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Implantacion de la técnica del “ojal” o “buttonhole” en una unidad de
hemodialisis hospitalaria: satisfaccion del paciente
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Por los profesionales del campo de la Nefrologia y la
Dialisis es conocida la vital importancia de contar con
un acceso vascular 6ptimo desde que en 1945 se rea-
lizase el primer tratamiento renal sustitutivo con he-
modialisis. Esto es debido a que la calidad del acceso
vascular (AV) condiciona la eficiencia y efectividad de
dicha técnica, asi como la morbilidad y calidad de vida
de los pacientes sometidos a esta terapia®.

Para que un AV sea considerado dptimo debe reunir
varias caracteristicas: permitir el abordaje seguro y
continuado al sistema vascular, proporcionar flujos su-
ficientes que permitan suministrar la dosis de dialisis
requerida y carecer de complicaciones. Sin embargo,
a pesar de que, en la actualidad, este tipo de AV no
existe, el que mas se acerca a estos requisitos es la
fistula arteriovenosa interna (FAVI)!. Por ello, se con-
sidera el acceso vascular de eleccién en los pacientes
con insuficiencia renal crénica terminal que requieren
hemodialisis.

La evidencia cientifica coincide en la importancia de
los cuidados enfermeros efectivos de la FAVI y de una
técnica de puncién adecuada para conseguir el correc-
to desarrollo y permeabilidad, prolongar su supervi-
vencia y minimizar las complicaciones relacionadas
con la disfuncién (estenosis, aneurismas, trombosis,
infeccion...).

El correcto uso y mantenimiento de este acceso vascu-
lar (AV) va a ser la piedra angular relacionada con el
aspecto técnico de la hemodialisis en el que la enfer-
meria puede incidir.
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Se ha comprobado que la técnica de puncion de la FAVI
es motivo de ansiedad y disconfort para el paciente
y, secundariamente para el personal del enfermeria2.
Ademas de influir en la supervivencia de la FAVI, dado
que las punciones repetidas acaban alterando la mor-
fologia y caracteristicas del vaso sanguineo® como ya
enuncié Kronung en 1984 con su analisis de las conse-
cuencias de las multiples punciones, y la mejor técnica
para evitar su dafio?, debido a la elongacién de la pared
frontal del vaso provocada por el desplazamiento del
tejido y al posterior llenado con un trombo del hueco
generado tras la retirada de la aguja.

En funcion de la técnica que haya sido utilizada, las
consecuencias derivadas de la repeticion de la puncién
variaran:

— Técnica de puncién “'en area”: Se desarrollan zo-
nas aneurismaticas sucediéndose de zonas este-
noéticas adyacentes al area puncionada que, segin
la Ley Hidrodinamica de Bernoulli, tenderan a
progresar debido a la distribucion de presiones
y velocidad. Ademas, esta técnica no esta exenta
de generar espejismos de punciones dptimas dada
la facilidad de puncioén, disminucién del dolor du-
rante la misma y elevacion del flujo conseguidos
por la dilatacién, destruccion de elasticidad y
consecuente debilitamiento de la pared vascular.

— Técnica de puncién “en escalera’”: Se dilata mi-
nima y equitativamente la longitud de la vena,
no desarrollando aneurismas, debido a la dis-
tribucion de las punciones a lo largo de toda la
longitud del vaso lo cual no siempre es sencillo
cuando no existe un trayecto venoso bien desa-
rrollado, pudiendo generar mayor dolor durante
la canulacién y aumento de punciones infructuo-
sas y repetidas.

—Técnica de puncion “en ojal” o “buttonhole”:
Existe una ausencia de dilataciones y estenosis
cuando la puncién se realiza repetida y exacta-
mente en el mismo lugar del vaso utilizando una
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Unica trayectoria a través del tinel subcutaneo
creado y consolidado, como en 2005 demostraron
el Dr. Toma, en Japén, con la seccion de un vaso
con ojal (de un paciente fallecido)®y el enferme-
ro Tony Goovaertsen, en Bélgica, con su informe
ultrasonografico sobre la afectaciéon de los vasos
en donde ha sido utilizada ésta técnica®.

No obstante, en la actualidad, la puncién en area esta
siendo utilizada en el 61% de las canulaciones, opues-
tamente a lo ocurrido con la aplicacion de la técnica del
ojal cuyo porcentaje queda reducido a un 6%’ aunque
el 90,4% asegura conocer la técnica “buttonhole’s.

A pesar de que ya desde la década de los setenta exis-
ten publicados los primeros articulos acerca de la téc-
nica del ojal, que posteriormente en 1992 seria de-
nominada “‘constant-site”, firmados por Twardowski, y
al contrario de lo que pasa en otros paises europeos,
en Espafa la técnica “‘buttonhole’” es poco considerada
como opcion y su uso apenas esta extendido, pero tiene
grandes beneficios a los que poder sacar partido.

Por ello, y tras el éxito conseguido tras dos afios y medio
desde la implantacion de esta técnica en Hemodialisis
Domiciliaria (HDD)? y la satisfaccion sentida a nivel
bilateral (tanto desde el punto de vista de profesionales
como de pacientes), se ha comenzado su utilizacién en
la sala de hemodialisis de cronicos de nuestro hospital
a pacientes tratados tanto con hemodialisis (HD) como
con hemodiafiltraciéon Online (HDF OL).

Nos planteamos como objetivo, evaluar los resultados
de la implantacién en la unidad de hemodialisis de cro-
nicos de nuestro hospital, de la técnica de puncién en
ojal o “buttonhole’” como técnica de eleccion en todos
los pacientes.

Hemos realizado para ello, un estudio analitico longi-
tudinal que iniciamos en abril de 2012.

El tamafio de la muestra ha sido de 9 pacientes, 1 en
HDD y 8 en HD en sala de crénicos, con un total de 21
tineles subcutaneos.

Incluimos a los pacientes con necesidad de autopun-
cién orientados a HDD, y los pacientes en sala de
cronicos con FAVI de dificil puncién (multipunciones
fallidas, sin posibilidad de variacién de los lugares
de puncion, que padezcan miedo intenso o dolor im-
portante durante la puncién del AV) y todos aquellos
pacientes que, previa informacion sobre la técnica y
consentimiento informado, estuviesen interesados en
la misma. Quedaron excluidos aquellos pacientes que
recibian el tratamiento en otros centros durante perio-
dos vacacionales y no quisieran y/o pudieran realizar

su autopuncion durante estos periodos, dado el posible
desconocimiento de la técnica que pudiera existir por
parte de los profesionales de dichos centros.

La creacidn de los tiineles subcutaneos se llevo a cabo
a lo largo de 5 sesiones, en las que puncionamos con
aguja roma (excepto en la primera puncion) y al final
de las cuales colocamos los dispositivos de poliuretano
tras la hemostasia, siempre Ilevando a cabo una doble
asepsia, antes y después de la colocacién del mismo,
con la aplicacion de clorhexidina acuosa.

Para ello, fue necesaria la planificacion de las sesiones
de manera consecutiva programando para su realiza-
cién a la misma enfermera. Solamente en el caso de
una paciente se realizé la técnica en sesiones alternas
debido a cambios en la dinamica de la unidad.

Para evaluar la satisfaccion de los pacientes, entre-
gamos un cuestionario donde se evaliia previo a la
realizacion de la técnica, la informacion recibida, el
conocimiento de la misma por parte del profesional,
la informacion y atencion recibidas durante su rea-
lizacion, y posteriormente a la aplicacion del proce-
dimiento, la mejoria respecto a la técnica previa, las
molestias causadas durante el desarrollo (programa-
cién de mas sesiones de HD) y si volveria a realizarse
la técnica una vez experimentada. Se evalu6 también
el nivel de dolor con la técnica de puncién anterior y
con la técnica del ojal. Todo ello, a través de escalas
tipo EVA de 1 a 10 donde 1 es “nada adecuado/nada
de mejoria” y 10 es “‘totalmente adecuado/mejoria
absoluta”.

Ademas registramos las siguientes variables para la
valoracion de los resultados de la implantacién de la
técnica: tiempo de hemostasia, variacion de flujo de
bomba e incidencia de casos de infeccidn.

Paralelamente, y de manera subjetiva, se han valorado
las complicaciones asociadas, incidencia de hematomas
y extravasaciones, tamafo de los aneurismas, nimero
de punciones fallidas y/o multipuncién, gasto en ma-
terial utilizado e implicacién del paciente en su trata-
miento y autocuidado.

Como resultados de la implantacion de la técnica But-
tonhole en nuestra unidad, hemos registrado:

Reduccion del dolor asociado a la técnica de pun-
cion de un 4,7 a un 8,8 favorable a la técnica del
ojal (p: <0,001).

Respuesta media sobre la mejoria respecto a la téc-
nica previa fue de 9,1 favorable a “buttonhole”.
Compensacion de las molestias causadas fue de 9,4
favorable a “‘buttonhole”.
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Respuesta unanime con valoracion de un 10 a si se
realizarian nuevamente la técnica del ojal.
Reduccion del tiempo de hemostasia de 20 + 11 a
12 + 4 minutos (p: 0,02).

Aumento del flujo de bomba de 365 + 35 a 373 +
27 (p:n.s.).

Ausencia de infecciones.

Ausencia de complicaciones observadas asociadas a
la técnica durante el periodo de estudio.

Reduccion del nimero de hematomas y extravasa-
ciones, no existiendo ningtn episodio durante el pe-
riodo de estudio.

Estabilizacion del tamafio de los aneurismas exis-
tentes.

Reduccién del nimero de punciones fallidas.
Reduccion del coste del material utilizado debido a
la retirada del uso de celulosas hemostaticas como
agentes coagulantes y a la disminucién del niimero
de agujas utilizadas.

Implicacion activa del paciente en su tratamiento y
autocuidado manifestado por la existencia de 3 pa-
cientes que llevan a cabo su autopuncion.
Subjetivamente no se apreciaron diferencias signifi-
cativas entre la realizacion de la técnica en sesiones
consecutivas y alternas.

De los 21 tiuneles creados, tres fueron fallidos por
dificultar para puncionar con aguja roma, por lo que
se cred nuevo tinel. Es decir, en tres pacientes se
realizaron tres tineles.

Ante estos resultados, debemos tener presente que el
uso de la técnica “‘buttonhole” es, hoy en dia, controver-
tido. Son muchos los estudios en los que se refiere un
importante incremento de la tasa de infeccion al usar
la técnica “buttonhole’” comparandola con las técnicas
mas habituales de punciéni®1213 Sin embargo, en po-
cos de estos articulos se hace referencia a la técnica de
asepsia utilizada durante el procedimiento. Las reco-
mendaciones generales para evitar las infecciones son
el uso de mascarilla, la aplicacion de asepsia cuidadosa y
la aplicacion de antibioterapia tépica®. En nuestro caso,
se usa siempre doble mascarilla (en el paciente y en la
enfermera), guantes estériles y técnica de doble asepsia
con clorhexidina acuosa, pero no hemos utilizado la pro-
filaxis antibiotica tépica. Por el momento, no hemos te-
nido ninguin episodio de infeccion local ni generalizada,
pero el tiempo de estudio es muy limitado.

En cuanto a la reduccion del tiempo de hemostasia, lo
hemos encontrado reflejado en contadas ocasiones >,
siendo uno de los aspectos menos estudiados. En nuestro
caso, la reduccion del mismo, como se ha mencionado
antes, es uno de los principales beneficios que hemos ob-
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tenido, siendo estadisticamente significativo (p=0.02).

La utilizacién del dispositivo de poliuretano para la crea-
cion del tinel es recomendable bajo nuestro punto de
vista, ya que facilita que no se creen tineles alternati-
vos que dificultan la puncién con aguja roma. En la bi-
bliografia vemos recogido que algunos estudios reflejan
menor dolor con la utilizacion del dispositivol’. También
se usa, en ocasiones, un catéter para estabilizar el tinel,
pero esta modalidad ha dado mas problemas que la an-
terior a lo largo de su utilizacion®2°,

Una de las diferencias también resefiables con biblio-
grafia previa encontrada al respecto es el uso de agujas
romas desde la segunda puncién en lugar de comenzar
su uso una vez que el tiinel ya esta estabilizado. De esta
manera, evitamos la creacion involuntaria de tiineles ad-
yacentes al originario4.

Desde el punto de vista del paciente, lo mas beneficioso
es la reduccion del dolor. En nuestro estudio, hemos lo-
grado una reduccion muy significativa (p: < 0,001). La
bibliografia refleja diferencias en cuanto al dolor segiin
sea la técnica de realizacion del tiinel con dispositivo de
poliuretano o sin é[%°.

En lo referente a cargas de trabajo y dificultad para la
aplicacion de la técnica, es cierto que debe existir una
implicacion importante del personal de enfermeria, ya
que requiere un periodo de aprendizaje y cierto grado de
disponibilidad para coordinar que las primeras puncio-
nes las realice la misma enfermera. Para ello, es impres-
cindible la colaboracién de los supervisores de unidad,
que deben facilitar a la enfermeria los cambios de turno
y rotaciones de libranzas para poder llevarlo a cabo. En
nuestro caso, esto no ha sido de gran dificultad debido
a la motivacién de todo el personal de la unidad para
implantar la nueva técnica.

Alin se necesita mas experiencia y estudios mas amplios
para valorar el uso generalizado de la técnica “‘button-
hole” en el medio hospitalario. Aunque todos los autores
coinciden en que es la técnica de eleccién para los pacien-
tes en programa de hemodialisis domiciliaria, su uso en
las salas de crénicos en hospitales no esta extendida ain.

Nuestra experiencia es corta para valorar parametros
como la tasa de infeccion, la supervivencia del acceso vas-
cular o la formacién de aneurismas, pero lo que si hemos
logrado es una reduccion significativa del tiempo de he-
mostasia y del dolor relacionado con la puncién valorada
por los propios pacientes. Otro aspecto positivo es que al-
gunos de los pacientes han comenzado a realizarse auto-
puncioén, con la consiguiente implicacion en su tratamiento
y, sobre todo, en el cuidado de su fistula arteriovenosa.
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Para nosotras, la valoracién subjetiva de los pacientes
cobra gran importancia, ya que son los destinatarios
de nuestros cuidados y, por tanto, todo esfuerzo por
parte del personal de enfermeria nefroldgica debe ir
encaminado a mejorar el tratamiento, la tolerancia del
mismo y la calidad de vida de nuestros pacientes. Por
ello, incluimos la encuesta de satisfacciéon para los pa-
cientes a los que se les ha realizado la técnica, ya que
su opinidn es crucial para valorar si la técnica del ojal
es bien tolerada.

Desde nuestra experiencia, los resultados hasta ahora
han sido positivos, pero vemos necesaria la ampliacion
del estudio incluyendo nuevos pacientes en la técnica y
realizando un seguimiento mas a largo plazo.
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