemodiálisis,  comparándolo con casos sometidos a la técnica convencional. 

    Método: Estudio de  caso de un paciente adulto, hombre, portador de DRC, realizado en el Centro de  Diálisis de São Gonçalo/RJ entre marzo y mayo de 2014, cuyo análisis se dio a  la luz de la literatura. 

    Resultados: no fueron observadas complicaciones tres meses después del empleo de la  canulación por la técnica de Buttonhele o de Ojal; el paciente se refirió a la  reducción del dolor durante el procedimiento; el miembro en que se encuentra la  fístula permaneció estéticamente íntegro. 

    Discusión: Resultados de estudios  comparativos de las dos técnicas se muestran divergentes, aunque se apunten  como principales beneficios de la técnica de casa la diminución del dolor;  prolongamiento de la vida útil de la FAV; reducción de sangramientos y  hematomas. 

    Conclusión: La técnica de Buttonhele o de ojal puede ser útil para accesos vasculares  nuevos y pacientes hipersensibles.

Descriptores: Insuficiencia Renal  Crónica; Diálisis Renal; Fístula Arteriovenosa; Enfermería.



 

INTRODUCCIÓN

La enfermedad renal crónica (DRC) es comprendida como  un problema de salud pública nacional, cuyos datos epidemiológicos apuntan para  la existencia de aproximadamente 78 mil pacientes en diálisis y prevalencia de  tratamiento dialítico de 405 pacientes por millón de la  población (1). En ese sentido, es necesario comprender  la complejidad de esa condición, con el objetivo de contribuir para el  bienestar biopsicosocial y para mejorar la calidad de vida de los pacientes (2).


  La DRC se caracteriza por lesión renal y/o pérdida  progresiva e irreversible de las funciones regulatorias, excretorias y  endócrinas de los riñones(3). En esa fase más avanzada, necesita de  tratamiento por hemodiálisis – 90% de los pacientes(1) -, diálisis o  trasplante renal. 


  La hemodiálisis corresponde a la extracción de las  substancias nitrogenadas tóxicas de la sangre y del exceso de agua, en la  eliminación de 1 a  4 litros  de fluidos en el período medio de cuatro horas durante tres veces por semana(2,4).  Para el tratamiento hemodialítico exitoso, el acceso adecuado vascular es esencial,  siendo que la canulación  de fístulas arteriovenosas (FAV) en   Brasil es tradicionalmente efectivada por la técnica de ropeladder (escala de cuerda), en la cual los sitios de punción son alternados para evitar  la formación de aneurisma, estenosis y trauma repetitivo de la pared vascular,  utilizándose agujas cortantes. Sin embargo, después con el recorrer de un  determinado tiempo de uso de esa técnica, se perciben alteraciones en la FAV -  aneurismas, cicatrices, hematomas y áreas de trombos o de sensibilidad cutánea  que causan dolor al momento de la canulación(5). 


  Actualmente,  como procedimiento alternativo de canulación, se puede introducir la técnica de buttonhole o de ojal. En este método, el sitio de canulación es  constante, o sea, las agujas son introducidas en la FAV siempre en el agujero de  la canulación anterior, objetivando la creación de un túnel(5). 


  La  creación del túnel demanda tiempo variable   y depende de la destreza del canulador, que debe introducir las agujas siempre  en el mismo local y con la misma angulación por por lo menos 10 a 12  canulaciones. Tal  técnica es considerada de costo más elevado para la mayoría de  los servicios de hemodiálisis en  Brasil,  por causa del tipo de aguja utilizada (ciega/romo) que tiene valor más elevado  en relación a la aguja de punción de fístula más común, la cortante. 


  Además de eso, la preparación con soluciones  antisépticas necesarias antes de la punción, de forma que permita la retirada de  la costra formada en los locales de las punciones en la tentativa de removerla  con facilidad sin traer complicaciones por la abrasión de objetos el local aún  es considerada ineficaz. Tales factores se presentan como obstáculos para la adhesión  a esta modalidad de punción. No obstante, promover el bienestar físico y  emocional del paciente es contextualizado con respecto a la  punción, en que se puede amenizar el dolor y  el surgimiento de otras complicaciones.


  La técnica de punción en un único local fue descrita  en 1977. Por medio de la evaluación de 16 pacientes, se constató que la  inserción de las agujas en el mismo local era más fácil, rápida y menos  dolorosa para el paciente y que estaba asociada a un menor número de  complicaciones(6,7).


  En este contexto, el objetivo de este estudio es describir  el caso de un paciente portador de DRC sometido a la canulação de FAV por la  técnica de buttonhole o de ojal para tratamiento por hemodiálisis, comparándolo  con casos sometidos a la técnica convencional de acceso vascular.

 

MÉTODO


  Se trata de estudio de caso clínico, realizado en una  clínica privada conveniada al Sistema Único de Salud (SUS), localizado en la  Región Metropolitana de São Gonçalo, de marzo a mayo de 2014, que tuvo a un  paciente del sexo masculino, adulto, portador de DRC. 


  La técnica de canulación de buttonhole y la colecta de  datos fueron realizados por una enfermera. Par lo tanto, se creó un formulario  para el registro de los datos relacionados a la aplicación de la técnica, complicaciones,  beneficios, y satisfacción. Los resultados fueron analizados y discutidos con  base en la literatura científica sobre el tema. 


  El estudio fue sometido al comité de ética de la  Facultad de Medicina de la Universidad Federal Fluminense, siendo aprobado con  el parecer nº 531.721 de 21 de febrero de 2014.

 

RESULTADOS


  Perfil e histórico clínico del  paciente

  Paciente  del sexo masculino, negro, 46 años, casado, padre de dos hijos, abuela materna  de un nieto, que vive en la Región Metropolitana del estado de Rio de Janeiro. Trabajador  del sector de corretaje de seguros, que mantiene vida social conforme con los  padrones naturales del trabajador, sin quejas de interferencia del tratamiento  en su día a día.


  História  pasada de hipertensión arterial sistémica (HAS), insuficiencia cardiaca  congestiva (ICC), exfumadora (exposición por 20 años) y estilista (exposición  por 15 años), con histórico patológico familiar de HAS (padres) y diabetes mellitus (DM).


  Al  inicio de 2010 se notó edema bilateral de miembros inferiores, sin embargo como  resultado de la ausencia de otras señales y síntomas, no buscó asistencia  médica. Meses después, comenzó a presentar pérdida de apetito y disnea  paroxística nocturna. Evolucionó con el empeoramiento progresivo del cuadro,  llegando a perder 35 quilos en los meses posteriores. 


  En  la ocasión fue atendido por el cardiólogo, en el hospital público de Niterói,  que detectó HAS de etapa 3, caracterizada por presión sistólica ≥ 180mmHg y  diastólica ≥ 110mmHg, con hipotensor prescrito IECA y ARA II dos veces al día y  solicitado exámenes de sangre (hemograma completo, urea, creatinina y potasio),  que evidenciaron anemia y aumento de escoria de nitrógeno. 


  Fue  entonces  encaminado al nefrólogo, que  constató la cronicidad de su condición patológica por los exámenes de  laboratorios descritos arriba; clínico, con presentación de nauseas, vómitos,  falta de apetito y HAS; y de imagen (ultrasonografía), la cual  identificó  alteraciones con riñones de tamaños disminuidos.  E indicó un tratamiento dialítico por medio de hemodiálisis, la cual fue  iniciada en el mes de agosto de 2010, en ambiente nosocomial, por medio de catéter  de doble luz (CDL) en la vena yugular interna derecha. Fue encaminado para dar  continuidad al tratamiento en la clínica de Hemodiálisis, escenario de este  estudio. 


  En  el momento de la entrevista clínica presentó desconocimiento de la enfermedad,  del tratamiento y de los accesos vasculares necesarios para la diálisis. Al ser  presentada la FAV como un acceso vascular definitivo, demostró miedo en tener  su estética corporal alterada en resultado de las complicaciones. Como  alternativa, le fue presentada la técnica de canulación de Buttonhole o de ojal, con el objetivo de amenizar las  complicaciones de la FAV, consiguiendo, así, su adhesión.


  El  paciente fue encaminado al cirujano vascular para la confección de FAV. Durante  la fase de mantención de la fístula, esto es, dilatación de la vena y el  desarrollo de volumen de flujo mínimo, presentó un cuadro infeccioso clínico, con  fiebre, escalafrios, náuseas, vómito, falta de apetito y ostium del catéter con  secreción purulenta confirmado por hemograma, cuyo resultado señaló  leucocitose, y por dos muestras de hemocultura, que acusaron colonización por Staphilococus epidermidis. Se optó por  retirar el CDL e iniciar antibioticoterapia adecuada con cefazolina: dosis de ataque  de 2g y ocho dosis de 1g post-diálisis. La fístula fue canulada once días  después del acto quirúrgico, y se produjo durante el tratamiento medicamentoso  para combater la infección debido a la necesidad de la mantención del tratamiento  hemodialítico. El paciente evolucionó con mejoras del cuadro y sin  complicaciones relacionadas a la FAV.

Técnica  de canulación por la técnica de Buttonhole o de ojal

  Para el efecto de la técnica en estudio, la siguiente  rutina fue establecida: 


  	Al  llegar a la clínica, se realiza la higienización habitual del miembro donde se  encuentra la FAV del paciente con agua y jabón líquido neutro; 

  	En  seguida, se coloca un hisopo de algodón encharcado en clorexidine jabón sobre  cada sitio de punción por 15 minutos para molificar la costra. En secuencia, se  retira el residuo del jabón frotando el local con gasa humedecido con alcohol  70% y con la punta de otra gasa enrollada en forma crónica y también humedecida  con alcohol 70%. La antisepsia debe ser realizado siempre en forma de círculo,  es decir, del menos contaminado para el más contaminado, y utilizar una hoja de  gasa para cada sitio de punción;

  	Se limpia  nuevamente el sitio de punción con clorexidine alcohólico, utilizando dos hojas  de gasa embebidas con clorexidine alcohólica, para entonces iniciarse la técnica  de canulación;

  	Durante  la fase de túnel (cuatro semanas) se utilizan agujas cortantes por 10 punción  consecutivas efectuadas por el mismo profesional/puncionador a partir de agujas  de calibre 17G, 16G, 15G, consecutivamente, conforme con las especificaciones  para  el desarrollo de inicio de uso de  FAV, considerando los mismos ángulos (30 grados) y profundidad de canulación  que esta técnica determina, y sin torniquete del miembro de la FAV. En seguida,  se fijan las agujas usando dos pedazos de cintas adhesiva de 10cm cada para la  fijación de la mariposas de la aguja de modo semejante a la técnica  tradicional;

  	Después  del período de túnel, se pasa a utilizar agujas ciegas/romos después de la  eliminación de la costra como expuesto, sin utilizar los torniquetes de la FAV.  Obteniendo éxito en las tentativas de punción, se ve la mantención de flujo de  sangre satisfactorio para el evento de la hemodiálisis;

  	Después  de cuatro semanas, el paciente es orientado por un profesional entrenado a  realizar los procedimientos de antisepsia, eliminación de la costra, nueva  antisepsia y auto punción, respetando el ángulo y la profundidad establecidos. 



Complicaciones  y benefícios

  Hasta el momento, tres meses después el empleo de la  técnica de canulación por casa, no fueron observadas complicaciones como  hematomas, infección, infiltración o presencia de aneurismas en la FAV. 


  El miembro superior izquierdo en que se encuentra la  FAV tiene una estética completa, solamente con los puntos de canulación  discretamente marcados. Se observó la mejoria de la autoestima del paciente  debido a la preservación de la estética corporal; reducción del dolor  auto-porte durante el procedimiento, permitiendo que el paciente iniciase el  proceso de autocanulación; y la mayor adherencia al tratamiento en razón de la  seguridad y calidad proporcionada por la técnica en cuestión.


  La demanda del tiempo en la preparación de  profesionales para la realización de la técnica, el aumento del tiempo en la  preparación de la piel y en la eliminación de la costra antes de la canulación,  y la ansiedad de algunos profesionales cuando algunos túneles presentaban  resistencia en la utilización de la aguja romba en el momento de la punción  fueron las dificultades relacionadas al servicio en este estudio.

 

DISCUSIÓN


  No existe técnica universalmente aceptada para la canulación  de la FAV. En general, se recomienda el cambio de los locales de punción a cada  diálisis, pues este método posibilitaría una mejor cicatrización y reducción de  las complicaciones relacionadas como hematomas, estenosis e infección(6).


  En este estudio de caso no fueron evidenciadas  complicaciones relativas a la técnica. El mayor beneficio fue  la diminución del dolor durante las  punciones, tal como descrito en estudio realizado con 21 pacientes, en que no  se constataron hematomas o sangramientos intra o post-hemodiálisis; y se  observó diminución o ausencia de dolor. Por otro lado, fue descrito un aumento  del riesgo de infecciones cuando hubo cambio de puncionador, por medio del test Chi-cuadrado(5).


  La literatura recomienda que la canulación sea  realizada por un único profesional, ya que cada profesional escoge el ángulo de  inserción con base en su evaluación independiente de la profundidad del acceso (5,6).  Debido a esto, los diferentes individuos pueden determinar dos ángulos de  entrada ligeramente diferentes. El resultado será un túnel que no va a tener el  mismo formato que la aguja, lo que resulta en goteo (extravasación) cuando el  paciente es heparinizado. 


  De modo semejante a lo percibido en ese estudio, la  aplicación de la técnica de casa produjo complicaciones relacionadas al  puncionador, tal como observado en una pesquisa realizada con 16 pacientes. En  esta, una de las mayores barreras a superar fue que, en las punciones con aguja  romba, a veces es necesario aplicar una fuerza mayor para la introducción de  las agujas. Aunque los pacientes no muestren dolor, esto generó ansiedad en los  profesionales que realizaban la canulación que, ocasionalmente, iniciaban la  punción con aguja cortante o cambiaban de aguja romba para aguja cortante  durante el procedimiento de la punción de la fístula arteriovenosa(6).


  Un estudio de caso-control realizado con 30  pacientes en Barcelona, donde se empleó la técnica de casa en 10 de ellos y la  convencional en los demás, apuntó que la sensación de dolor y el tiempo de  hemostasia fueron inferiores en los pacientes sometidos a la técnica de buttonhele(8) . De la misma forma, una pesquisa de revisión  sistemática constató que la mayor parte de las publicaciones analizadas indicó  esa técnica como menos dolorosa y poco asociada a la infiltraciones, hematomas  y aneurisma(9). Tales  beneficios deben ser contrabalanceados con el aumento del riesgo de infección(9,10). 


  Una búsqueda  con 140 pacientes en hemodiálisis, randomizados para uso de la técnica de casa  y tradicional, constató que la tasa de formación de hematoma fue superior con la  técnica tradicional, aunque la tasa de infección haya sido inferior(11) . 


  Los  resultados de estudios comparativos de las dos técnicas aún se muestra  divergentes. Se apuntan como principales beneficios de la técnica de buttonhele,  la disminución de la sensación de dolor; el uso de agujas rombas que reducen el corte del túnel y extravasamento posterior durante el  diálisis; la posibilidad de autocanulación; aumento de la satisfacción del  paciente y, consecuentemente, mayor adhesión al tratamiento; no  formación de aneurismas; prolongamiento de la vida útil de la FAV; reducción de  sangramientos y de hematomas; mejor aspecto estético(5-14).


  La técnica de la casa se  revela, por lo tanto, como un método útil y eficiente, aunque algunas  dificultades comprometan a su generalización: personal especializado para  efectivar la técnica, que exige entrenamiento específico y más complejo  que  de la técnica tradicional; y dispendio  de mayor tiempo para la realización de la fase inicial de la técnica. Tales factores  interfieren directamente en el aumento del riesgo de infección y de la  resistencia a la adopción de la técnica por parte de la institución,  profesionales y hasta mismo pacientes(12).


  A pesar de  las dificultades supramencionadas,  es recomendable el uso de la técnica de Buttonhele  en detrimento de la tradicional, ya que los beneficios se muestran sobremanera  relevante la aceptación se muestra superior. Un estudio reciente apuntó que, del  total de 23 pacientes en tratamiento por la técnica tradicional y que después  fueron sometidos a la nueva técnica, 86% optaron por permanecer en esta (15).


  Aun así, la elección de la  técnica debe ser definida a partir del análisis individual del paciente. En ese  panorama, la interacción entre los individuos – profesionales, paciente y  familia - es imprescindible. Es necesario oportunizar al paciente para que  exprese sus conflictos y expectativas relacionadas a la enfermedad  y tratamiento. La actuación del enfermero de  hemodiálisis y de los demás profesionales necesita ser establecida considerando  el escenario, el contexto del trabajo y, especialmente, la clientela (16,17). 

 

CONCLUSIÓN


  A partir de la experiencia  con el caso del paciente en cuestión, a aplicabilidad de la técnica de buttonhele  o de ojal ha contribuido para la reducción de eventos que la canulación  tradicional proporciona, permitiendo, así, una propuesta para la adhesión de  una alternativa de canulación que ablande agravios físicos y emocionales al  paciente.


  La observación sobre la  propuesta de este estudio es que la técnica de ojal puede ser útil para accesos  vasculares nuevos. De igual forma, para minimizar el dolor causado por las  canulaciones por agujas cortantes en pacientes hipersensibles o principiantes. Como  limitación, es citado un corto período de observación del paciente en cuestión,  que puede haber sido insuficiente para observación de complicaciones tardías. No  obstante, a pesar de las dificultades relacionadas al empleo del método, se  concluye que los beneficios apuntados por la utilización de la técnica de  Buttonhele o de ojal se mostraron satisfatórios.


  Sin embargo, para que una  técnica de canulación sea valida, ella necesita ser beneficiosa para la  fístula, de modo que es necesario que el equipo de atendimiento del paciente  evalue cada caso aisladamente.


  Dada la escasez de  publicaciones relacionadas a esa técnica en el país, recomienda la realización de  búsqueda de diseño experimental que confirmen o refuten los beneficios y  complicaciones constatados en estudios internacionacionales.
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