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“El cuidado colaborativo y la educación del automanejo tienen una unidad conceptual. 

Ambos tienen un énfasis en el paciente como principal cuidador, aunque queda una gran 

responsabilidad en los profesionales de la salud, quienes deben usar su experiencia para 

innovar, informar, activar y ayudar a los pacientes en el automanejo de su condición”.  
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Resumen: La presente tesis determina el efecto del programa educativo de simulación 

“Simula-Pd” en el desarrollo de competencias para el automanejo de la enfermedad en 

pacientes del programa de diálisis peritoneal del Hospital Barros Luco Trudeau. Se investiga 

si el uso del programa mejora las habilidades de automanejo reflejadas en la mayor 

autoeficacia y en la adherencia al tratamiento.  

La propuesta metodológica corresponde a un diseño cuasi experimental implementado con 

apoyo de un simulador concebido por la tesista y construido en OpenSim por un equipo 

informático. El programa permite recrear el ambiente del hogar donde el paciente debe 

realizar su tratamiento manual diario definido en 21 pasos que son los que utiliza el equipo 

de especialistas del hospital donde se realiza el estudio. Para la intervención se aplica un test 

de percepción de autoeficacia y un pretest/postest de conocimientos en peritoneodiálisis 

manual. Los datos son analizados con SPSS Statistics® 20.0.  

Los resultados muestran que, no existiendo diferencias de inicio entre el grupo control y el 

grupo experimental, la intervención del simulador es efectiva en el grupo del estudio, pues el 

manejo del procedimiento manual tiene un efecto significativo en el grupo experimental. Este 

resultado muestra que el programa “Simula-Pd” permite aumentar la adherencia al 

procedimiento de peritoneodiálisis manual y la percepción de autoeficacia en el grupo de 

estudio. Fortalecer estas competencias para el automanejo con métodos innovadores en 

educación para pacientes, otorga mayor confianza en sí mismos y en sus capacidades de 

resolver aspectos de la terapia para manejar en forma autónoma su tratamiento.  

 

 

 

 

 

 

  



 
 

vi 
 

CONTENIDO 
Introducción .......................................................................................................................... 1 

Capítulo 1: Planteamiento del problema ............................................................................ 3 

1.1 Componente del problema ................................................................................. 4 

1.2 Formulación del problema ................................................................................. 6 

1.3  Pregunta de investigación ................................................................................. 7 

1.4  Objetivos ............................................................................................................. 7 

1.4.1 Objetivo general ................................................................................... 7 

1.4.2 Objetivos específicos ............................................................................ 7 

1.5  Hipótesis ............................................................................................................. 8 

1.6  Justificación del problema ................................................................................ 8 

1.6.1 Magnitud de la enfermedad crónica .................................................. 9 

1.6.2 Magnitud de la enfermedad renal crónica ...................................... 11 

Capitulo II: Antecedentes .................................................................................................. 15 

2.1 Características del paciente en peritoneo diálisis .......................................... 16 

2.2 Contenidos a ser adquiridos por el paciente en peritoneo diálisis ............... 17 

2.3 La peritoneo diálisis ......................................................................................... 18 

2.4 Tipos de peritoneo diálisis ................................................................................ 18

  2.4.1 Diálisis peritoneal continua ambulatoria ........................................ 19

  2.4.2 Diálisis peritoneal automatizada ...................................................... 20 

2.5 Peritoneo diálisis y el proceso de selección de la modalidad ........................ 21 

2.6 Modelo de atención al paciente con enfermedad crónica ............................. 22 

Capitulo III: Marco teórico ............................................................................................... 26 

3.1 Enfoques y teorías en educación...................................................................... 27 

3.2 Aprendizaje en un ambiente constructivista .................................................. 29 

3.3 Características de la implementación del automanejo .................................. 31 

3.3.1 Automanejo ........................................................................................ 31 

3.3.2 Apoyo al automanejo ......................................................................... 31 

3.3.3 Adherencia ......................................................................................... 32 



 
 

vii 
 

3.3.4 Habilidades requeridas para el automanejo ....................... 33 

3.4 Autoeficacia y adherencia en peritoneo diálisis .................................................. 34 

3.5 Como se debe enseñar al paciente ........................................................................ 35 

3.6 Duración del entrenamiento ................................................................................. 38 

3.7 Educación en pacientes renales y tecnologías de la información ...................... 40 

3.7.1 La simulación en salud ...................................................................... 46 

3.7.2 Definición y tipos de simuladores utilizados ................................... 47 

3.7.3 Modalidades de simulación ............................................................... 47 

3.7.4 Clasificación de los simuladores ....................................................... 48 

3.7.5 Simulación y resultados de aprendizaje .......................................... 49 

3.8 Descripción de dos modelos de construcción de espacios informáticos 

educativos ..................................................................................................................... 51 

3.8.1 Modelo I + D de Dick & Carey ......................................................... 52 

3.8.2 Propuesta de un modelo de producción de software ...................... 54 

3.8.3 Modelo general de producción de software “Simula-Pd”      

adaptado ...................................................................................................... 55 

3.9 Síntesis .................................................................................................................... 56 

Capítulo IV: Metodología .................................................................................................. 58 

4.1 Paradigma ......................................................................................................... 59 

4.2 Tipo de estudio  ................................................................................................. 59 

4.2.1 Delimitación del estudio .................................................................... 60 

4.3 Diseño de la investigación ................................................................................ 60 

4.4 Población y muestra ......................................................................................... 62 

4.5 Definición de variables  .................................................................................... 63 

4.5.1 Variable independiente  .................................................................... 63 

4.5.2 Variable dependiente  ........................................................................ 63 

4.5.2.1 Definición conceptual de autoeficacia  .............................. 64 

4.5.2.2 Definición conceptual de adherencia al tratamiento  ...... 64 

4.5.3 Variables confundente  ...................................................................... 64 



 
 

viii 
 

4.5.3.1 Variable confundente 1 ...................................................... 64 

4.5.3.2 Variable confundente 2 ...................................................... 65 

4.6 Instrumentos ..................................................................................................... 65 

4.6.1 Ficha de recolección de información  ............................................... 65 

4.6.2 Escala de autoeficacia general en Chile  .......................................... 66 

4.6.3 Test de conocimientos en DPCA  ..................................................... 66 

4.6.3.1 Modificación de los instrumentos ...................................... 67 

4.6.4 Instrumentos de análisis de datos .................................................... 67 

4.7 Confiabilidad y validez de los instrumentos de medición (pre-test y post-

test)  .......................................................................................................................... 69 

4.8 Procedimiento de intervención y aplicación de instrumentos  ..................... 69 

4.8.1 Temporalidad y lugar realización de la experimentación  ............ 69 

4.8.2 Procedimiento de la intervención  .................................................... 69 

4.9 Simulador .......................................................................................................... 72 

4.9.1 Secuencia de actividades en la construcción de “Simula – Pd”  ................ 72 

Capítulo V: Análisis de los resultados .............................................................................. 78 

5.1 Resultados de caracterización sociodemográfica de pacientes de la 

investigación  ........................................................................................................... 79 

5.2 Análisis de los resultados del grupo experimental  ........................................ 83 

5.2.1 Variables de evaluación del efecto  .................................................. 83 

5.2.2 Síntesis de resultados grupo experimental  ..................................... 86 

5.2.3 Análisis adicionales respecto de los objetivos de esta investigación 

 ...................................................................................................................... 87 

5.3 Análisis de resultados grupo control ............................................................... 89 

5.3.1 Descripción de características sociodemográficas del grupo control 

 ...................................................................................................................... 89 

5.3.2 Resultado de adherencia al procedimiento pre test grupo control 

 .................................................................................................................................. 93 

5.3.3 Resultado del test de auto eficacia pre y Post test. Grupo Control  .......... 94 



 
 

ix 
 

5.4 Distribución de frecuencias pre y post test de adherencia grupo control  .. 95 

5.5 Distribución de frecuencias pre y post test de autoeficacia grupo control  . 96 

5.6 Test de autoeficacia general  ............................................................................ 96 

5.7 Resultados entre grupo experimental y grupo control ................................. 97 

5.8 Discusión ............................................................................................................ 98 

Capítulo VI: Conclusiones ............................................................................................... 101 

6.1 Conclusiones generales ................................................................................... 102 

6.2 Limitaciones de la investigación  ................................................................... 105 

6.3 Perspectivas de la investigación .................................................................... 106 

Referencias ........................................................................................................................ 108 

Anexos ................................................................................................................................ 120 

10.1 Certificaciones  .............................................................................................. 121 

10.2 Anexo I  .......................................................................................................... 123 

10.3 Anexo II  ........................................................................................................ 125 

10.4 Anexo III  ....................................................................................................... 127 

10.5 Test de evaluación para pacientes en Diálisis Peritoneal continua ambulatoria 

(DPCA) Pre y Post Test  .......................................................................................... 131 

10.6 Anexo IV  ....................................................................................................... 135 

10.6.1 Secuencia Storyboard del Simulador “Simula-Pd”, higiene de 

manos  ........................................................................................................ 135 

10.6.2 Secuencia de lavado de manos  ..................................................... 136 

10.6.3 Secuencia Storyboard  ................................................................... 138 

10.7 Anexo V. Pacientes en ambiente de simulador  ......................................... 144 

10.8 Anexo VI. Manual de ayuda a usuarios  ..................................................... 145 

10.9 Anexo VII. Conceptos básicos de diálisis peritoneal  ................................ 150 

 

 



 
 

x 
 

INDICE DE TABLAS 

Tabla 1. Módulos de educación a paciente en peritoneodiálisis  .................................... 73 

Tabla 2 Nivel educativo de los integrantes de la muestra  .............................................. 79 

Tabla 3 Ocupación de los integrantes de la muestra  ...................................................... 80 

Tabla 4. Antecedentes médicos epidemiologicos  ............................................................. 80 

Tabla 5. Capacidad de audición  ....................................................................................... 80 

Tabla 6. Capacidad Visual  ................................................................................................ 81 

Tabla 7. Capacidad de movilizarse  .................................................................................. 81 

Tabla 8. Tiempo de permanencia en peritoneodiálisis  ................................................... 81 

Tabla 9. Uso de dispositivos tecnológicos  ........................................................................ 82 

Tabla 10. Experiencia con video juegos  ........................................................................... 82 

Tabla 11. Pre y post test adherencia grupo experimental .............................................. 84 

Tabla 12. Resultados pre y post test autoeficacia grupo experimental  ........................ 84 

Tabla 13. Nivel educativo de los integrantes de grupo control  ...................................... 86 

Tabla 14. Ocupación de los integrantes del grupo Control  ........................................... 87 

Tabla 15. Antecedentes médicos epidemiológicos  ........................................................... 87 

Tabla 16. Capacidad de audición  ..................................................................................... 88 

Tabla 17. Capacidad Visual  .............................................................................................. 88 

Tabla 18. Capacidad de movilizarse  ................................................................................ 88 

Tabla 19. Tiempo participando en peritoneodiálisis  ...................................................... 89 

Tabla 20. Dispositivos tecnológicos que utiliza participantes del grupo control. ......... 89 

Tabla 21. Experiencia con video juegos. ........................................................................... 90 

Tabla 22. Calidad de la experiencia con videojuegos. ..................................................... 90 

 

 



 
 

xi 
 

INDICE DE FIGURAS 

Figura 1. Peritoneodiálisis continua ambulatoria. .......................................................... 19 

Figura 2. Fases del proceso de intercambio peritoneal ................................................... 20 

Figura 3. Peritoneodiálisis automatizada. ........................................................................ 21 

Figura 4. Componentes del Modelo de cuidados crónicos (MAC). ................................ 28 

Figura 5. Pasos del Modelo de enfoque de sistemas de Investigación y Desarrollo 

Educativo de Dick & Carey. .............................................................................................. 51 

Figura 6. Adaptación de fases de diseño de prototipo “Simula-Pd”. ............................. 55 

Figura 7. Etapas del procedimiento de peritoneodiálisis manual (DPCA). .................. 73 

Figura 8. Distribución de frecuencias para el pre test de adherencia aplicada   antes de 

la intervención al grupo experimental. ............................................................................. 85 

Figura 9. Distribución de frecuencias para el post test de adherencia aplicada después 

de la intervención grupo experimental. ............................................................................ 85 

Figura 10. Distribución de frecuencias para puntajes de autoeficacia antes de 

Intervención (grupo experimental). .................................................................................. 86 

Figura 11. Distribución de frecuencias para puntajes de autoeficacia después de 

Intervención (grupo experimental). .................................................................................. 86 

Figura 12. Distribución de frecuencias para la prueba de adherencia (conocimientos) 

aplicada antes de la intervención (grupo control) ........................................................... 95 

Figura 13. Distribución de frecuencias para el post test de adherencia (conocimientos) 

aplicada después de la intervención (grupo control) ....................................................... 95 

Figura 14. Distribución de frecuencias para la prueba adherencia (conocimientos) 

aplicada después de la intervención (grupo control) ....................................................... 96 

Figura 15. Distribución de frecuencia para el pre test autoeficacia grupo control  ..... 96 

 

Figura 16. Modelo de intervención para pacientes en peritoneodiálisis basado en 

principios constructivista y modelo de cuidados crónico  ............................................. 107 



 
 

1 
 

INTRODUCCIÓN 

Este estudio se inserta dentro de las exigencias de elaboración de la Tesis para obtener el 

grado del Magíster de Educación con mención en Informática Educativa de la Facultad de 

Ciencias Sociales de la Universidad de Chile (FACSO).  

Nuestro país se encuentra en un proceso de transición demográfica caracterizado por el 

envejecimiento de la población, con un aumento sostenido de Enfermedades No Trasmisibles 

(ENT), las cuales de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2014) son 

enfermedades de larga duración, afectan a cerca del 10% de la población mundial, se pueden 

prevenir, pero no tienen cura, van progresando lentamente en el tiempo y por lo general 

presentan síntomas tardíamente. Entre las enfermedades más conocidas, se encuentran la 

diabetes mellitus y la hipertensión arterial, las cuales, sumadas al envejecimiento de la 

población, son los principales factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal crónica.  

Una vez establecida la enfermedad crónica, las personas requieren aprender a convivir con 

situaciones nuevas para su cuidado, en aspectos esenciales de acuerdo a la patología 

presentada; estos cambios implican una modificación a la vida cotidiana de las personas, 

aspectos que necesitan ser fortalecidos con estrategias adecuadas al proceso que se 

encuentran viviendo, especialmente estrategias educativas que fortalezcan el automanejo de 

la enfermedad y muy especialmente, la adherencia al tratamiento indicado.  

Las enfermedades crónicas representan un gran desafío para los sistemas de salud de todo el 

mundo, constituyen un problema de gran importancia cuya frecuencia va en aumento, 

especialmente en los países de ingresos bajos y medianos, donde consumen gran cantidad de 

los presupuestos destinados a salud y son las principales causas de discapacidad y muerte 

prematura prevenible en las Américas. Debido a estas enfermedades, fallecen alrededor de 

40 millones de personas cada año, lo que equivale al 70% de las muertes que se producen en 

el mundo (OMS, 2014). 

Afectan a todos los grupos de edad a todos los países, pero suelen asociarse a los grupos de 

edades más avanzadas, aunque la evidencia muestra que más de 16 millones de las muertes 

atribuidas a las enfermedades no trasmisibles se producen en personas menores de 70 años
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de edad; el 82% de estas muertes ocurren en países de ingresos bajos y medianos (Johnson, 

Hayes,  Brown, Hoo & Ethier, 2014: 19-20 ). Se ven favorecidas por factores tales como el 

envejecimiento de la población y mayor expectativa de vida, una urbanización rápida y no 

planificada y el aumento de estilos de vida pocos saludables. 
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 En este capítulo se presenta el problema a partir del cual se configura la pregunta de 

investigación de la tesis. Luego la formulación del problema permite explicitar la pregunta, 

así como la hipótesis y objetivos que dan cuenta de los compromisos contraídos en la 

investigación. En tercer lugar, se justifica la necesidad de desarrollar la investigación que da 

forma a la tesis. 

1.1 Componentes del problema 

 Poco se sabe acerca de cómo las personas con enfermedad renal crónica aprenden y cómo 

recuerdan la información entregada existiendo una amplia variedad de programas educativos 

que lo abordan (Borras et al., 2006; Russo et al., 2006, Barone et al., 2011; Barretti, Doles, 

Pinotti & El Dib, 2014) sin embargo, estos programas educativos en general están diseñados 

para pacientes en hemodiálisis (HD) y sus contenidos no pueden ser trasferidos a 

peritoneodiálisis (PD). En hemodiálisis “las personas tienen retos educativos específicos y 

deben ser abordados por el personal médico”, pues son quienes tienen la responsabilidad de 

realizar el tratamiento al paciente (Coster & Norman, 2009: 510).  

La peritoneodiálisis  es un tratamiento de autocuidado y automanejo donde las personas 

reciben los contenidos educativos necesarios para tener un alto grado de independencia, tanto 

para la gestión de la enfermedad como del tratamiento mismo, es una tarea multifacética con 

numerosos aspectos que deben ser considerados tales como: “realizarse el tratamiento de 

forma autónoma, el cuidado del sitio de salida del catéter peritoneal, tomar los medicamentos 

prescritos, realizar autoevaluaciones, hacer seguimiento de los signos vitales, estar alerta y 

preparado ante la eventual presencia de complicaciones, seguir una dieta, restringirse de 

líquidos y alimentos contraindicados”, siendo clave el entrenamiento para la obtención de 

buenos resultados de los pacientes  (Golper et al., 2011: 882) 

Ello implica una multitud de procesos cognitivos que son un reto para cualquier persona no 

importando la edad (Arrieta et al., 2011). La International Society for Peritoneal Dialysis 

ISPD (2017) ha establecido manuales y procedimientos en relación a la educación que deben 

recibir estos pacientes para llevar a cabo un procedimiento seguro. Sin embargo, los manuales 

no constituyen un plan de formación. El proceso inicial de aprendizaje para que el paciente 
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pueda realizar por sí mismo este procedimiento dura entre 8 y 10 semanas a través de la 

repetición de una secuencia de pasos a seguir (Hansson & Watnick, 2016: 155). 

Es un proceso largo, que requiere compromiso y aceptación del paciente y su entorno 

familiar. La enfermera especialista capacita vía manuales escritos y demostraciones, 

devoluciones de técnicas y procedimientos que luego chequea y supervisa en cada control de 

enfermería cuando el paciente acude a la unidad de peritoneodiálisis una vez por mes, ya que 

es posible que el paciente olvide parte de la secuencia a realizar con alto riesgo de cometer 

errores en su ejecución y consecuentemente, daño a su salud.    

La unidad de diálisis peritoneal del Hospital Barros Luco Trudeau es una de las unidades más 

grandes del país, atiende un total de 100 pacientes con un rango de edad entre los 18 y los 70 

años. La modalidad más utilizada es la DPA con máquina cicladora dejando en segundo plano 

la DPCA manual. No obstante, el paciente debe estar capacitado para realizar PD con 

intercambio manual, ya sea ante un corte de luz prolongado, un desperfecto en el equipo, al 

viajar, o ante cualquier otro inconveniente para realizar su tratamiento habitual. Es en este 

contexto donde surgen las dificultades para el paciente; como no usa el procedimiento de PD 

manual en forma habitual, tiende a olvidar cómo realizarlo. El no realizar un procedimiento 

en forma correcta, trae como consecuencia una complicación que puede requerir 

hospitalización, uso de antibióticos y poner en riesgo la vida, siendo imprescindible que el 

paciente desarrolle competencias para el automanejo de su enfermedad.  

 Resulta fundamental que cada vez que el paciente acuda a sus controles, realice un chequeo 

del procedimiento, lo que se conoce como “adherencia al procedimiento”. En la forma de 

evaluación actual, el paciente debe recordar al menos una secuencia de 21 pasos a seguir para 

realizar el procedimiento en forma correcta. ¿Cuánto recuerda el paciente de lo que debe 

hacer y cómo lo debe hacer? ¿El usar un ambiente similar al de la vida real mejorará su 

competencia en automanejo? ¿En qué porcentaje? o ¿En qué medida?    

La educación de adultos ha mostrado en los últimos tiempos un gran desarrollo, confirmando 

que el signo de identidad de la sociedad actual es la innovación, a fin de proporcionar una 

solución cada vez más eficiente para las personas. Es así como las transformaciones sociales 
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en las cuales se desarrolla el mundo actual exigen de la educación una continua adaptación, 

la cual requiere variadas estrategias de intervención educativa. Dentro de las experiencias 

innovadoras en educación en salud se encuentran especialmente aquellas que simulan e 

interactúan con el medio ambiente creado (Lau & Pui, 2015: 5) convirtiéndose en la 

actualidad en una parte importante de la educación de profesionales de la salud y en 

educación en general. En Chile, recientemente se publicó la experiencia educativa de 

creación de un modelo pedagógico en espacio tridimensional para desarrollar habilidades de 

enseñanza (Badilla & Meza, 2014) 

1.2 Formulación del problema 

A partir de lo expuesto, se considera que en Chile existe un vacío de información confiable 

acerca del uso de un dispositivo informático en la re-educación del paciente de 

peritoneodiálisis, especialmente en función de determinar si estas tecnologías contribuyen a 

mejorar las competencias requeridas para la autonomía del paciente. Resulta de alta 

importancia explorar nuevas modalidades de entrenamiento y evaluar su efecto, a fin de que 

los pacientes puedan acceder, debidamente informados, a la decisión sobre qué tipo de terapia 

es más adecuada al estilo de vida de cada persona. 

En atención a ello se define la necesidad de examinar la eficacia en el procedimiento que es 

menos practicado por los pacientes, la peritoneodiálisis manual, lo cual parece viable se 

realice en un espacio informatizado. 
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1.3 Pregunta de investigación 

¿Cuál es el efecto del Programa educativo de simulación “Simula-Pd” en el desarrollo de 

competencias para el automanejo en pacientes renales en peritoneodiálisis del Hospital 

Barros Luco Trudeau? 

1.4 Objetivos 

 

1.4.1 Objetivo General 

Determinar el efecto del programa educativo de simulación “Simula Pd” en el desarrollo de 

competencias para el automanejo en pacientes renales en peritoneodiálisis del Hospital 

Barros Luco Trudeau. 

1.4.2 Objetivos Específicos 

A. Examinar los resultados obtenidos en la aplicación del programa educativo de simulación 

para el desarrollo de competencias de automanejo en pacientes renales en peritoneodiálisis 

del Hospital Barros Luco Trudeau. 

B. Establecer el efecto del programa educativo de simulación para el desarrollo de 

competencias de automanejo en pacientes en peritoneodiálisis del Hospital Barros Luco 

Trudeau. 

1.5 Hipótesis 

H1: el uso del programa educativo de simulación “Simula-Pd” para pacientes en 

peritoneodiálisis automatizada (DPA) mejora las habilidades de automanejo reflejado en la 

mayor autoeficacia en la adherencia al tratamiento de peritoneodiálisis. 

 

H2: el uso del programa educativo de simulación “Simula-Pd” para pacientes en 

peritoneodiálisis automatizada (DPA) no mejora las habilidades de automanejo reflejado en 

la mayor autoeficacia en la adherencia al tratamiento de peritoneodiálisis. 
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1.6 Justificación del problema 

 La enfermedad renal crónica terminal, es tratada en la actualidad con el trasplante renal y la 

diálisis renal. En la hemodiálisis (HD), una maquina o riñón artificial externo se utiliza para 

filtrar la sangre a través de una membrana semipermeable llamada dializado. El tratamiento 

tiene una duración de 4 a 5 horas y se realiza tres veces a la semana en clínicas, hospitales y 

centros de diálisis ambulatorios, con lo cual se alteran las rutinas de trabajo de los pacientes. 

 En Chile existen 21.223 pacientes en programa de hemodiálisis crónica, tanto en hospitales, 

como en clínicas privadas y centros de diálisis ambulatoria, de los cuales, aproximadamente, 

el 55% son hombres y el 45% mujeres (Sociedad Chile de Nefrología, 2017: 20) con 

múltiples hospitalizaciones y gastos en recursos materiales y humanos.  

En el caso de la peritoneodiálisis (PD), se encuentra un total de 1.244 pacientes adultos y 103 

pacientes pediátricos. El 51,5% son hombres y el 49,4% son mujeres (Sociedad Chilena de 

Nefrología, 2017: 123). 

Existen diferentes formas de aplicación de la peritoneodiálisis, las de mayor difusión son: 

diálisis peritoneal continua ambulatoria manual (DPCA) y diálisis peritoneal automatizada 

(DPA) (Montenegro, 2009: 25-135). Para las personas en diálisis peritoneal, la “terapia puede 

ofrecer independencia, autoeficacia y un sentido de control sobre el tratamiento, en 

comparación con las personas en hemodiálisis” (Hawkins & Zazworsky, 2005: 44). Los 

pacientes que reciben peritoneodiálisis por lo general tienen que tomar un papel más activo 

en su tratamiento, ya que autogestionan hasta el 90% de su atención (Hall, Duffy, Lizak, & 

Schwartz, 2004: 153). 

Dentro de las causas atribuidas al menor número de pacientes en peritoneodiálisis se 

encuentran en primer lugar el tiempo de entrenamiento, son entre 8 y 10 semanas de 

capacitación, periodo en el cual el paciente debe acudir a una unidad de diálisis peritoneal en 

donde recibe la capacitación para posteriormente realizarla él en su casa, todos los días, a 

partir de entonces se hace total y absolutamente responsable. En nuestro país Chile, solo el 

6% de los pacientes con enfermedad renal crónica la adopta en forma global como terapia, 
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por lo tanto, resulta relevante investigar en nuevos métodos educativos que favorezcan el 

ingreso de los pacientes a peritoneodiálisis y lo consideren como una opción real de 

tratamiento; mientras que el 94% restante de los pacientes se encuentra en hemodiálisis y 

acude al centro de diálisis donde un equipo profesional se encarga de realizar el tratamiento. 

En segundo lugar, influye la facilidad de acceso al tratamiento de hemodiálisis, ya que en el 

país “existen 249 centros ambulatorios de hemodiálisis distribuidos en 97 ciudades, en 

cambio, en peritoneodiálisis hay solo 18 centros” los cuales en su mayoría funcionan en los 

hospitales (Sociedad Chilena de Nefrología, 2017: 5). En el último tiempo se ha visto un 

aumento sostenido del ingreso de pacientes a diálisis peritoneal favorecido por nuevas 

directrices del Ministerio de Salud que busca la autonomía y automanejo de los pacientes 

para que continúen laboralmente activos. 

1.6.1 Magnitud de la Enfermedad Crónica 

 

De acuerdo a lo señalado por la World Health Organization (WHO, 2014), “las enfermedades 

crónicas constituyen el mayor reto que enfrentan los sistemas de atención de salud, se ven 

favorecidas por factores tales como el envejecimiento de la población y mayor expectativa 

de vida. Tienen enormes repercusiones sobre las discapacidades, calidad de vida, mortalidad 

prematura y aumento en los costos sanitarios. Se asocia estadísticamente con la edad 

avanzada y la menor educación” (pág. 12).   

Chile no ha estado ajeno a este aumento de la esperanza de vida, ocupando en la actualidad 

el primer lugar a nivel latinoamericano, con una esperanza de vida global de 80,5 años (79 

años para los hombres y 83 años para las mujeres), ocupando el lugar número 33 a nivel 

mundial. La esperanza de vida se ha incrementado en 5 años entre los años 2000 y el 2015 

constituyendo el avance más rápido desde los años 60 (World Health Statistics, 2016: 8).  

En el caso de países desarrollados como Estados Unidos, “el 24,3% de los adultos 

estadounidenses informan que viven con una enfermedad crónica, el 13,8% con dos 

enfermedades crónicas y el 13,7% con tres o más enfermedades crónicas, llegando a la cifra 

de un 49,8% de la población tiene alguna enfermedad crónica (Ward, Schiller & Goodman, 
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2014: 2). En el caso de Chile, de acuerdo a la última Encuesta de Calidad de Vida existiría 

“un 21,1% que reporta tener una enfermedad crónica y el 22,8% dos o más enfermedades 

crónicas” (MINSAL, 2017).  

En relación a los costos, estas enfermedades son de alto impacto económico y amenazan los 

progresos hacia los objetivos de desarrollo del milenio, de las Naciones Unidas (ONU, 2010) 

Se prevé que el rápido aumento de estas enfermedades será un obstáculo para las iniciativas 

de reducción de la pobreza en los países con ingresos bajos, en particular porque disparan los 

gastos familiares por atención sanitaria. Las personas vulnerables y socialmente 

desfavorecidas se enferman más y mueren antes que las personas de mayor posición social 

(Legetic, Medici, Alleyne & Hennis, 2017: 3). 

Los cálculos actuales indican que las “pérdidas económicas acumulativas para los países de 

ingresos bajos y medianos ocasionados por las ENT serán de más de US$ 7000 millones 

durante el periodo 2011-2025” por lo tanto, las políticas y programas para la prevención y el 

control de las enfermedades no trasmisibles debe tener en cuenta los determinantes sociales 

y los factores conductuales de riesgo en la población susceptible de tener enfermedades no 

trasmisibles (WHO, 2016: 18). 

Una opción para combatir las enfermedades crónicas no trasmisibles consiste en realizar 

intervenciones esenciales de alto impacto que pueden aplicarse mediante un enfoque de 

atención primaria, que refuerza la detección precoz y el tratamiento oportuno (OPS, 2014: 

14), por lo que se han utilizado diversas estrategias para la contención de las enfermedades 

crónicas, especialmente en Estados Unidos donde representa la principal causa de muerte. 

Algunas de estas estrategias han sido:  

Parekh et al. (2011) en relación a las estrategias que se han utilizado señala:  

 

“a) la epidemiologia y vigilancia para mantener informados a los distintos programas e ir 

evaluando las tendencias de presentación de las enfermedades crónicas, b) enfoques 

ambientales que promueven comportamientos saludables c) intervenciones del sistema de salud 

para mejorar el uso efectivo de los servicios clínicos d) recursos comunitarios vinculados a los 

servicios clínicos que sustentan un mejor manejo de las condiciones crónicas” (p.1212). 
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Estas cuatro estrategias evitarán la aparición de enfermedades crónicas, fomentarán la 

detección temprana y la lenta progresión de la enfermedad en las personas con enfermedades 

crónicas, reducirán las complicaciones, apoyarán una mejor calidad de vida, reduciendo las 

demandas de atención en el sistema de salud. Por lo tanto, la importancia que tienen la 

implementación de estas cuatro estrategias es que “se plantea un enfoque colaborativo, lo 

cual mejora la equidad en la salud, y que promueven la salud en lugar de las enfermedades” 

(Bauer, Briss, Goodman & Bowman, 2014: 48). 

La evidencia muestra que este tipo de intervenciones son una excelente inversión económica, 

dado que, si se instauran tempranamente, puede reducir la necesidad de tratamientos más 

caros. Para conseguir el máximo efecto hay que formular “políticas públicas saludables que 

promuevan la prevención y el control de las enfermedades crónicas y reorientar los sistemas 

de salud” para que cubran las necesidades de las personas que sufren de estas enfermedades 

(WHO, 2013: 17). 

 

1.6.2 Magnitud de la enfermedad renal crónica 

 

La enfermedad renal crónica (ERC) es la pérdida progresiva de la función renal en meses o 

en años, en una etapa inicial, la enfermedad no presenta síntomas y puede ser tratada, pero 

en etapas más avanzadas las personas necesitan una terapia que suplante las funciones del 

riñón. En el adulto se define como la “presencia de una alteración estructural o de la función 

renal (en la orina, sedimento urinario, las pruebas de imágenes, o la histología), que persiste 

más de 3 meses con o sin deterioro de la función renal, o un filtrado glomerular < de 60 

ml/min/1,73mt2 sin otros signos de lesión renal” (Levey, Levín & Kellum, 2013: 686). 

Es un problema de salud pública en todo el mundo, impacta en forma muy significativa a las 

personas afectadas, su familia, la sociedad y los servicios de salud, con aumento de la 

incidencia, prevalencia y altos costos. Prevalencia a nivel mundial en las 5 etapas es de 13%, 

en las etapas 3 – 5 fue de 10%. La carga asistencial es más alta en las primeras etapas debido 

a una mayor prevalencia, que afecta a alrededor del 35% de los mayores de 75 años. Estas 

estimaciones indican que la ERC puede ser más común que la diabetes que tiene una 
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prevalencia estimada de 8 a 2%, el aumento en la esperanza de vida de la población tanto en 

América Latina y el Caribe en donde aumenta en más de 20 años, incluso en aquellas con 

una o varias enfermedades crónicas y factores de riesgo, esto hace que las repercusiones en 

órganos como el riñón hallan aumentado entre las personas de mayor edad (Bello et al., 

2017). 

 La ERC suele ser asintomática hasta en etapas avanzadas en donde existen las alternativas 

de la hemodiálisis, la peritoneodiálisis y el trasplante renal. La iniciación de la diálisis, tanto 

para la peritoneodiálisis como la hemodiálisis, no se basa solo en un conjunto de estimaciones 

de la función renal por sí sola, sino que debe tener en cuenta los síntomas y otras 

complicaciones del avance de la enfermedad renal. Por lo tanto, además de la interpretación 

de los síntomas individuales es preciso tener en cuenta el beneficio esperado para cada 

paciente pueda derivar de iniciar la diálisis.  

 Es una patología de alto costo que, en el caso de Chile, para las personas con ERC terminal 

su tratamiento está garantizado por lo que se denomina Garantías Explicitas en Salud (GES) 

por lo tanto, cuenta con una protección financiera, esto quiere decir que aquellas personas 

que requieren de una terapia de sustitución de la función renal como es la hemodiálisis o 

peritoneodiálisis pueden acceder a ella a un muy bajo costo, o en forma gratuita garantizadas.  

La Ley Nº 19.966 (2004) contempla que: 

 “las garantías exigibles son Acceso: Derecho por Ley de las prestaciones de salud (se puede 

realizar hemodiálisis o peritoneodiálisis quien lo requiera sin un costo económico para la 

persona); Oportunidad: Tiempos máximos de espera para el otorgamiento de las prestaciones 

(hay un tiempo límite en los cuales los prestadores de salud estatales o particulares deben 

responder a la solicitud de tratamiento  un tiempo límite en los cuales los prestadores de salud 

estatales o particulares deben responder a la solicitud de tratamiento); Protección Financiera: 

La persona beneficiaria cancelará un porcentaje de la afiliación. Calidad: Otorgamiento de 

las prestaciones por un prestador acreditado o certificado” (p. 1).  

Por lo tanto, en una enfermedad donde existe un gasto muy alto de recursos públicos, 

aproximadamente un 30% del presupuesto AUGE es destinado a financiar la enfermedad 
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renal crónica, que incluye hemodiálisis, peritoneodiálisis y trasplante, lo cual significa que 

gasta un tercio del presupuesto de Salud del país, por lo tanto, es un problema que requiere 

políticas públicas, especialmente en el ámbito de la prevención, especialmente fortalecido 

por el aumento significativo a nivel mundial de las enfermedades crónicas entre ellas la ERC 

lo que persistirá en un aumento de los recursos en salud. De ahí que la OMS/OPS en su 

conjunto han promovido nuevos modelos de atención del paciente tendientes a mejorar su 

calidad de vida, incorporación a la vida laboral y a la autogestión de su tratamiento, 

específicamente en el caso de la peritoneodiálisis. 

Vinculado a ello, hace más de 40 años que se describe y analiza el concepto de automanejo, 

término usado por primera vez por Thomas Creer (1978) para indicar que “los pacientes son 

participantes activos en su propio tratamiento” (pág 20). Ha sido utilizado como sinónimos 

de otros términos, como el Autocuidado, autorregulación, la educación del paciente y la 

orientación del paciente. Igualmente, hay tres conceptos fundamentales en el marco 

conceptual de la presente investigación: automanejo, apoyo al automanejo y adherencia al 

tratamiento. 

Como tesista del Magíster en educación con mención en informática educativa, de la 

Universidad de Chile, me motiva investigar sobre educación del paciente mediante la 

integración de una intervención educativa innovadora, en un área que constituye una 

prioridad de salud en el país. Es significativo el re-entrenamiento de los pacientes en las 

técnicas y procedimientos propios de las diversas modalidades de peritoneodiálisis y los 

hallazgos de investigación que van más allá de los clínicos.  

El modelo de atención de las enfermedades crónicas se centra en la relación entre pacientes 

motivados e informados y equipos de salud proactivos y capacitados. El apoyo eficaz al 

automanejo comprende establecer las metas, crear planes de tratamiento y resolver los 

problemas reales que aquejan a los pacientes y/o cuidadores principales, entonces cabe 

preguntarse en los dos estudios citados sobre adherencia habitual del paciente, ¿cuál sería el 

resultado si se realiza en la técnica que el paciente no aplica habitualmente? Este sería el caso 

de la peritoneodiálisis manual, la cual debe conocer y practicar en forma periódica para 

mantener las competencias de realización para cuando le corresponda o sea necesario utilizar 
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el procedimiento, lo sepa hacer en forma segura y sin poner en riesgo su salud. Conocer el 

efecto al aplicar el programa de simulación “Simula-Pd”, constituye el eje central de esta 

investigación.  

En coherencia con ello, en esta investigación se espera desarrollar un estudio piloto de 

alcance limitado que permita examinar la potencialidad de una herramienta informática de 

simulación en el reforzamiento de las actividades definidas en el tratamiento de la 

peritoneodiálisis manual. 
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Capítulo II Antecedentes 
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 Este capítulo introduce al lector en los antecedentes sobre la magnitud de las enfermedades 

crónicas y la relevancia que estas tienen sobre la salud de la población y en particular, sobre 

la enfermedad renal crónica y las opciones de tratamiento dentro de las cuales se encuentra 

la peritoneodiálisis. 

 Presenta la fundamentación del modelo de cuidado para paciente crónico y en especial renal 

crónico y enfatiza el automanejo de la condición crónica, autoeficacia percibida y adherencia 

al procedimiento, lo cual afecta tanto al paciente como a su familia.  

 

2.1 Caracterización del paciente en peritoneodiálisis   

 Las personas que se realizan peritoneodiálisis son “aprendices permanentes”, están 

reeducándose y aprendiendo nuevos contenidos en forma constante, enfrentando nuevos 

retos acerca de su terapia, su entorno, su cuerpo, etc. De acuerdo a lo señalado en la literatura, 

las personas más vulnerables y que requieren mayor atención en educación por parte de la 

enfermera, serían los adultos mayores, con patologías crónicas adicionales a la enfermedad 

renal y con un bajo nivel educativo (Barone et al, 2011: 97). Algunas variables a considerar 

son: las variables biológicas manifestadas en anemia, alteración del sistema digestivo 

presentando náuseas y vómitos; variables psicológicas como la ansiedad en respuesta 

inespecífica de estrés o un temor generalizado frente a una fuente no identificada de peligro,  

por ejemplo, comenzar a realizar el tratamiento por sí mismo en la casa, es una señal de alerta, 

advierte el peligro inminente y permite a las personas tomar medidas contra una amenaza, 

además de efectos viscerales afecta el pensamiento, la percepción y el aprendizaje, 

disminuyendo la concentración, la memoria y alterando la capacidad de relacionar un tema 

con otro y posibilidad de presentar temor a lo desconocido, por ejemplo la muerte la que 

siempre se encuentra presente; la variable socio afectiva determinada en este caso por los 

cambios producidos por la propia enfermedad y sentimientos que tienen acerca de ellos antes 

de la enfermedad (Borras et al.,  2006: 117 ).  
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2.2 Contenidos a ser adquiridos por el paciente en peritoneodiálisis 

Las directrices de educación basada en principios de aprendizaje de educación de adultos que 

deberían enseñarse a los pacientes son: 

1) Descripción general de la Peritoneodiálisis. 2) Técnica de asepsia, higiene de 

manos, uso de mascarilla. 3) Pasos de los procedimientos de peritoneodiálisis 

manual y automatizada. 4) Medidas de emergencia en caso de contaminación.   5) 

Cuidados del orificio de salida. 6) Complicaciones que puede presentar el paciente 

en la peritoneodiálisis. 7) Resolución de problemas. 8) Registros. 9) pedidos de 

suministros. 10) Cuando consultar al hospital. 11) Protocolo especial cuando va de 

viaje, realiza deportes o se encuentra en el trabajo (Piraino et al., 2005: 327). 

 Los aspectos fundamentales que deben ser considerados en la educación del paciente y su 

cuidador directo, es fortalecer las capacidades de automanejo y adherencia al procedimiento, 

en la medida que el paciente se encuentre comprometido con su propio quehacer se obtendrán 

más y mejores resultados. 

 

Evaluar el uso de las nuevas tecnologías como apoyo tanto a la educación de las enfermeras, 

como del propio paciente, implica considerar que muchos de estos pacientes tienen 

deficiencias cognitivas y de fatiga crónica junto a variadas necesidades especiales.  Es 

importante entonces investigar los efectos del uso de recursos educativos, como son las 

herramientas digitales junto a representaciones pictóricas y de símbolos que ayuden a las 

personas a comprender los procedimientos aplicados en salud. 

 

Los pacientes en peritoneodiálisis tienen un alto potencial para desarrollar conceptos de 

automanejo, autogestión, por lo tanto, las intervenciones educativas deberían fomentar estas 

habilidades. El procedimiento, que se realiza personalmente el paciente en el hogar, presenta 

un modelo extremadamente importante en donde la persona y su familia manejan 

prácticamente todo el cuidado de sí mismos. Por lo tanto, estos contenidos deben estar 

considerados no solo en la educación que reciben las mismas enfermeras y enfermeros, sino, 



18 
 

 

sobre todo, en el fomento de estas habilidades en los pacientes, manejar aspectos médicos, 

considerar y reportar síntomas y, sobre todo, establecer lazos con la comunidad.  

 

 

2.3 La peritoneodiálisis 

 La diálisis peritoneal es un método de tratamiento sustitutivo que supone el transporte de 

solutos y agua a través de una membrana que separa dos compartimentos líquidos. Estos dos 

compartimentos son: a) La sangre y los capilares peritoneales que en los pacientes con 

enfermedad renal crónica terminal contienen aquellas moléculas que son acumuladas en el 

organismo por la alteración en el funcionamiento del riñón como es el caso de la urea 

creatinina y otros solutos, y b) la solución de diálisis dentro de la cavidad peritoneal. Esta 

solución contiene sodio, cloro, lactato o bicarbonato y una alta concentración de glucosa. 

Durante el tiempo de permanencia en diálisis peritoneal se dan simultáneamente tres tipos de 

trasporte: difusión, ultrafiltración y absorción. La cantidad de diálisis alcanzada y la cantidad 

de líquido eliminado dependen del volumen de la solución de diálisis perfundido (llamado 

intercambio), de la frecuencia con la que se realice el infundido (llamado intercambio), de la 

frecuencia con la que se realice el intercambio de la solución de diálisis y de la concentración 

del agente osmótico presente en la solución.  

 

2.4 Tipos de peritoneodiálisis 

Como peritoneodiálisis, se definen todas aquellas técnicas de tratamiento de sustitución de 

la función renal que utiliza la membrana peritoneal como membrana de diálisis. Es una 

técnica sencilla que consiste en la infusión dentro de la cavidad peritoneal un líquido a 

pirógeno y estéril compuesto por una solución hidroelectrolítica y un agente osmótico, donde 

permanece un tiempo variable y tiene lugar un intercambio de solutos y agua.  

 Existen varias técnicas de diálisis peritoneal, que permiten una terapia individualizada y 

dinámica entre las que se encuentra:  
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2.4.1 Diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA): En esta modalidad de 

peritoneodiálisis, la solución está presente en forma constante en el abdomen, tras un tiempo 

de permanencia en la cavidad peritoneal es drenado al exterior para ser repuesto por un 

líquido nuevo. El número de veces de intercambio es efectuado a lo largo del día.  Esta 

solución se cambia alrededor de cuatro veces al día con volúmenes de 1 a 3 litros por cada 

cambio, según las necesidades individuales de cada paciente. Es un procedimiento manual 

que utiliza la gravedad para la movilización del líquido tanto para la entrada como para la 

salida de la cavidad peritoneal, técnicamente el líquido de diálisis fluye hacia el interior de 

la cavidad peritoneal y el dializado se drena hacia el exterior. El paciente mismo u otra 

persona realiza la Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), es un tratamiento 

independiente, se realiza durante las 24 horas del día los 7 días de la semana y de dos a cinco 

ciclos diarios. La permanencia dura entre cuatro a ocho horas diarias durante el día y de seis 

a doce horas por la noche, periodo en los cuales se produce la extracción de líquidos y solutos. 

El paciente debe calentar la solución antes de ser infundida en forma manual. 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

                            Figura 1. Peritoneodiálisis continua ambulatoria 
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 Se distinguen tres fases fundamentales en cada intercambio. 

   

  

 

 

 

                     

                          Figura 2. Fases del proceso de intercambio peritoneal  

 

1.- Drenaje: es la salida de la solución de diálisis peritoneal (DP) que contiene los desechos 

eliminados por el organismo, puede variar entre 15 a 20 minutos.   

 2.- Infusión: es la entrada de solución de diálisis en la cavidad peritoneal en esta fase se 

reemplaza la solución eliminada con una solución de peritoneodiálisis nueva. 

 3.- Permanencia: es el momento en que la solución de diálisis peritoneal (DP) está en la 

cavidad peritoneal produciendo el intercambio. 

2.4.2 Diálisis Peritoneal Automatizada (DPA): Consiste en la introducción y retiro de una 

solución de la cavidad peritoneal, con la ayuda de una máquina llamada cicladora, 

generalmente utilizada en horas de la noche. A lo largo del día, el paciente mantiene la 

solución de diálisis en el abdomen, no realiza intercambios; al irse a dormir, el paciente se 

conecta a una cicladora automática que cambiará la solución de diálisis en su abdomen cuatro 

a cinco veces durante la noche; por la mañana, con el último cambio en su abdomen, el 

paciente se desconecta de la cicladora y queda libre para realizar sus actividades diarias. Las 

cicladoras de diálisis peritoneal son máquinas que ciclan automáticamente la solución de 

peritoneodiálisis dentro y fuera de la cavidad peritoneal, también calientan la solución antes 

de la infusión. Con la ayuda de pinzas y relojes, las cicladora regulan el tiempo de entrada, 

de permanencia y de drenaje de la solución. El paciente debe permanecer conectado a la 
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cicladora entre 10 a 12 horas diarias, y el equipo debe permanecer conectado a la red eléctrica. 

Algunas de las ventajas de la DPA se encuentran: menor número de conexiones y mayor 

flexibilidad horaria (MINSAL, 2010, pág 30). 

 

 

 

 

 

 

 

                                   

                               Figura 3. Peritoneodiálisis automatizada   

 

 

2.5 Peritoneodiálisis y el proceso de selección de la modalidad  

La elección de la modalidad y cómo funciona es un determinante crítico de la utilización de 

la peritoneodiálisis. El equipo de nefrología tiene que determinar si un paciente es adecuado 

para que se realice peritoneodiálisis o no, pero la opción final sobre la selección de la 

modalidad recae en el paciente. Un equipo de investigadores (Mudge et al., 2016) ha 

propuesto un proceso de seis pasos para iniciar exitosamente a un paciente en 

peritoneodiálisis. Paso 1. Radica en la necesidad de identificar a todos los posibles candidatos 

para peritoneodiálisis incluidos aquellos pacientes que presentan un cuadro de enfermedad 

renal aguda, pacientes que estando en hemodiálisis presentan problemas con el acceso 

vascular, pacientes en programa de hemodiálisis ambulatoria. Paso 2. Evaluación de un 
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equipo multidisciplinario y con formación y experiencia en peritoneodiálisis, el cual evalúa 

la aplicabilidad de peritoneodiálisis para cada paciente, en tanto la evaluación de los 

pacientes elegibles, también debe considerar las barreras potenciales y contraindicaciones 

que tiene el paciente para realizar el procedimiento. Paso 3. Oferta de elección de la 

modalidad al paciente elegible en peritoneodiálisis por el centro ambulatorio u hospital a 

través de conferencias grupales, sesiones individuales, entrega de material escrito, videos, 

sitios web. Se debe asegurar la opción de la modalidad a los pacientes. Además, involucra el 

trabajo de un equipo multidisciplinario en forma permanente. Paso 4. Elección del paciente: 

la forma más simple de elección es registrar la declaración que ha manifestado el paciente 

luego de haber completado la educación en la modalidad, considerando que es requerirle que 

participe la familia. Paso 5. Colocación del catéter de peritoneodiálisis: requiere que el 

hospital o centro especializado cuente con nefrólogos y cirujanos con experiencia que 

realicen el procedimiento en forma expedita y exitosa. Paso 6. El inicio exitoso de la 

peritoneodiálisis se define como el punto en el cual un paciente ha completado la capacitación 

y la está realizando en su domicilio. En general, más del 85% de los pacientes a los cuales se 

les ha instalado recientemente un catéter debería eventualmente hacer peritoneodiálisis 

exitosas en el hogar (Blake, Quinn & Oliver, 2013). 

La elección de la modalidad de peritoneodiálisis realizada por el equipo médico adecuada a 

la situación personal del paciente considera en general los siguientes criterios: a) Las 

preferencias del paciente y familia ya que considera varios factores. Entre ellos, que el 

paciente sea capaz de realizar dicha terapia en forma segura. b) Las limitaciones anatómicas, 

la presencia de hernias, lesiones vertebrales, etc. c) Limitaciones fisiológicas como el tipo de 

transporte peritoneal de solutos que tenga la membrana peritoneal. d) Capacidad de efectuar 

el procedimiento técnico, evaluando las capacidades del paciente de efectuar el tratamiento 

y la posibilidad de ayuda de familiares y otras personas.  
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2.6 Modelo de atención al paciente con enfermedad crónica 

El modelo de atención para personas con enfermedades crónicas (MAC) desarrollado por 

Edward Wagner y colaboradores del MacColl Institute for Healthcare Innovation, en Seattle, 

en EE. UU (1998), alerta sobre la necesidad de modificar el sistema de atención con el fin de 

mejorar los resultados en las personas con condiciones crónicas. 

El modelo MAC se implementa en tres planos que se superponen: 

1. El sistema de salud con sus organizaciones proveedoras y esquemas de 

aseguramiento. 

2. La interacción con el paciente en la práctica clínica. 

3. La comunidad con sus políticas y múltiples recursos públicos y privados. 

 

Distintas versiones basadas en el MAC de Wagner (1996), están siendo utilizadas a nivel 

mundial para mejorar la atención de personas con diabetes, asma, hipertensión arterial, 

insuficiencia cardiaca congestiva, depresión y en la atención geriátrica. La organización 

mundial de la salud (OMS) promueve el MAC y más recientemente lo ha hecho OPS en 

América Latina y el Caribe.  El Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) lo ha incorporado 

como una intervención trasversal del objetivo estratégico Nº21, en la estrategia nacional de 

salud para el logro de los objetivos sanitarios de la década 2011-2020. El MAC identifica 

seis componentes o áreas esenciales que interactúan entre sí y son claves para otorgar 

atención de calidad a pacientes crónicos. 

                                  

                                 

 

                                                           
1 Este objetivo tiene como meta: Prevenir y reducir la morbilidad, la discapacidad y mortalidad 

prematura por afecciones crónicas no transmisibles, trastornos mentales, violencia y traumatismos. 
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                                  Modelo de Cuidados Crónicos (MAC)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                        Figura 4. Componentes del Modelo de cuidados crónicos (MAC)  

Estos seis pilares con el cual se construye el modelo son:  

1. Organización de la atención de salud. 

2. Rediseño de las prestaciones de servicios. 

3. Apoyo al automanejo. 

4. Apoyo a la toma de decisiones clínicas.  

5. Fortalecimiento de los sistemas de información clínica. 

6. Vinculaciones con la comunidad.  

 

Cada uno de estos pilares conforma el modelo de cuidados crónicos. El primer pilar se refiere 

a que las organizaciones de salud puedan crear un entorno favorable que produzca un impacto 

positivo sobre la calidad de la atención de los pacientes equipos de salud junto con los 

pacientes, mejoren los cuidados de salud adhiriéndose a planes y guías de cuidado; el segundo 

Modelo de Cuidados Crónicos (MAC) Adaptado de Edward Wagner, 1996 

Organización Mundial de la Salud (OMS), 2003 Organización Mundial de la Salud 

(OPS), 2005 

 

 

Oms 
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pilar corresponde al trabajo interdisciplinario de los equipos de salud; el tercero alude al 

apoyo al automanejo del paciente, vinculado a propiciar autonomía progresiva del paciente; 

el cuarto pilar se refiere al apoyo que se otorga a los profesionales para la toma de decisiones 

clínicas, el quinto remite a los sistemas de información entre los miembros del equipo clínico 

y el paciente y el sexto pilar, se refiere a los vínculos con organizaciones u otros recursos de 

la comunidad que fortalezcan la efectividad de la atención.  
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Este capítulo presenta las investigaciones realizadas sobre el tema de investigación y sus 

componentes más relevantes, disponiendo una revisión breve de la literatura sobre enfoques 

de educación, en particular el constructivismo, marco en el cual se definen los conceptos de 

automanejo, adherencia al tratamiento y autoeficacia. Luego se atienden sujeto y 

componentes del diseño educativo, otorgando espacio a autores que han estudiado la 

integración de TIC en diseños de interacción humano-computador, en particular en el caso 

de mundos tridimensionales para uso educativo. Finalmente, se presentan dos modelos de 

creación de programas informáticos: el Modelo I + D de Dick & Carey y el Modelo general 

de producción de software, de Sánchez. 

 

3.1 Enfoques y teorías en educación. 

La enfermedad constituye un suceso vital en la vida de las personas, requieren aprender y 

reaprender de muchas formas, en ella debe poner en marcha mecanismos de aprendizajes ni 

siquiera sospechados, pero que de alguna manera requiere aprende para mantener la vida. 

 

Carson, 1953 señala: 

 

 “las personas aprenden de muchas maneras, pueden aprender sin orden ni disciplina 

externa, o bien de acuerdo con las normas fijas y previamente establecidas, se puede 

aprender, sea cual sea la edad, el género o el medio, en todas partes hombres y mujeres 

tienen aptitudes y pueden cambiar sus normas de conducta o integrar nuevas formas, es 

decir, pueden aprender” (pág. 23)  

 

Las teorías pueden ser vistas como un marco para las ideas que iluminan las prácticas 

educativas “representan una visión del mundo que define para quien las sustenta, la 

naturaleza del mundo y el lugar del individuo en él” representan proposiciones sobre la 

realidad y el conocimiento. (Guba, 1990: 119).  

La teoría es un conjunto de proposiciones relacionadas que deberían ser capaces de describir, 

explicar, predecir o controlar los fenómenos (Aliakbari, 2015). Para entenderlas se ha 
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utilizado la metáfora de una “lente” través de la cual surgen diferentes miradas que pueden 

adecuarse a un propósito educativo en particular.  

Las personas aprenden de diversas maneras y transitamos a través de un proceso de 

elaboración de lo que son las posibles explicaciones, a través de la comprensión de las formas 

en que las personas aprenden podemos planificar las formas más efectivas para el éxito de 

ese aprendizaje.  

El aprendizaje no es un fenómeno exclusivo del contexto escolar, sino que forma parte del 

funcionamiento vital del ser humano. Es un producto de su constante interacción con el 

medio. Esta interacción sujeto medio se caracteriza por las continuas influencias entre ambos: 

si el sujeto cambia el medio a través de sus acciones, el medio se modifica y, con ello, le 

presenta nuevas demandas al sujeto quien a su vez debe cambiar para adecuarse a ellas 

Estas teorías de aprendizaje hacen posible que el educador compare lo que los alumnos 

pueden aprender y lo que pueden demostrar en términos de conocimientos y habilidades para 

crear un ambiente de aprendizaje óptimo, dan una idea de cómo la información se impregna 

en los alumnos, la procesan y la retienen en el proceso de aprendizaje (Dilshad, 2017). 

Para los profesionales de la salud, especialmente las enfermeras se hacen necesario el conocer 

y comprender teorías mostrando el uso regular de ellas con racionamientos claros en las 

actividades educativas, en las interacciones con los pacientes, en la formación del personal 

de salud, pueden usarse en forma individual, en grupo, en la comunidad, no solo para la 

comprensión de un nuevo conocimiento y del desarrollo de destrezas, sino que también a la 

vida diaria de las personas.   

Dentro de las teorías de aprendizaje clásico más corrientemente utilizadas se encuentran el 

conductismo, el cognitivismo y el constructivismo, sin embargo, estas fueron desarrolladas 

en una época en la que el aprendizaje no había sido impactado por la tecnología, la cual 

exigido reorganizar la forma en que vivimos, nos comunicamos y aprendemos y a partir del 

desarrollo de las tecnologías de la comunicación se ha incorporado el conectivismo. Aunque 

en términos generales las teorías de aprendizaje se pueden agrupar en, o relacionados con, 

hay una gran cantidad de superposición entre ellas, para efectos de esta investigación, 

describiremos brevemente las principales características de éstas para luego enfocarnos con 
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mayor profundidad en el desarrollo de un enfoque en un modelo constructivista en esta 

investigación.   

 

3.2 Aprendizaje en un ambiente constructivista 

Para la presente investigación el modelo teórico utilizado está basado en el constructivismo 

para lo cual nos apoyaremos en diversos especialistas.  

Para Sánchez (2001). 

“constructivismo es una propuesta epistemológica que concibe la realidad como interna, 

construida y propia del conocedor, se puede decir que el constructivismo es una filosofía, 

una teoría, un modelo, una metodología para orientar el accionar pedagógico activo a la 

que muchos pensadores han aportado con sus ideas y posturas en donde aprender es un 

proceso de construcción y reconstrucción mental activa, preferentemente interna, del 

sujeto que aprende” (págs. 70-71). 

Para el constructivismo, el conocimiento se forma dentro del aprendiz mediante la 

integración de actividades y experiencias de aprendizaje en conocimientos y creencias, creen 

que los individuos aprenden mediante la creación de significados de sus experiencias (Jujova, 

2015: 346) 

En el constructivismo señala que el conocimiento es construido por el aprendiz a través de 

acciones que realiza sobre la realidad y es quien construye e interpreta la realidad. 

Existen diversas perspectivas de cómo se construye el aprender, “el conocimiento no es 

innato ni el producto de mayores años de instrucción, como tampoco es recibida en forma 

pasiva, no es un estricto producto del ambiente, sino que es una construcción propia, formado 

por esquemas mentales que el ser humano construye relacionándolo con los conocimientos 

previos que ya posee con la nueva información” (Barrios, 2009: 3). 

Este nuevo conocimiento adquiere diferentes formas, cuando existe una interacción con el 

objeto del conocimiento (según Piaget), en la interacción con los otros sujetos (según 

Vygotsky) o cuando el conocimiento es significativo para el sujeto (según Ausubel) (Barrios, 

2009: 4). 
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Otros autores también han señalado respecto del aprendizaje con un modelo constructivista 

Según Wilson (2017), los mandatos básicos en el constructivismo señalan que:  

“el aprendizaje es un proceso activo de generación de significado adquirido en y a través de 

nuestro experiencia e interacciones con el mundo. 

las oportunidades de aprendizaje surgen a medida que las personas enfrentan conflictos o 

desafíos cognitivos, y a través de actividades de resolución de problemas naturales y 

planeadas 

el aprendizaje es una actividad social que implica colaboración, negociación y participación 

en prácticas auténticas de las comunidades” (pág. 3). 

Ordoñez (2006) identifica cinco principios de aprendizaje originados en investigaciones de 

corte constructivista que dan soporte a la mayoría de las estrategias pedagógicas 

“a) el aprendizaje es un proceso individual de construcción de significado) ocurre a partir de 

la experiencia directa de modo que se demuestra y avanza al realizar desempeños que activen 

y hagan avanzar la verdadera comprensión, c) ocurre de manera diferente en cada individuo 

porque resulta significativo, es decir, verdaderamente relacionado con la comprensión al 

conectarse con experiencias y conocimientos previos, d) se estimula y ocurre naturalmente al 

poner las comprensiones individuales en interacción inteligente con los otros, e) se hace más 

significativo, más dirigido a la comprensión de lo real cuando ocurre por medio de 

desempeños auténticos, relacionados con lo que verdaderamente hacen quienes usan el 

conocimiento.” (pág. 4). 

 

Sánchez (2001) señala los siguientes principios:  

a) el conocimiento no es pasivamente recibido e incorporado a la mente del aprendiz, 

sino activamente construido. b) sólo el sujeto que conoce construye su aprender c) la 

cognición tiene una función adaptativa y para ello sirve la organización del mundo 

experiencial d) la realidad existe en tanto exista una construcción mental interna 

interpretativa del aprendiz   e) aprender es construir y reconstruir esquemas, modelos 

mentales f) aprender es un proceso individual y colectivo de diseño y 

construcción/reconstrucción de esquemas mentales previos, como resultado de 

procesos de reflexión e interpretación” (pág. 72).  
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3.3 Características de la implementación del automanejo 

3.3.1 Automanejo: diversos autores han conceptualizado el termino tales como:  

OMS (2003) 

“Automanejo es la piedra angular en la atención de las personas con enfermedades crónicas 

y se refiere al rol central del paciente en el manejo de su propia salud” (pág. 30) 

 Lorig (2003) señala automanejo son:  

“aquellas tareas que las personas sanas realizan en el hogar para prevenir enfermedades, en 

lugar de solo atender una enfermedad existente “(pág. 3). 

Whitehead (2009) 

“El automanejo es la habilidad de la persona, junto a su familia, comunidad y equipo de salud, 

para manejar síntomas, tratamientos, cambios en estilo de vida y las consecuencias 

psicosociales, culturales y espirituales de ENT” (pág. 1143) 

En el automanejo, el protagonista es el propio paciente, es él quien se hace cargo de la mayor 

parte de su tratamiento, en el manejo cotidiano, suceda en la casa, en el trabajo, en el ámbito 

personal y social en donde el paciente se encuentre que resulta relevante de considerar. En 

los pacientes en peritoneodiálisis es el mismo paciente el que realiza y gestiona la totalidad 

de su tratamiento. 

 

3.3.2 Apoyo al automanejo: es uno de los pilares fundamentales del modelo de cuidados 

crónicos en donde el apoyo al automanejo se define como la implementación sistemática de 

intervenciones educativas de apoyo por parte del personal de salud para aumentar las 

habilidades y la confianza de los pacientes en la gestión de su salud, incluyendo la evaluación 

periódica de los progresos y problemas de salud que presenta (OMS, 2002; MINSAL, 2015). 

 

El desarrollo de estrategias para la autogestión del paciente es relevante, donde el paciente y 

su familia participen plenamente en todas las etapas y aspectos de su tratamiento y manejo 

como es el caso de la diálisis peritoneal, en el manejo cotidiano, suceda en la casa, en el 
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trabajo, en el ámbito personal y social en donde el paciente se encuentre, por ejemplo, recobra 

importancia saber acerca de su enfermedad, realización de actividades como son la conexión 

a una máquina de diálisis peritoneal, evaluar las complicaciones e implicancias que esto 

supone en su tratamiento. El conocimiento de las personas acerca de su enfermedad las 

empodera en la autogestión de su enfermedad, los hace protagonista y no un actor pasivo de 

ella. 

En nuestro país, a nivel general, una manera objetiva de implementar el automanejo ha sido 

los controles de salud periódicos de la población, las visitas domiciliares que se realizan 

desde los servicios de atención primaria a pacientes crónicos y los talleres educativos. El 

desarrollo de tecnologías de información y comunicación (TIC) aceptadas por los pacientes 

para recibir apoyo en salud, lo cual ha promovido diversos servicios de apoyo al automanejo. 

Algunos de estos son: consejería telefónica, mensajería de texto, el registro clínico 

electrónico y la telemedicina (Lange et al., 2010)  

La educación ha sido reconocida una de las estrategias más innovadoras para mejorar los 

resultados en salud de la población especialmente si estos programas educativos se centran 

en identificar aquellos aspectos que dan vulnerabilidad a las personas. (Perea-Quesada, 

2001). 

 

3.3.3 Adherencia: la mayor parte de las investigaciones se han centrado en la adherencia a 

la medicación y/o adherencia farmacológica, sin embargo, en el contexto de enfermedades 

crónicas, la adherencia es definida como “el grado en que el comportamiento de una persona- 

tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida, 

se corresponden con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria” 

(WHO, 2001: 5). 

Actualmente, la definición de mayor consenso, es la utilizada por la OMS (2012) en el 

contexto de apoyo al automanejo del modelo de cuidados innovadores del paciente con una 

condición crónica el término “adherencia se refiere a la habilidad de un individuo para 

adquirir y mantener un comportamiento referente a un plan de cuidados acordados con el 

equipo de salud”; en la definición destaca la participación activa del paciente, como 

responsabilidad de la toma de decisiones compartidas (IART, 2013). 
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3.3.4 Habilidades requeridas para el automanejo 

Para que los pacientes sean realmente participe de su tratamiento se requiere desarrollar 

ciertas habilidades que les permitirían un mejor manejo de su condición crónica.  

Estas habilidades a juicio de algunos autores serian:  

Lorig (2003):  

 

… a) “toma de decisiones: el cual es un componente fundamental de la solución de problemas 

y puede implicar tener el conocimiento para manejar los síntomas o seleccionar entre 

diferentes opciones de tratamiento. b) Habilidad de búsqueda de recursos: se refiere a la 

capacidad de la persona para encontrar servicios y apoyo en la comunidad que apoya el 

manejo de su enfermedad. c) Proveedores de salud y su asociación con ellos para el manejo 

de su enfermedad, y la d) Autoeficacia” (pág.2) 

 

Udlis (2011) ha señalado que:  

“las dimensiones de la autogestión que serían los recursos, el conocimiento, la adherencia a 

un plan de cuidado, la participación activa y la toma de decisiones informadas, estos a su vez 

requieren de información, autoeficacia, apoyo familiar y social, los objetivos o metas que 

tenga el paciente y la inversión mutua todo lo cual da como final la mejora de los resultados 

clínicos, la reducción de los gastos y mejora la calidad de vida” (pág. 132)   

 

Una de las habilidades que recobra mayor importancia en los pacientes en peritoneodiálisis 

es la Autoeficacia, especialmente cuando las personas se encuentran aquejadas de una 

enfermedad adquiere relevancia las capacidades que ellas tengan para enfrentarlas. Las 

creencias de las personas en su eficacia personal denominada como “autoeficacia percibida 

se refieren a las creencias de las propias capacidades para organizar y ejecutar los cursos de 

acción requeridos para manejar situaciones futuras. Las creencias de eficacia incluyen sobre 

el modo de pensar, sentir, motivarse y actuar de las personas” (Bandura, 1999: 22). 
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3.4 Autoeficacia y Adherencia en Peritoneodialisis 

En relación a adherencia en peritoneodiálisis, la literatura reporta una clasificación en 4 

grandes áreas. a) Adherencia a la nutrición (plan dietético establecido) que conlleva una mala 

nutrición, y perdida de nutrientes esenciales. b) Adherencia farmacológica: correspondiente 

a la adherencia terapéutica donde entre un 20 y 50% de los pacientes no toma sus 

medicamentos (Cazorla Santana & Rodríguez Díaz., 2013: 45). c) Adherencia a la restricción 

de fluidos, esencialmente manifestada por una sobre hidratación e incapacidad de cumplir 

con el  consumo de líquidos acordados a su situación clínica y finalmente  d)Adherencia a la 

técnica dialítica de peritoneodiálisis automatizada (DPA) o peritoneodiálisis continua 

ambulatoria (DPCA) que constituye uno de los aspectos esenciales de la adherencia, 

independiente de la modalidad de peritoneodiálisis utilizada como es el incumplimiento en 

la prescripción de la terapia, el número de sesiones, en el volumen indicado y  la técnica 

dialítica, proceso clave que implica una serie de pasos que el paciente debe realizar en forma 

secuencial para mantenerse sin procesos inflamatorios o infecciosos conservando su salud y 

calidad de vida (Forero, Hurtado & Barrios 2017: 150 )  

Tanto la adherencia al tratamiento como la no adherencia a él es de suma importancia dado 

que se ha demostrado que tiene importantes consecuencias incluyendo un mayor riesgo de 

mortalidad, mayor número de hospitalizaciones y aumento en los costos y gastos en el 

cuidado del paciente. Los pacientes en peritoneodiálisis requieren adherirse a un régimen de 

diálisis exigente que implica intercambios manuales regulares al menos 3 veces al día en el 

caso de la diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) o largos intercambios dialíticos 

durante la noche en el caso de la peritoneodiálisis automatizada (DPA) de igual modo, 

cambios en el estilo de vida, cambios relacionados con la dieta, la ingesta múltiple de 

medicamentos y la seguridad del tratamiento (Griva et al., 2014: 2). 

La no adherencia puede manifestarse como un hecho intencional no intencional, es no 

intencional cuando no es deliberado y se manifiesta como una falta de conocimiento, falta de 

memoria, o falta de comunicación con los profesionales de la salud; por el contrario, es 

intencionada cuando los pacientes elijen activamente no seguir las recomendaciones de su 

tratamiento por ejemplo, cuando optan por retrasar, alterar u omitir la dosis de diálisis 
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prescrita, o renunciar a las recomendaciones de ingesta de agua o sodio (Bland., Cottrell & 

Guyler, 2008: 1  ). 

Aspectos estudiados en relación a la adherencia al tratamiento y apego al procedimiento de 

peritoneodiálisis manual, ha sido el estudio realizado por García, et al (2015). mediante un 

estudio descriptivo. Se efectuó una visita domiciliaria en donde se aplicó una pauta de cotejo 

para evaluar la adhesión al procedimiento enseñado, un cuestionario para evaluar los 

conocimientos teóricos y una ficha de antecedentes sociodemográficos, a 24 sujetos divididos 

en 2 grupos. El resultado fue que el grupo pacientes (GP) obtuvo un 75,53% índice de 

conocimientos, el grupo de familiar que realiza el procedimiento (GF) obtuvo un 71,45%, de 

logro en la técnica en general, el grupo GF obtuvo el mayor puntaje (81,92%) que el grupo 

GP (78,63%). (pág. 135).  

Por otra parte, otro estudio, observacional transversal aplicado entre febrero y abril de 2013 

a pacientes de un programa de peritoneodiálisis con el objetivo de evaluar los conocimientos 

prácticos mediante la realización de un intercambio manual. Se diseñó un test de evaluación 

de 23 ítems que recogía los pasos de un intercambio manual y la administración de 

medicamentos durante una revisión de rutina al paciente. El estudio revelo que la media de 

aciertos de los ítems analizados fue de 18 +- 3 lo que supuso el 75,8% con un rango entre 43-

96% lo cual denota la necesidad de realizar un continuo entrenamiento y re-entrenamiento 

en la técnica para la seguridad del procedimiento realizado (Peláez et al., 2013: 180). 

Es importante destacar que, en ambos estudios, el procedimiento observado es el que paciente 

se realiza todos los días, por lo tanto, el cumplimiento de los ítems evaluados debería haber 

sido en un porcentaje cercano al 100%. 

3.5 Cómo se debe enseñar al paciente 

Firanek et al. (2013) encontraron que  las mejores prácticas a utilizar en la educación de 

pacientes en modalidad de peritoneodiálisis con cicladora (DPA) serían aquellas que 

incorporan metodologías de principios de aprendizaje de adultos, y que es necesario extender 

el tiempo de formación cuando el paciente presenta dificultades individuales, por ejemplo, 

dificultades en las destrezas requeridas, problemas físicos o de concentración, junto con esto, 
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las visitas domiciliarias cuando el paciente ya se encuentra en su hogar, los llamados 

telefónicos y la posibilidad que los pacientes puedan realizar las consultas requeridas cuando 

se les presentan dudas las 24 horas del día (pág. 482). 

 

Borras et al. (2006) utilizan para la educación de conexión y desconexión del procedimiento, 

cuidados del catéter y manejo de complicaciones, materiales didácticos como rotafolio, 

carteles, materiales impresos, además de práctica de habilidades de intercambio con una 

muñeca de peritoneodiálisis o un delantal de PD (pág. 118). 

Por su parte, Chow et al. (2010), reporta utilizar entrenamiento en diálisis previo al alta, 

entrevista motivacional con el paciente (cara a cara) y luego seguimiento telefónico 

estandarizado (pág. 1785). 

 

Otras modalidades de enseñanza reportadas han sido estudio de casos para estimular las 

habilidades de resolución de problemas, algoritmo con esquemas de color para ayudar a 

diferenciar los cambios en la coloración de los líquidos de drenaje (Sarihan et al., 2012: 20). 

Un estudio realizado en educación a pacientes por medio de un juego interactivo llamado 

TRIVIA PD, creado para facilitar y reforzar el aprendizaje, consiste en 100 preguntas 

esenciales para hacer que la peritoneodiálisis sea un éxito. Para realizar el juego se utilizaron 

tarjetas de papel en papel grueso con esquinas redondeadas, idioma de 6º grado y las 

oraciones no excedían los 40 caracteres. Las evaluaciones tanto cualitativa como cuantitativa 

demostraron que los pacientes percibían positivamente el uso de la herramienta para el 

aprendizaje de peritoneodiálisis (Kennedy, 2006: 47). 

 

Otro de los aspectos considerados sobre cómo se debe educar a los pacientes es el estudio de 

Su et al. (2009) que realizó intervenciones educativas por medio de un equipo 

multidisciplinario que realiza discusiones grupales mejorando con esto la capacidad de 

autogestión y autoeficacia de los pacientes (pág. 1384).  

 

La mayoría de los entrenadores en peritoneodiálisis son enfermeros y enfermeras 

especialistas en enfermedades renales. Existe diversidad de opiniones sobre el tiempo 
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requerido de capacitación de la enfermera/enfermero, en distintos países los cursos de 

capacitación duran en promedio cuatro días en modalidad intensiva, acompañados de un 

periodo de entrenamiento clínico de entre seis a ocho semanas. En su investigación Chen et 

al. (2010) mencionan que las enfermeras tienen 4 días de curso más 2 meses de entrenamiento 

clínico en un centro especializado (p. S75) y por su parte Wong (2010) indica que las 

simulaciones son formas apropiadas de ayudar a las enfermeras a tener mayor destreza y 

conocimiento para realizar de mejor manera a su vez, la educación de los pacientes (pág. 

279). 

 

Dentro de las barreras que se han descrito para el aprendizaje del paciente se encuentra lo 

que se conoce como alfabetización en salud. Parker (2003) define alfabetización como el 

“grado en que los individuos tienen la capacidad de obtener, entender y procesar la 

información y los servicios necesarios para tomar decisiones apropiadas en salud” (pág. 147), 

una persona puede ser “capaz de leer y escribir en ciertos contextos, pero debe realizar un 

esfuerzo por comprender un vocabulario que no conoce y los conceptos involucrados en los 

materiales que le son entregados o en las instrucciones que recibe para realizar su terapia. 

Los factores asociados con la alfabetización en salud dependen de las habilidades, 

preferencias, y expectativas” (Paasche-Orlow et al., 2005: 175).   

En la actualidad, existe consenso en que el paciente puede ser educado en el hospital, en un 

centro extra hospitalario pero especializado en peritoneodiálisis o bien directamente en su 

hogar. Sin embargo, hay autores que postulan más adecuado uno u otro ambiente. Es el caso 

de Sougyyeh et al., (2008) quiénes encontraron que un programa de capacitación extra 

hospital era más efectivo que realizar la capacitación en un entorno hospitalario, en términos 

de adherencia a la técnica e instancias de interrupción del tratamiento (pág. 575).  

Figueiredo et al., (2016) han señalado que  

 

“más que un lugar determinado, son las condiciones en las cuales se desarrolla la 

capacitación lo que importa, que sea un lugar tranquilo, con luz y temperatura adecuada, 

sin interrupciones audibles, en donde el paciente se sienta cómodo, y dispuesto a 

aprender; en caso que sea el hogar, considerar los mismos puntos y coordinar con el 
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paciente el momento en el cual él se encuentre con mayor disposición y menor nivel de 

interrupciones al proceso educativo” (pág. 594).  

 

3.6 Duración del entrenamiento 

 

El tiempo ha sido variable dependiendo del país, de las condiciones del paciente y del método 

utilizado. De acuerdo a la literatura “en general se utiliza un tiempo entre 6 y 8 semanas, 

específicamente entre 8 y 40 horas, especialmente en días consecutivos”, evitando que pasen 

más allá de dos días entre una sesión y otra, es especial con sesiones cortas de no más de 2 

horas, aunque recomiendan que las sesiones no deben ser mayores a 30 minutos (Figueiredo 

et al., 2016: 599). 

 

Los factores que influyen en la participación de los pacientes al elegir la modalidad de 

diálisis, se encuentra determinada por: 1) Las relaciones interpersonales. 2) Preservación del 

bienestar actual y calidad de vida. 3) Necesidad de control. 4) Beneficios y riesgos que ofrece 

la terapia (Murray et al., 2009). 

El éxito de la peritoneodiálisis requiere de motivación significativa del paciente y una red de 

apoyo permanente del paciente. Como la peritoneodiálisis es una terapia domiciliaria, los 

programas educativos, oportunos, prácticos y relevantes son fundamentales para garantizar 

el automanejo del paciente y/o familia, ya que deben maximizar los beneficios y la duración 

del tratamiento (Mudge et al., 2016).  

 Borras et al., (2009) identifica los pacientes que tenían dificultades para aprender 

conocimientos mínimos y habilidades requeridas para llevar a cabo la diálisis peritoneal 

comparado con una población general de pacientes en PD, calcularon las sesiones medias de 

aprendizaje requeridas durante el periodo de entrenamiento y luego asignaron los pacientes 

a uno de los dos grupos de acuerdo a la cantidad de sesiones de aprendizaje necesarias. Los 

pacientes que requirieron sesiones de número igual o menor que la media, fueron 

denominados grupo de aprendizaje estándar; pacientes que requerían más sesiones pero que 

alcanzaron un conocimiento mínimo fueron puestos en el grupo con dificultades de 
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aprendizaje. Comparados estos dos grupos en edad, sexo, enfermedades concomitantes, 

autonomía para realizar la PD, apoyo familiar, nivel educativo y tiempo transcurrido cuando 

presenta la primera peritonitis, tiempo de supervivencia en Pd y transferencia a hemodiálisis. 

Los resultados revelaron que el grupo con dificultades de aprendizaje fue similar al grupo de 

aprendizaje estándar excepto en el tiempo donde presenta la primera peritonitis.  

Uno de los aspectos más importantes en el éxito de un programa de diálisis peritoneal es 

disminuir al máximo los episodios de peritonitis, por lo tanto, es un aspecto fundamental en 

el entrenamiento y re-entrenamiento del paciente y su familiar de apoyo, jugando un papel 

fundamental en la reducción de errores. La repetición de tareas hace que el cerebro retenga 

tanto lo cognitivo como lo manual o físico del procedimiento. Un mecanismo psicológico 

llamado “falsa memoria”, permite comprobar fácilmente con los pacientes que realizan un 

intercambio frente a la enfermera, que no son conscientes de los errores que cometen, y 

respecto de lo cual habitualmente dicen que se les enseñó a realizar el intercambio de esa 

manera. Se mejora la memoria volviendo al contexto de aprendizaje para el funcionamiento 

correcto (Li et al., 2016). 

 Después de un periodo de tiempo, los pacientes pueden alterar el procedimiento que se les 

enseñó durante el entrenamiento. En un estudio sobre el cambio del procedimiento hecho a 

los seis meses después del inicio de la DP, se encontró que la mayoría de los pacientes habían 

comenzado a tomar atajos o realizar cambios o simplemente se habían desviado de los pasos 

prescritos que se les había enseñado cuidadosamente al inicio de la peritoneodiálisis (Dong 

& Chen, 2010), por ejemplo, la mitad de los pacientes no realizaba el lavado de manos como 

se les había enseñado en el procedimiento, casi la mitad no comprobó fugas en la bolsa de 

solución. El incumplimiento de los protocolos de intercambio se asoció significativamente 

con una mayor tasa de peritonitis, por lo tanto, el re-entrenamiento es una oportunidad para 

prevenir infecciones y complicaciones futuras.  

Russo et al. (2006) realiza un estudio multicentrico para pacientes en peritoneodiálisis en dos 

fases. Fase 1 cuantitativa evaluando los conocimientos que el paciente tiene respecto a 

peritoneodiálisis y Fase 2 evalúa el comportamiento del paciente al realizar el procedimiento 

mediante una visita domiciliaria. Se reclutaron un total de 191 pacientes de 11 centros 
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italianos en ambas fases. En general, al aplicar el cuestionario de conocimientos del 

procedimiento, el 66% de las preguntas del cuestionario fueron respondidas correctamente, 

las preguntas correctas fueron más frecuentes en mujeres que en hombres, en pacientes 

menores de 55 años y en pacientes con educación superior. Los datos recopilados durante la 

visita domiciliaria mostraron que el 25% de los pacientes cumplía parcialmente con su terapia 

farmacológica, el 23% de ellos no cumplía con el protocolo o procedimiento de intercambio 

(adherencia al procedimiento), con una asociación significativa entre el cumplimiento y la 

incidencia de peritonitis, como resultado de esta investigación al combinar las dos 

evaluaciones, un tercio de los pacientes necesita reforzar sus conocimientos y la realización 

del procedimiento en forma correcta, el 47% de los pacientes necesitaron volver a entrenarse. 

Esta necesidad de adiestramiento fue mayor para los pacientes más jóvenes (menores de 55 

años), los pacientes con un menor nivel de educación y los pacientes en fase temprana o 

tardía del tratamiento (menor de 18 meses o más de 36 meses). El género y el grado de 

autonomía no tuvieron ningún efecto sobre la necesidad de volver a entrenarse. 

El éxito de la peritoneodiálisis requiere de motivación significativa del paciente y una red de 

apoyo permanente del paciente. Como la peritoneodiálisis es una terapia domiciliaria, los 

programas educativos, oportunos, prácticos y relevantes son fundamentales para garantizar 

el automanejo del paciente y/o familia, ya que deben maximizar los beneficios y la duración 

del tratamiento (Mudge et al., 2016).  

3.7 Educación en pacientes renales y tecnologías de la información.  

La inclusión de la tecnología constituye un desafío para la implementación de cualquier 

ambiente de aprendizaje, “la tecnología educativa se define en un sentido amplio como 

herramientas y recursos que se utilizan para mejorar la enseñanza, el aprendizaje y la 

investigación creativa” (Becker et al., 2017). 

En el diseño de estas intervenciones educativas pueden concurrir varios enfoques de teorías 

de la educación, las cuales desde un punto de vista metodológico apoyan las estrategias 

ajustables a una comunidad educativa en particular, “el uso de las TIC para apoyar la 
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construcción del aprender, debe surgir de una necesidad o de un problema del aprender” 

(Sánchez, J. 2004: 86).   

Son muchas las transformaciones que las nuevas tecnologías han introducido en nuestras 

vidas, cambios en las formas de comunicarnos, en la forma de pensar, en la manera de 

organizar nuestro trabajo. La transición de una medicina paternalista a una en la cual se tiene 

en cuenta la autonomía, las opiniones y decisiones del paciente en cuanto al cuidado de su 

salud, ha modificado la forma mediante la cual entregamos contenidos educativos.  La 

educación, como parte de la sociedad, se ve influida por los cambios en la misma, y la 

inclusión de las TIC ha sido un factor importante clave en ambos contextos; sociedad y 

educación. El atributo esencial de estas tecnologías es que facilita que las personas puedan 

compartir sus intereses e ideas, controlar su progreso colectivamente y ser testigo de la 

evolución de las ideas a lo largo del proceso (Johnson, 2012).  Nunca en la historia una 

tecnología había ofrecido la posibilidad de un espacio común donde poder crear 

conocimiento conjuntamente mediante un intercambio de información de manera continua.  

El debate científico actual no se centra en si incorporar las TIC o no, pues se considera 

suficientemente demostrada y argumentada su necesidad, sino en la mejor forma de aplicarlas 

didácticamente (Prendes, 2012).  

Actualmente se describen siete categorías de tecnologías, herramientas y estrategias que son 

o pueden ser importantes para el aprendizaje y la investigación creativa.  

Becker et al. (2017) 

a) Tecnologías de consumo herramientas creadas para propósitos recreativos y profesionales 

pero que también pueden servir como ayuda al aprendizaje. b) Las estrategias digitales que 

no son tecnologías, sino que son formas de usar los dispositivos y el software para enriquecer 

la enseñanza y el aprendizaje. c) Las tecnologías habilitadoras que son aquellas que tienen el 

potencial para transformar lo que esperamos de nuestros dispositivos y herramientas. d) Las 

tecnologías de internet que hacen más trasparentes las tecnologías subyacentes con las que 

interactuamos en la red. e) Las tecnologías del aprendizaje que incluyen herramientas y 

recursos desarrollados expresamente para educación que están cambiando la educación ya 
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sea formal o informal permitiendo sean más accesibles y personalizadas. f) Las tecnologías 

de las redes sociales las que evolucionan rápidamente con nuevas ideas, herramientas y 

desarrollos. g) Las tecnologías de visualización que aprovechan la capacidad inherente del 

cerebro parea procesar rápidamente la información visual, identificar patrones, y sentir el 

orden en situaciones complejas” 

 Aprender distinto, además de mejorar la eficiencia del aprendizaje, manteniendo 

esencialmente invariable el modelo docente, el recurso a la tecnología también permite 

avanzar hacia modelos de enseñanza y aprendizajes distintos del tradicional,  potenciando 

aquellos componentes que contribuirían a aumentar sensiblemente el grado de actividad del 

alumno en línea con las teorías constructivistas este aprender distinto evoca igualmente la 

necesidad de atender el desarrollo de aquellas competencias exigidas hoy por la sociedad y 

la economía del conocimiento., y que exigen, precisamente, prácticas de enseñanza y 

aprendizaje mucho más centradas en el alumno ( Pedró, 2011). 

Las TIC pueden convertirse en un instrumento de enorme utilidad para procurar que los 

pacientes y sus familias continúen una vida lo más normalizada posible. Los recursos 

educativos on line han de estar más adaptados a los dispositivos móviles conforme los 

Smartphone y tablet ganan terrero en el panorama educativo, aumenta la demanda de 

contenidos on line actualizado, que carguen rápido, de alta calidad y fácil de usar, los recursos 

educativos on line han de satisfacer estos requisitos para ser relevantes en los estudiantes de 

hoy (Johnson et al., 2012). 

Las tecnologías sanitaria son utilizadas en la actualidad para mejorar las prestaciones a los 

pacientes, dar una atención segura, y proporcionar un conjunto de herramientas para el 

diagnóstico precoz  y el seguimiento permanente de una amplia gama de enfermedad, esto 

incluye monitores, dispositivos de oximetría de pulso, equipos de electrocardiogramas, 

telemetría, bombas de infusión, ventiladores y registros electrónicos de salud, siendo los 

costos sanitarios un desafío para la sociedad y los hospitales hacen esfuerzos con mejorar los 

costos de la atención gestionando el alta precoz de los pacientes en su domicilio a través del 

monitoreo con dispositivos que brindan información al equipo de salud de su condición 

clínica, constituyendo un elemento relevante de la atención de salud. 
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 Hay dos áreas de teorías y modelos que actualmente se utilizan en la investigación en 

tecnología: adopción de la tecnología y aplicación de la tecnología. La adopción de la 

tecnología se centra principalmente en como los usuarios finales adoptan la tecnología, 

mientras que la ciencia aplicada describe los métodos, las intervenciones y las variables que 

promueven el uso de la practica basada en evidencia, por lo cual, para hacer una intervención 

tecnológica es necesario conocer y comprender los distintos modelos como ésta puede ser 

adoptada y utilizada por los pacientes. (Schoville et al., 2015). 

La fundamentación para esta propuesta educativa de carácter constructivista es la que más se 

ajusta al uso de la tecnología. Automanejo y adherencia. 

  Según Coll (2010), en la visión constructivista del aprendizaje, el aprendiz …”se caracteriza 

por atribuir un papel decisivo a lo que el aprendiz aporta al acto de aprender, las experiencias, 

conocimientos, habilidades, expectativas intereses y motivaciones que trae consigo y que 

utiliza para afrontar situaciones nuevas que generan aprendizaje” (pág. 5) 

Por otra parte, Sánchez J. (2010) un enfoque constructivista propicia el uso de las nuevas 

tecnologías como herramientas, como extensores, como aliados, como medios invisibles, 

como infraestructuras y soportes. El conocer y el aprender lo hacen y construyen los 

aprendices. La tecnología solo es una herramienta con una gran capacidad que, cuando es 

utilizada con una metodología y diseño adecuadas, puede ser un buen medio con el cual 

construir y crear”. (pág. 75). 

La identificación de modelos de enseñanza y de aprendizaje más eficientes que optimicen el 

potencial de la tecnología cuando esta sea relevante, es preciso, contribuir desde la 

investigación educativa empírica a la definición de las características de los modelos que 

funcionan y en qué circunstancias lo hacen (Pedró, 2011).   

Uso de tecnología en pacientes que acuden a clínica cardiológica: describir los patrones de 

uso de la tecnología en los pacientes que asisten a una clínica cardiopulmonar en un centro 

médico académico para caracterizar a la población de pacientes se aplicó una encuesta socio 

demográfica y acceso a tecnologías de la información (edad en años, sexo y nivel socio-

económico); acceso a computadoras, internet, teléfonos móviles, y el uso de sitios educativos 
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de apoyo a la salud en línea. Las principales conclusiones de este estudio indicaron que el 

computador, el teléfono móvil, y el uso de internet son una parte omnipresente en la vida 

cotidiana de las personas que utilizan una variedad de razones, incluyendo acceso y 

navegación en los sitios web de información en salud. La mayoría de los encuestados 

respondió, además, que el acceso a los programas de apoyo a través de una plataforma 

tecnológica de comunicaciones proporcionaría ayuda a sus problemas de salud; esto fue más 

común en personas de edades de 50 a 65 años. Los sitios web más visitados eran sitios 

específicos de la enfermedad, organizaciones y centros de investigación, así como los sitios 

que proporcionan información sobre los medicamentos y tratamientos específicos. De 

acuerdo con la literatura, el apoyo mutuo y el intercambio de experiencias también se observa 

como beneficios de acceso a través de una plataforma en línea, y se observó cómo 

proporcionar apoyo e información que de otra manera no podrían ser capaces de acceder en 

la vida cotidiana. (Disler et al., 2015)  

Efecto de in programa de información multimedia interactivo con ejercicios en línea y 

corregir sus comentarios acerca de la comprensión en tiempo real de los pacientes de su 

procedimiento de cateterismo cardiaco en 121 pacientes programados para cateterismo 

cardiaco a los cuales por azar se asignó la entrega de información estándar (oral y escrita), y 

a otro grupo se le realiza se le entrega la información a través de un programa manejado por 

computadora. Los sujetos asignados al programa computacional a través de un iPad tuvieron 

significativamente mejor comprensión del procedimiento que aquellos que recibieron la 

información estándar (p<0,05). Estos resultados demostraron la capacidad de un programa 

multimedia interactivo para mejorar la comprensión de los pacientes frente a un 

procedimiento médico. Entre las conclusiones de este estudio destaca que el uso de un 

programa multimedia interactiva se tradujo en una mayor comprensión de la información del 

paciente el tratamiento médico en comparación con el estándar escrito y el proceso de 

consentimiento verbal ofrece la posibilidad de adaptar la cantidad de información a las 

preferencias individuales del paciente, Los pacientes encontraron ejercicios en línea  con 

retroalimentación corregida para ser extremadamente servicial y el programa interactivo, 
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fácil de usar; la mayoría de los pacientes informaron una preferencia por los programas 

interactivos para sus futuras necesidades de información médica. (Tait et al., 2014) 

Uso de un software para educar a pacientes con enfermedad coronaria: se realiza una revisión 

sistemática evaluando el uso de software basado en computadoras para educar a los pacientes 

con enfermedad coronaria, Se identificaron un total de 487 artículos, cinco estudios 

cumplieron los criterios de inclusión de la revisión. Se utilizó una hoja de puntuación para 

evaluar la calidad de los trabajos. Todos los estudios informaron que aumentó 

significativamente el conocimiento de los pacientes utilizando el software educativo en 

comparación con la educación estándar (información escrita). La diferencia de 

conocimientos entre los grupos de intervención y control se mantuvo alto, incluso a los 6 

meses de seguimiento. Por otra parte, los pacientes reportaron una alta satisfacción con los 

programas educativos. Cómo conclusión de este estudio, A pesar de no ser sólo cinco 

estudios que cumplieron los criterios de inclusión, esta revisión apoya el uso exitoso de los 

programas informáticos para aumentar el conocimiento de los pacientes con enfermedad 

coronaria. Los artículos revisados revelan que la educación basada en la computadora tiene 

un papel importante en el aumento de conocimiento de los pacientes sobre su condición, por 

lo tanto, los pacientes quieren más información sobre su enfermedad. Este estudio muestra 

que la educación basada en la computadora puede ser una forma útil, aceptable para los 

pacientes y eficaz para ofrecer educación sobre la enfermedad cardiaca coronaria. (Beranova 

et al., 2007). 

Uso de una aplicación informática en tablet: el objetivo fue proporcionar información 

interactiva para pacientes hospitalizados mejorando su participación en el proceso de 

atención. Se proporcionó iPad de apple a cinco pacientes de una unidad de cardiología, la 

cual proporciona una plataforma eficaz para los pacientes hospitalizados para recibir 

información interactiva y que puedan participar activamente de su cuidado. Los pacientes 

entrevistados informaron que la aplicación informática en tablet fue muy útil, pues tenían 

acceso directo a los horarios de sus medicamentos, exámenes, comunicación con el equipo 

tratante etc. algunas de las mejoras recomendadas por los pacientes, incluyen un mecanismo 

para ayudar a las citas de seguimiento una vez que fueron dados de alta  y la capacidad para 
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entrar a la aplicación y ver la indicación de medicamentos en casa y compararlos con sus 

medicamentos mientras estuvieron hospitalizados. La investigación adicional se justifica 

para evaluar el beneficio que dichas aplicaciones puedan tener para hacer frente a las 

necesidades de información de pacientes hospitalizados, mejorar la comunicación paciente-

proveedor y la mejoría en la satisfacción del paciente (Vawdrey, 2011). 

 

3.7.1 La simulación en salud 

 

Históricamente, la simulación en salud, tiene una larga data. Visualizando en una línea de 

tiempo los eventos más relevantes en simulación en medicina es posible distinguir un escueto 

número ya en 1950 Laerdal realiza un trabajo conjunto con médicos anestesiólogos los que 

apoyados por una fábrica de juguetes desarrollan un modelo de reanimación cardiopulmonar 

llamado “Resusci Anne” mediante el cual buscan desarrollar habilidades y destrezas 

predominantemente de tipo psicomotor. Posteriormente en la década de 1960, investigadores 

de la Universidad de Harvard, Abraham y Denson, crean el simulador SimOne, un maniquí 

que tiene la particularidad de presentar respuestas fisiológicas a las maniobras realizadas, 

tales como presentar ruidos respiratorios, ruidos cardíacos, pulso temporal y carotideo en 

tiempo real. Este modelo representó toda una innovación en la enseñanza de la medicina, 

permitiendo el desarrollo posterior principalmente en universidades como la de Stanford y 

Florida, desarrollan simuladores específicos para realizar entrenamiento en técnicas como 

cateterismo vesical, punción venosa y otras técnicas básicas. (Cooper & Taqueti, 2004). 

El desarrollo de la tecnología permite con posterioridad realizar la creación de simuladores 

integrados que son capaces de recrear situaciones en su normalidad como también con las 

complicaciones que se pudieran presentar en ellos como ocurre en la atención de un parto o 

en procedimientos anestésicos complejos. En 1999 se da a conocer el reporte “To err is 

Human”: Building a Safer System en donde se señala que el error humano es la principal 

causa de eventos adversos que ocurren en los pacientes, generando con ello una voz de alerta 

a nivel global respecto de la forma en la cual se estaba enfocando la seguridad de los pacientes 

en la atención en salud. Donaldson, Corrigan, & Kohn (1999). Esto contribuye a que se dé 
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una nueva mirada a la forma en la cual se estaba ejerciendo la enseñanza en las ciencias de 

la salud, reestructurando planes y programas en la docencia de pre y postgrado sumado a un 

vertiginoso desarrollo de las ciencias de la computación, lo que permite desarrollar 

estrategias de enseñanza basadas en simulación de escenarios reales  potenciando  

competencias clínicas, toma de decisiones,  manejo clínico y de comunicación, trabajo en 

equipo que finalmente contribuye a mejorar la seguridad y calidad de la atención en salud.  

3.7.2 Definición y tipos de simuladores utilizados 

Se han elaborado múltiples definiciones de simulación, entre las que tiene mayor consenso 

es la que la define como una estrategia educativa en la que un conjunto particular de 

condiciones se crea o se replica para parecerse a situaciones auténticas que son posibles en 

la vida real” (Lioce et al., 2015), que puede incorporar una o más modalidades para promover, 

mejorar o validar el desempeño de un participante (Gaba, 2004). También se presenta una 

pedagogía que usa una o más tipologías para promover, mejorar o validar la progresión de 

un participante de novato a experto (Benner, 1984; Decker, 2007) 

Experiencia de aprendizaje basado en la simulación: consiste en una serie de actividades 

estructuradas que representan situaciones reales o potenciales en educación y que permiten a 

los participantes desarrollar o mejorar conocimientos, habilidades y actitudes o analizar y 

responder a situaciones realistas en un entorno simulado. (Pilcher et al., 2012).  

3.7.3 Clasificación de los simuladores  

La literatura reporta diversas clasificaciones de simuladores (Urra, Sandoval & Irribarren, 

Navarro, 2017),  basadas en el concepto de fidelidad (Fidelity) definida como el grado en que 

una experiencia simulada se acerca a la realidad, a medida que aumenta la fidelidad, aumenta 

el realismo. El nivel de fidelidad está determinado por el entorno, las herramientas y los 

recursos utilizados como también por factores relacionados con los participantes. Fidelidad 

puede involucrar los siguientes aspectos: Fidelidad conceptual, en la cual los elementos del 

escenario se encuentran relacionados entre sí de una manera realista, de modo que le hagan 

sentido al aprendiz. Fidelidad Física/Ambiental, tal como su nombre lo indica, relacionada 

con el ambiente, accesorios, ruidos que en él se encuentren. Fidelidad psicológica; aquella 
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en la cual las emociones, las creencias y autoconocimiento de los participantes evoca los 

procesos psicológicos subyacentes requeridos para el desempeño en el mundo real de los 

participantes  (Lioce et al., 2015). 

Los simuladores se clasifican en: 

A.- Simuladores de baja fidelidad: aquellos que simulan un segmento anatómico, en los 

cuales se practican ciertos procedimientos y algunas maniobras invasivas o no invasivas, por 

ejemplo, la punción intravenosa, la colocación de una inyección intramuscular, usados en la 

práctica clínica para el desarrollo de habilidades psicomotoras simples.  

B.- Simuladores de fidelidad intermedia: los cuales combinan el uso de una parte anatómica 

con computadoras y que permiten a su vez, el manejo de ciertas variables, como es la 

resucitación cardiopulmonar, la administración de soluciones intravenosas, simuladores con 

sonido respiratorio. Estos simuladores refuerzan habilidades clínicas.  

C.- Simuladores de alta fidelidad: integran una variable de tipo fisiológica, pero combinada 

a la vez con sistemas computacionales avanzados tanto en hardware como en software. En 

ellos, es posible la práctica de situaciones médicas complejas como es la resucitación 

cardiopulmonar tanto en niños como adultos, atención de emergencia en unidades de 

cuidados intensivos en donde no solo se simula la respuesta clínica de tipo individual de los 

participantes, sino que también los roles desempeñados como equipo en la resolución de la 

emergencia (Dávila, 2014).  

3.7.4 Modalidades de simulación.  

Chiniara et al., 2013 describe las siguientes modalidades de simulación:   

Simulación por computadora: en esta modalidad de simulación, el usuario interactúa con la 

simulación a través de una interfaz basada en una pantalla, la cual se puede utilizar para una 

amplia variedad de resultados de aprendizajes.  

Simulación hibrida: corresponde a una experiencia de simulación que combina dos o más 

modalidades de simulación.  
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Simulación de procedimientos: diseñada para permitir la formación de habilidades 

psicomotoras específicas y sus procedimientos asociados. También permite al aprendiz 

entrenar en secuencias específicas de acciones o procedimientos que se requieren para 

realizar apropiadamente una habilidad técnica específica.   

Simulación en inmersión clínica: modalidad de simulación en la que el entorno real o 

simulado, desempeña un importante papel y reproduce el entorno clínico o de trabajo real. 

La experiencia puede involucrar a actores, pacientes o simuladores de pacientes. Es la más 

utilizada en el entrenamiento del personal de salud, para el desarrollo de competencias tanto 

en el diagnóstico clínico como en entorno de seguridad de pacientes (Borda & Norcini, 2012). 

Modalidad de simulación con paciente simulado: en ella, un actor, un paciente o un simulador 

de paciente desempeñan el papel del paciente real, el cual se conoce también como paciente 

estandarizado, es utilizada en la clínica para desarrollar competencias en el ámbito del juicio 

clínico de mayor nivel que las habilidades básicas (Kilmon, Brown, Ghosh, Mikitiuk, 2010) 

3.7.5 Simulación y resultados de aprendizaje 

La simulación por sí sola, no es garantía de que el aprendizaje ocurrirá, las sesiones 

educativas que utilizan simulación deben basarse en un diseño instruccional apropiado 

basado en teorías de aprendizaje.  

La modalidad de simulación a elegir puede ser determinada por los resultados de aprendizajes 

deseados. Uno de los aspectos que se deben tener en cuenta en no centrar los resultados en la 

tecnología ya que a menudo se le atribuye o se le asigna atributos importantes de presentación 

como a la fidelidad de la herramienta en sí (el simulador), en lugar del punto de vista 

pedagógico, la experiencia educativa en sí (Belloch, 2013).  

Todo proceso de enseñanza aprendizaje contiene los siguientes elementos: Objetivos que 

corresponde al hilo conductor del proceso enseñanza-aprendizaje entre el sujeto que aprende, 

los contenidos, y el medio utilizado (Córdova, 2013) 
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En el caso de las experiencias basadas en la simulación, de igual modo requieren una 

planificación deliberada, sistemática, flexible y cíclica con el propósito de fortalecer 

resultados coherentes para el cuidado de la salud.  

En 1965 surge el concepto de realidad virtual por Iván Southerland, posteriormente crea el 

primer casco visor de realidad virtual y el generador de escenarios con imágenes 

tridimensionales. En la década del 1970 se comienzan a fabricar simuladores de vuelo y se 

publican las primeras tesis (Kleinert et al., 2015).       

Los mundos virtuales son considerados como un género dentro de los videojuegos por la 

similitud que tienen en su género, ambos comparten elementos lúdicos y características 

comunes como estar habitados por seres llamados avatares los cuales representan 

digitalmente a una persona y sirven para moverse dentro de un espacio digital (Checa, 2011).   

Tres características deberían tener todos los mundos virtuales. Interactividad: es un mundo 

compartido en que las acciones de los usuarios pueden ser percibidas e influir en el resto de 

los usuarios. Corporeidad: las personas acceden al programa a través de una interfaz que 

simula un entorno en primera persona sometido a las leyes de la física y en el que los recursos 

son escasos. Persistencia: el programa existe independientemente de que los usuarios estén 

o no conectados y recuerda la localización de persona y objetos (Castronova, 2001).     

3.8 Descripción de dos modelos de construcción de espacios informáticos educativos 

3.8.1   Modelo I + D de Dick & Carey 

Modelo I + D, modelo de los 10 pasos, ampliamente utilizado en la investigación y desarrollo 

en educación, es el modelo de enfoque de sistemas diseñados por Walter Dick, Lou Carey, y 

James Carey. En este modelo los resultados de la investigación se utilizan para el diseño de 

nuevos productos y procedimientos, que luego son sistemáticamente probados sobre el 

terreno, evaluados y refinados hasta que cumplan con los criterios de eficacia, calidad. Su 

propuesta de aplicación es similar a los sistemas y metodologías utilizadas en ingeniería de 

software, describiendo las fases en un proceso iterativo y finalizando con una actividad de 
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evaluación sumativas. Un punto importante que se debe considerar es el incluir un 

diagnóstico de necesidades, así como también el análisis de aprendices y contextos.  

De acuerdo a los autores del Modelo, los componentes principales siguen un orden 

preestablecido existiendo una estrecha relación entre el cumplimiento de cada uno de ellos, 

los cuales se describen a continuación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Pasos del Modelo de enfoque de sistemas de Investigación y Desarrollo 

Educativo de Dick & Carey Fuente: Adapted from figure in: Dick, W., Carey, L &Carey, J.O. 

(2005). The systematic design of instruction (6th ed). New York Allyn &Bacon.  

 

 

Paso 1. Identificación de la meta (s): El primer paso consistió en la identificación de la meta 

final que quería lograr y fue la creación de prototipo de software de simulación de 

peritoneodiálisis manual (DPCA) que permitiera la educación del paciente fortaleciendo las 

capacidades de automanejo y adherencia al procedimiento.  

Paso 2: Análisis de la Instrucción: una vez identificada la meta instruccional, se determinará 

paso a paso los procedimientos desarrollados para lograr la meta. Se identifican las tareas 
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específicas, habilidades y procedimientos de aprendizajes que están implicados en la 

consecución de los objetivos de la instrucción. 

Paso 3: Análisis de los estudiantes (aprendices) y del contexto: Paralelamente al análisis de 

la meta instruccional se realiza un análisis de los estudiantes o aprendices, el contexto en el 

cual aprenderán y desarrollarán las habilidades, así como el contexto en el cual se 

implementarán. Está diseñado para identificar las habilidades y actitudes de los alumnos en 

el nivel inicial, las características del entorno de enseñanza, y las características de los 

entornos en los que se utilizaran los nuevos conocimientos y habilidades.  

Paso 2 y Paso 3 pueden ocurrir en cualquier orden y simultáneamente.  

Pasó 4: Redacción de Objetivos: el establecimiento de los objetivos está íntimamente 

relacionado con el análisis instruccional y la detección de los comportamientos o habilidades 

de inicio detectados en el paso 2. Implica traducir las necesidades y objetivos de la 

instrucción en objetivos específicos de rendimiento, los objetivos de desempeño 

proporcionan un medio para la comunicación sobre los objetivos del programa de instrucción 

o del producto en los diferentes niveles con diferentes tipos de actores. También 

proporcionan la base para la planificación precisa de los instrumentos de evaluación, 

estrategias de enseñanza y materiales de instrucción.  

Paso 5: Desarrollo de instrumentos de evaluación.  Durante este paso se desarrollan los 

instrumentos de evaluación. Estos instrumentos deben estar directamente relacionados con 

los conocimientos y habilidades que se especifican en los objetivos de desempeño 

(desarrollar las evaluaciones para medir las habilidades que los aprendices deberán mostrar).  

Paso 6: Elaboración de la estrategia instruccional: Basada en la información de los 5 pasos 

anteriores, identificar la estrategia que será utilizada en la instrucción para el cumplimiento 

de los objetivos. La estrategia deberá incluir secciones de actividades preliminares, 

presentación de información, práctica y retroalimentación, pruebas y seguimiento a las 

actividades.   

Paso 7: Desarrollo y selección de los materiales de instrucción: en relación a la estrategia 

instruccional se producirán los materiales educativos de apoyo, los cuales, de manera 

tradicional, incluyen manual del aprendiz, materiales instructivos en diversidad de formatos, 

así como documentos de evaluación.  
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Paso 8: Diseño y desarrollo de la evaluación formativa: continuando con el proceso de 

instrucción, se establece un sistema de evaluación para recolectar datos que podrán ser 

utilizados para identificar qué elementos requieren mejorarse en el proceso formativo.  

Paso 9: Revisión de la instrucción: el paso final y el primer paso en un ciclo repetitivo, es la 

revisión de la instrucción. Los datos producto de la evaluación formativa son sumarizados e 

interpretados con la idea de identificar dificultades experimentadas por los aprendices en el 

logro de los objetivos y comunicar esas dificultades, señalando deficiencias en la instrucción 

establecida. 

Paso 10: Diseño y desarrollo de la evaluación sumativas: es la culminación de la evaluación 

de la efectividad de la instrucción  

Los desarrolladores de programas llevan a cabo la evaluación formativa, mientras que el 

programa o producto está en la fase de desarrollo, con el fin de apoyar el proceso de mejorar 

su eficacia. En algunos casos, esta evaluación formativa puede dar lugar a una decisión de 

abortar un mayor desarrollo, por lo que los recursos no se desperdician en un programa que 

tiene pocas posibilidades de ser efectivo. La evaluación sumativa se lleva a cabo para 

determinar cuánto vale la pena el programa final es, por lo general en comparación con otros 

programas de la competencia. Este tipo de evaluación es realizado por personas distintas a 

los creadores de programa. 

Dick y colegas recomiendan un proceso de 3 niveles de evaluación formativa:  

1.- Probar materiales, o el prototipo de uno-a-uno (es decir un evaluador del trabajo con solo 

un alumno) 

2.- Una pequeña puesta a punto con grupos de 6 a 8 estudiantes. 

3.- Un ensayo de campo con toda clase de alumnos.  
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3.8.2 Propuesta de un modelo general de producción de software.  

El modelo cuenta con tres etapas que son: I. Diseño, II Desarrollo y III Evaluación (Sánchez, 

1999). 

1. Diseño: esta etapa consiste en el delineamiento y ordenamiento de elementos 

estructurales lo que permite estructurar armónicamente los elementos educacionales y 

computacionales. Los elementos fundamentales de esta etapa son:  

a. Definición de objetivos del Software 

b. Contenidos 

c. Pre requisitos 

d. Selección de uno o varios métodos de enseñanza 

e. Un paradigma de estrategia escolar 

f. Una estrategia instruccional  

Con todos estos elementos, se procede a establecer las interrelaciones existentes 

entre los componentes, delineando el esqueleto global del software. 

 

2. Desarrollo: consiste en la estructuración del programa computacional principal y sus 

módulos de programación, se materializa el diseño global del software.  

 

3. Evaluación: consiste en una evaluación formativa y sumativa.  

g. Evaluación formativa: es aquella realizada durante el diseño y desarrollo del 

software, efectuada principalmente por las personas que lo producen a fin de 

detectar errores en la evaluación de los módulos y la evaluación de expertos y 

experimentación piloto.  

h. Evaluación sumativa: realizada al producto final y la aplican las personas que no 

han estado involucradas en su producción (pág. 135).  
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3.8.3 Modelo general de producción del software “Simula-Pd” adaptado de Sánchez (1999), 

de Dick & Carey (2005). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Adaptación de fases de diseño de prototipo “Simula- Pd” adaptado de Sánchez 

(1999), de Dick & Carey (2005) 

 

Considera cuatro fases:  

Fase I: relacionada con los requerimientos de producción de software. 

Fase II. Análisis y diseño  

Fase III Construcción propiamente tal  

Fase IV Evaluación y pruebas.   

Para la producción de este prototipo, las fases I y II son superpuestas dado que junto con los 

requerimientos para la producción del software en forma simultanea se realiza el análisis y 

diseño que se construye en conjunto con el equipo informático y las enfermeras de la unidad 

de peritoneodiálisis quienes van evaluando que la propuesta de secuencias del procedimiento 

de peritonedialisis manual del simulador, se ajuste a la secuencia que es enseñada a los 

pacientes. 
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3.9 Síntesis  

El constructivismo hace énfasis en que, para tener un aprendizaje exitoso, es necesario que 

tenga significado, en este caso el paciente en peritoneodiálisis. El proceso educativo 

contribuye a mejorar la forma de enfrentar una situación tan compleja como es una 

enfermedad y con ella las herramientas requeridas para continuar cuidando de su salud.  la 

situación y permite a los pacientes sentirse con mayor control de ellos mismos y de la 

situación, por lo tanto, contribuye a mejorar la autoeficacia y la adherencia al procedimiento 

porque tiene significado para él.  

Implica también que tanto el paciente como el instructor (la enfermera) adquieren un nuevo 

rol. Los pacientes tienen un rol activo, por ejemplo, pueden elegir los recursos por medio de 

los cuales esos temas van a ser instruidos. En el caso del instructor, cumple una labor de 

mediación entre el conocimiento y el desarrollo de autoeficacia y adherencia al 

procedimiento de peritoneodiálisis manual (DPCA) de quien debe instruir, compartiendo 

experiencias y saberes en un proceso de negociación conjunta, en donde son facilitadores en 

este caso, puede ser que tanto la enfermera como el médico se trasformen en un facilitador 

que colabora en el desarrollo conocimientos previos y experiencia del paciente. 

 Los pacientes pueden asumir la responsabilidad de su propio aprendizaje con estrategias de 

apoyo colaborativo, por ejemplo, por medio del contacto con otros pacientes y sus familias 

rescatando sus experiencias de vida y como estas pueden estar relacionadas con nuevas 

formas de aprender.  La Enfermera entonces, puede relacionar la enseñanza de estas 

observaciones, corregir cualquier información confusa o errónea y enseñar nuevas 

habilidades que se basen en las experiencias pertinentes del adulto.  

En la actualidad, los simuladores en salud y el gran avance tecnológico con el que contamos, 

ofrece múltiples oportunidades de realizar este proceso de forma más activa y dinámica que 

son claves para cumplir con los objetivos del aprendizaje, orientado a que el propio paciente 

adopte voluntariamente la conducta más beneficiosa ofreciéndole los medios adecuados para 

la construcción del nuevo conocimiento.   
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Capítulo IV Metodología 
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Este capítulo indica la investigación realizada corresponde a un estudio cuasi experimental, 

de diseño de grupo control no equivalente. Se estudian 2 grupos: un grupo experimental que 

es expuesto a una intervención educativa mediada por un recurso tecnológico que es un 

prototipo de simulador que recrea fielmente las etapas que debe realizar el paciente para 

efectuar peritoneodiálisis manual el cual fue creado para efecto de esta investigación. El 

grupo control compuesto por pacientes del mismo programa de peritoneodiálisis pero que 

reciben la educación habitual que realiza la enfermera cuando el paciente acude a sus 

controles habituales. Esta educación está basada en los manuales y normas de la unidad que 

contempla un total de 21 pasos que el paciente debe realizar. A ambos grupos se les aplica 

un pre y un post test pata medir adherencia al procedimiento manual, y pre y post test de 

autoeficacia percibida. Los datos fueron analizados mediante estadística descriptiva y 

distribución de frecuencias con el programa SPSS Statistics® 20.0. 

 

4.1 Paradigma 

 

El enfoque metodológico de este proyecto es preponderantemente cuantitativo porque en las 

investigaciones cuantitativas se recolectan datos numéricos de los objetos, fenómenos o 

participantes transformándolos en valores numéricos (datos cuantificables) y se les analiza 

mediante procedimientos estadísticos. Hernández, Fernández & Baptista, 2010: 5). 

Se pretende cuantificar y medir el efecto de un programa educativo de simulación en el 

desarrollo de competencias para el automanejo en pacientes renales en peritoneodiálisis del 

Hospital Barros Luco Trudeau. 

 

4.2 Tipo de estudio 

 

El alcance de esta investigación es de tipo experimental.  

 

4.2.1 Delimitación del estudio Esta investigación busca determinar el efecto del programa 

educativo de simulación “Simula-Pd” en el desarrollo de competencias para el automanejo 
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en pacientes renales en peritoneodiálisis del Hospital Barros Luco Trudeau durante el 

segundo semestre del año 2017. 

El resultado de este estudio piloto, permitirá elaborar nuevas estrategias educativas para la 

enseñanza de la diálisis peritoneal a los pacientes, de tal modo que ellos o sus familias 

cuenten con una herramienta tecnológica a la cual puedan acceder en cualquier momento y 

que dependiendo de sus resultados podría eventualmente disminuir los tiempos de 

entrenamiento en las diferentes modalidades de peritoneodiálisis que son de 

aproximadamente 6 a 8 semanas. También al ser la primera experiencia en Chile con 

pacientes en peritoneodiálisis sus resultados pueden abrir el camino para explorar la creación 

de software de carácter ubicuo a partir de los teléfonos móviles.  

4.3 Diseño de la investigación 

 Esta investigación corresponde al tipo cuasi experimental: 

 Diseño de grupo de control no equivalente. 

“Uno de los diseños experimentales más difundidos en la investigación educacional, 

comprende un grupo experimental y otro de control, de los cuales ambos han recibido 

un pretest y un post test, pero no poseen equivalencia pre experimental de muestreo, 

por el contrario, los grupos constituyen entidades formadas naturalmente”.  

(Campbell, D., & Stanley, J. 2001 pág 93) 

 

La diagramación puede verse de este modo:  

                      O            X               O 

                    --------------------------------- 

                     O                               O 

 

Donde X corresponde a la variable independiente,  
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Grupo Asignación Pretest Tratamiento Postest 

A noR O X O 

B noR O  O 

 

Grupo A: grupo experimental se realiza pretest, luego es expuesto al programa de simulación 

para posteriormente realizar un Postest. 

X: tratamiento o estimulo o condición experimental (en este caso sería la exposición al 

programa de simulación (variable independiente).  

Grupo B: grupo control, realiza pretest antes de ingresar a control con enfermera, no recibe 

el tratamiento experimental, realiza post test al salir de control con enfermera.  

La observación se desarrollará en el grupo experimental que se encuentra conformado por 

sujetos representativos acuerdo a las características definidas, manteniendo en todo momento 

la confidencialidad y resguardo de sus datos. 

 

El objetivo de esta medición es asignar un valor a los estados iniciales y finales de aprendizaje 

frente al uso del programa de simulación lo que permitirá aprobar o rechazar la hipótesis de 

trabajo aumentando, manteniendo o disminuyendo las habilidades para el automanejo del 

tratamiento, en pacientes renales en peritoneodiálisis.  

 

4.4 Población y muestra 

 

Población: compuesta por todos los pacientes pertenecientes al programa de peritoneodiálisis 

del Hospital Barros Luco Trudeau que residen en Santiago2 .  

                                                           
2 Esta aclaración respecto de residencia es debido a que un número importante de pacientes del programa de 

peritoneodiálisis reside en Isla de Pascual y en esos casos, va el equipo médico y enfermera acuden a 

controlarlos en la Isla semestralmente.  
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Muestra: La muestra es no probabilística para efectos de esta investigación apoyándonos en 

las afirmaciones de Hernández R., Fernández C., & Batista P (2010, pág 241) “la elección de 

los elementos no depende de la probabilidad, sino de causas relacionadas con las 

características de la investigación o de quien hace la muestra”.  

La muestra corresponde al total de pacientes en la modalidad de peritoneodiálisis 

automatizada del programa de peritoneodiálisis del Hospital Barros Luco Trudeau. (muestra 

censal). De esta muestra total de pacientes son seleccionados para participar en la 

investigación aquellos que cumplen el criterio de inclusión de ser autónomos en la conexión 

a peritoneodiálisis automatizada y criterio de exclusión pacientes no videntes y pacientes 

dependientes para la conexión a peritoneodiálisis en todas o en alguna de sus etapas de un 

colaborador directo (cónyuge, hijos u otro familiar). 

De acuerdo a estos criterios, finalmente queda un total de 50 pacientes, conformándose dos 

grupos. El grupo experimental el cual será utiliza el simulador “Simula-Pd” y el grupo control 

que recibe las indicaciones de la enfermera respecto de la peritoneodiálisis manual en el 

control habitual que tiene una vez por mes con la enfermera. Se esperaba tener un total de 30 

pacientes en el grupo experimental y 20 pacientes en el grupo control, sin embargo, en este 

último grupo no se alcanza el numero deseado debido a que durante el periodo que dura la 

investigación 4 de ellos fueron hospitalizados y no acuden al control con la enfermera.   

Caracterización de la Muestra: pacientes del programa en peritoneodiálisis se recluta una 

muestra de 46 pacientes (n=46), que accedieron participar en la investigación a través de la 

firma del consentimiento informado, de acuerdo a género, son 23 hombres y 23 mujeres que 

acuden a control médico y de enfermería en el programa de peritoneodiálisis del Hospital 

Barros Luco, normalmente este control ocurre una vez al mes. La experimentación se realiza 

en el horario habitual de funcionamiento de la unidad de peritoneodiálisis, (lunes a viernes 

entre las 08:00 y 16:00 horas). Los pacientes acceden a su control habitual llamando al 

teléfono de la unidad y realizando el contacto con la secretaria o enfermera quien le asigna 

el día y hora de control, en otras oportunidades realizan esta solicitud en forma presencial 

y/o acuden directamente sin horario establecido. Este control demora entre 20 y 40 minutos 

por paciente.  
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4.5 Definición de variables  

 

4.5.1 Variable independiente: el programa educativo de simulación “Simula-Pd” para 

pacientes renales en peritoneodiálisis.  

Definición conceptual: el programa de simulación es un software adaptado multiplataforma 

inspirado en la realidad en donde se recrea un escenario que simula los aspectos 

fundamentales que debe realizar el paciente en tratamiento en peritoneodiálisis ambulatoria 

(DPCA), tal como ocurre en la realidad. Esta actividad se relaciona con el conocimiento y 

uso a nivel de usuario, de un computador.  

 

 Definición operacional: los pacientes tendrán 1 sesión en el programa de simulación 

“Simula Pd”, por un período de al menos 20 minutos en donde desarrollarán actividades en 

relacionadas con el procedimiento de peritoneodiálisis ambulatoria (DPCA).    

 

4.5.2 Variable dependiente: habilidades para el automanejo expresadas en autoeficacia en 

la adherencia al tratamiento. 

 4.5.2.1 Definición conceptual de autoeficacia: se utilizará la definición de Bandura (1977). 

De acuerdo al autor, la autoeficacia corresponde a los juicios de cada persona sobre sus 

capacidades, en base a las cuales organizará y ejecutará sus actos de modo que le permitan 

alcanzar el rendimiento deseado. Estos juicios tienen como efecto el estímulo o inhibición 

para realizar una determinada acción. Esta definición fue validada por la Organización 

Panamericana de la Salud como estrategia de la directriz cuidados innovadores para la 

condición crónica.1 

 Definición operacional de autoeficacia: aplicación de un instrumento que mide 

autoeficacia general y específica, el cual será aplicado a los pacientes antes de la exposición 

al programa educativo de simulación. Este instrumento corresponde al desarrollado por 

Scwarcer et al (1979) y adaptado al español por Bable, Scwarcer y Jerusalén (1993), validado 

en Chile por Cid et al, (2010) y validado para pacientes en diálisis por Álvarez y Barra (2010).  
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4.5.2.2 Definición conceptual de adherencia al tratamiento: se utilizará el término 

desarrollado por la Organización Panamericana de la Salud como estrategia de la directriz 

cuidados innovadores para la condición crónica,3 definida como la capacidad de un individuo 

para adquirir y mantener los conocimientos y habilidades requeridas para el automanejo de 

su enfermedad de acuerdo a un plan de cuidados previamente establecido con el equipo de 

salud.  

Definición operacional de adherencia al tratamiento: se evaluarán los conocimientos y 

habilidades para el automanejo de la enfermedad en pacientes renales en peritoneodiálisis, 

mediante un pre-test y un post-test, antes y después de usar el programa de simulación 

“Simula-Pd”. 

4.5.3 Variables confundente:  

Definición conceptual variable confundente: es una variable cuyo efecto en la variable 

respuesta no puede ser separado del efecto de la variable explicativa en la variable respuesta.  

 4.5.3.1 Variable confundente 1: una variable de confusión en este estudio pudiera estar 

dada por la edad de los sujetos participantes, ya que sujetos más jóvenes podrían tener mayor 

familiaridad en el uso de software y desempeñarse con mayor destreza en la navegación web 

demostrando mayores habilidades en el automanejo y adherencia al tratamiento; por el 

contrario, sujetos mayores con menor familiaridad con la tecnología, pueden mostrar menor 

adherencia al tratamiento.   

 Definición conceptual: es el tiempo que ha vivido una persona al momento de ingresar al 

estudio.   

 Definición operacional: número de años cumplidos según fecha de nacimiento al momento 

de ingresar a la investigación. 

 

4.5.3.2 Variable confundente 2: trayectoria de uso modalidad de peritoneodiálisis continua 

manual en algún momento luego del diagnóstico de enfermedad renal, esto es importante 

porque los pacientes tienen aprendidas y hacen uso al menos cuatro veces al día de una misma 

                                                           
Sitio de la OPS: http://www.paho.org 
 
 

http://www.paho.org/
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secuencia de pasos, por lo tanto, podrían responder con mayor precisión el pre-test, tiñendo 

los resultados de pacientes con distinta experiencia previa.  

 

Definición conceptual: es el procedimiento4 en el cual el paciente se administra una solución 

de diálisis en la cavidad peritoneal donde debe considerar un tiempo de permanencia durante 

el cual se produce el intercambio de moléculas (toxinas y agua), posteriormente viene un 

proceso de drenado de este líquido de permanencia para finalmente infundir al peritoneo una 

solución nueva, comenzando un nuevo proceso de intercambio. Este procedimiento lo realiza 

el paciente en forma manual, sin uso de equipos auxiliares tres a cuatro veces por día.  

 

Definición operacional: número de meses que el paciente ha estado en peritoneodiálisis  

 

4.6 Instrumentos 

 

Los instrumentos que fueron aplicados a los pacientes son los siguientes:  

 

4.6.1 Ficha de recolección de información: sección I relacionada con las características 

sociodemográfica de los pacientes. Sección II, referida a antecedentes epidemiológicos.  

 Sección III antecedentes relativos a la modalidad de peritoneodiálisis utilizada. Sección IV 

referida a la experiencia con un ambiente tecnológico. Esta ficha tiene por objetivo conocer 

el perfil de los pacientes que accedan a participar en este proyecto. Se espera que a través de 

esta información conocer otros aspectos posibles de relacionar con las competencias para el 

automanejo que debe poseer el paciente para la realización de su tratamiento de diálisis 

peritoneal en forma segura. Los datos fueron recolectados con la colaboración de las 

enfermeras y enfermero de la unidad. La información sociodemográfica se obtuvo mediante 

entrevista y aplicación de cuestionario de preguntas con aspectos sociodemográficos y 

registrada en una base de datos construidos especialmente para dicho efecto. El tiempo de 

ejecución fue de 60 días aproximadamente. 

                                                           
4 Se sugiere revisar anexo VII pág. 155 conceptos fundamentales de peritoneodiálisis. 
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 4.6.2 Escala de autoeficacia general en Chile versión en español de BaBler, Schwarcer y 

Jerusalem (1993). Validada en Chile por Cid, Orellana y Barriga (2010) con un coeficiente 

alfa de Cronbach de (0,84). Validado para pacientes en diálisis por Álvarez & Barra (2010). 

Se conforma de 10 reactivos con un puntaje mínimo de 10 puntos y un máximo de 40 puntos. 

Las respuestas son de tipo Likert donde la persona responde a cada reactivo de acuerdo a lo 

que ella percibe de su capacidad en el momento: incorrecto (1 punto); apenas cierto (2 

puntos); más bien cierto (3 puntos) y cierto (4 puntos). En esta escala a mayor puntaje mayor 

autoeficacia general percibida nos proporcionará información acerca de cómo perciben los 

pacientes en diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) su capacidad para realizar su 

tratamiento. Está dirigida al grupo experimental y al grupo control. La recolección de datos 

se realiza al momento que el paciente asiste a su control habitual en dos momentos: a) en los 

pacientes del grupo experimental antes de usar el simulador e inmediatamente después de 

usarlo b) en los pacientes del grupo control antes de ingresar al control de enfermera e 

inmediatamente al salir de él.  y la recolección de datos se realizarán al momento que el 

paciente asista a sus controles habituales en la unidad.  

 

 4.6.3 Test de conocimientos en DPCA para medir la adherencia al procedimiento de 

peritoneodiálisis manual (pre y post test): guarda una estrecha relación con el enfoque sobre 

el cual se enmarca esta investigación, dado que esta herramienta describe situaciones que el 

paciente debe conocer para realizar un adecuado automanejo y adherencia a su tratamiento 

de diálisis peritoneal. Este instrumento tiene 18 preguntas de selección múltiple, frente a cada 

una de ellas el paciente debe seleccionar aquella considerada por él como correcta. Cada 

pregunta está a su vez relacionada con las misiones que el paciente debe realizar mientras 

navega por el simulador. Por cada pregunta que responda correctamente el paciente obtiene 

1 punto. El puntaje máximo a alcanzar son 18 puntos y la distribución de acuerdo a los 

puntajes obtenidos se distribuyen de la siguiente manera: 0 – 5 puntos = Mal Resultado; 6 

– 10 puntos: Resultado Deficiente; 11 – 15 puntos: Resultado Aceptable; 16 – 18 puntos: 

Resultado Óptimo. Esta escala de puntaje fue construida en base a las sugerencias realizadas 

por enfermeras expertas en peritoneodiálisis y tiene como objetivo establecer el nivel de 
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adherencia al procedimiento a evaluar. Este test fue validado por dos enfermeras especialistas 

en el área de peritoneodiálisis y educación.  

 

4.6.3.1 Modificación de los instrumentos 

 

Modificación del Test de conocimientos en DPCA para medir la adherencia al 

procedimiento de peritoneodiálisis manual (pre y post test): Se creó una primera versión 

la cual constaba de 24 preguntas que fue revisada por las enfermeras especialista en 

peritoneodiálisis del Hospital Barros Luco Trudeau y puesta a prueba con posterioridad con 

3 pacientes. Del análisis de dichas pruebas se realizaron los siguientes cambios a las 

preguntas según las recomendaciones y sugerencias dadas por los pacientes: a) Disminuir el 

número de preguntas por lo cual las preguntas totales contenidas se disminuyen a 18 

identificadas. b) Dejar solo preguntas de selección múltiple pues se considera que es una 

manera más fácil de responder y exige de menor tiempo. Posteriormente se configura la 

versión final del instrumento que es sometida a juicio de expertos, siendo el instrumento final 

el que fue aplicado a los pacientes. 

 

4.6.4 Instrumentos de análisis de datos 

 

A) Confección de base de datos usando programa Exel 2013 de Microsoft.  Se realiza 

traspaso de información contenida en formularios para medir test de conocimientos en DPCA 

para medir la adherencia al procedimiento de peritoneodiálisis manual y de test de 

autoeficacia.    

B) IBM® SPSS Statistics® 20.0 es un software estadístico que ofrece técnicas de recolección 

de datos y analítica predictiva. Brinda varias técnicas que incluyen pruebas de hipótesis lo 

que facilita la gestión de datos, la selección y la ejecución de análisis y el intercambio de 

resultados.  

 

1. Estadística descriptiva: descripción de datos, los valores o puntuaciones obtenidos para 

cada variable. Distribución de frecuencias  
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2. Análisis estadístico para probar hipótesis. Análisis paramétricos y no paramétricos Se 

utilizan para probar hipótesis y estimar parámetros (distribución muestral, nivel de 

significancia).  

3. Prueba t. Es una prueba estadística para evaluar si dos grupos difieren entre sí de maneras 

significativas respecto de sus medias. Para saber si el valor t es significativo, se aplica la 

formula y se calculan los grados de libertad los cuales el número de maneras en que los 

datos pueden variar libremente. La prueba t se utiliza para comparar los resultados de un 

pre prueba con los resultados de una post prueba en un contexto experimental, o bien para 

comparar las pre pruebas o post pruebas de dos grupos que participen en un experimento.  

Hernández R., Fernández C., & Baptista P., (2010, pág.460- 461) 

 

4.7 Confiabilidad y validez de los instrumentos de medición (pre-test y post-test) de 

conocimientos para medir adherencia al procedimiento de peritonedialisis manual.  

 

Confiabilidad: se realiza medición del test de conocimientos de DPCA para medir adherencia 

al procedimiento.  El coeficiente de Küder Richardson (KR20) fue de 0,83 lo que demuestra 

que los instrumentos utilizados para medir eran confiables. 

 Validez: El instrumento fue sometido a juicio por dos enfermeras expertas en el área de 

peritoneodiálisis y educación a pacientes las cuales realizaron sugerencias, respecto del 

número y tipo de preguntas a incluir en el test. El instrumento se modifica de acuerdo a estas 

sugerencias.  

 

4.8 Procedimiento de intervención y aplicación de instrumentos  

 

4.8.1 Temporalidad y lugar realización de la experimentación: Esta investigación fue 

desarrollada entre los meses de enero a octubre del 2017. Se reclutan 46 pacientes entre los 

meses de agosto a octubre del 2017, periodo durante el cual se realiza la aplicación de los 

instrumentos ya descritos a los participantes de la investigación en la unidad de 

peritoneodiálisis del Hospital Barros Luco Trudeau.  
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4.8.2 Procedimiento de la intervención 

a) Entrevista junto a profesora guía de tesis con médico jefe de departamento de Nefrología 

dando a conocer proyecto y solicitando aprobación para realizar en unidad de 

peritoneodiálisis del Hospital Barros Luco Trudeau 

b) Entrevista con medico presidente del comité de ética del área sur oriente del Ministerio de 

Salud, se informa del proyecto y se solicitan formularios para ingresar a comité de ética. 

c) Entrevista con medico jefe del comité de ética Hospital Barros Luco Trudeau, se informa 

de proyecto y solicitan formularios, entre ellos formularios de solicitud del departamento 

jurídico del MINSAL que debe aprobar proyecto.  

d) Una vez aprobadas todas las solicitudes luego de varios meses, se procede a socializar 

proyecto con nefrólogos, enfermera jefa y enfermeras clínicas de la unidad. Enfermera 

designada como colaboradora directa del proyecto por jefa de departamento para actuar como 

enlace entre investigadora y pacientes a reclutar.  

e) El procedimiento de intervención con el grupo experimental se realiza en forma 

estandarizada mediante el siguiente procedimiento:  

 Los participantes del grupo experimental fueron invitados a participar por las 

enfermeras y enfermero del servicio, quienes de acuerdo a la información de la que 

disponen, determinan si el paciente es susceptible de ser incorporado a la 

investigación al cumplir o no cumplir con los criterios de ingreso a la investigación 

 

 Posteriormente se informa del objetivo de la investigación y condiciones de 

participación voluntaria y anónima. Si el paciente accede a participar, firma con 

consentimiento (2 copias) y es presentado a enfermera responsable de la 

investigación, se señala el box de atención en dónde se puede desarrollarse la 

entrevista y aplicación de instrumentos.  

 La entrevista se realiza en forma individual en box asignado en forma cómoda y 

tranquila. Se refuerza información sobre propósito y objetivos de la investigación, en 
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qué consistirá su participación en el proyecto, que cuenta con la aprobación del 

comité de ética del hospital y del Servicio de Salud Sur-Oriente, al igual que de la 

dirección del hospital y de la enfermera jefe del departamento de nefrología. 

Informado el paciente si accede firma consentimiento informado (2 copias). Realiza 

test de autoeficacia, test de conocimientos para medir adherencia del paciente al 

procedimiento de peritoneo diálisis manual.  

 

 Posteriormente se inicia la sesión de trabajo con el computador usando el programa 

piloto Simula-Pd se inicia por un periodo de 10 minutos de familiarización con el 

programa tiempo en el que se dan las instrucciones y se demuestra cómo navegar en 

el programa, las flechas de avance y retroceso, cómo pasar de una a otra pantalla y 

resolver otras dudas que el paciente pueda tener. Luego de este tiempo se procede a 

la sesión de inmersión hasta que el paciente termina el programa que en términos 

generales demora de 20 a 30 minutos como promedio.  

 

 Finalizado este periodo se realiza una nueva aplicación del test de autoeficacia y del 

test de conocimientos para medir adherencia al procedimiento de peritoneodiálisis 

manual.  El objetivo de esta medición, es asignar un valor a los estados iniciales y 

finales de adherencia al procedimiento de peritoneo diálisis manual frente al uso del 

programa de simulación lo que permitirá aprobar o rechazar la hipótesis de trabajo 

aumentando, manteniendo o disminuyendo las habilidades para el automanejo del 

tratamiento, en pacientes renales en peritoneo diálisis, una vez aplicados los 

instrumentos y realizada la inmersión en simulador el paciente finaliza su 

participación. Se agradece e informa que cuando la investigación concluya se 

informará de resultados a los pacientes mediante una invitación personalizada a 

participar en forma presencial de charla informativa en auditórium del departamento 

de nefrología del Hospital Barros Luco Trudeau.  

 

 Los participantes del grupo control: estuvo compuesto por pacientes del programa de 

peritoneodiálisis del Hospital Barros Luco Trudeau, que acuden a su control habitual 
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con enfermera y cumplen con los criterios de ingreso, luego de informar sobre los 

objetivos y naturaleza de la investigación y aceptar participar de la misma firmando 

el documento de consentimiento informado. Se aplica el test de caracterización 

sociodemográfica, test de conocimientos en DPCA para medir la adherencia al 

procedimiento de peritoneodiálisis manual (pretest), la escala de autoeficacia 

general, Se sigue el mismo procedimiento realizado a los pacientes del grupo 

experimental, excepto en que estos pacientes nunca tienen contacto con el simulador, 

solo el contacto con la enfermera con la cual realizan su control habitual, la variable 

utilizada por este grupo corresponde al protocolo de confección manual Baxter de 21 

pasos.  Luego de que el paciente firma el documento de consentimiento informado 

se aplica el test de caracterización sociodemográfica, el test de conocimientos en 

DPCA, test de autoeficacia general Posterior a esto el paciente ingresa al control con 

la enfermera, luego de finalizar el control, se aplica nuevamente el test de 

conocimientos, y test de autoeficacia general. Con posterioridad, se agradece la 

participación y se informa que al concluir la investigación se informara de los 

resultados obtenidos.  

 

4.9 Simulador 

 

4.9.1 Secuencia de actividades en la construcción de “Simula-Pd” 

 

Fase I Génesis de la idea: Requerimientos funcionales y no funcionales.  

Actividades de esta fase son:  

1. Reunión con enfermeras de la unidad de peritoneodiálisis del Hospital Barros Luco 

Trudeau para socializar proyecto y ver factibilidad de realización.   

2. Evaluación de la necesidad educativa de los pacientes en peritoneodiálisis del 

Hospital Barros Luco Trudeau: Para lo cual se realiza una revisión exhaustiva de los 

materiales educativos disponibles en la unidad de peritoneodiálisis, del contexto de 
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atención de los pacientes, de la consulta a médicos y enfermeras de la unidad, de una 

amplia revisión de la literatura. 

En la tabla N°1 muestra en forma resumida, las grandes áreas que un paciente en 

peritoneodiálisis requiere conocer, como se puede apreciar son múltiples y muy variadas, 

son al menos 12 módulos que se requiere desarrollar en el paciente en peritoneodiálisis, 

cada uno por sí solo, esta a su vez compuesto de muchos subtemas. Todos ellos el paciente 

no solo es necesario lo conozca sino también lo comprenda. Se encuentra destacado el 

procedimiento de peritoneodiálisis manual (DPCA) 

      Tabla 1. Módulos de educación a paciente en peritoneodiálisis  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Determinar un procedimiento clave: Posterior a esta evaluación, se decide que lo más 

favorable sería un procedimiento clave creando un prototipo basado en la simulación que 

en forma sencilla mostrara todas las etapas de la realización de peritoneodiálisis manual. 

(DPCA). También contribuye a esta decisión que no existe nada similar para la educación 

de pacientes por lo cual un gran número de ellos se vería beneficiado.   

 

Principios generales   de 

peritoneodiálisis 

 

 

Cuidado del catéter de 

peritoneodiálisis 

Cuidados requeridos 

para realizar un 

procedimiento de 

peritoneodiálisis seguro 

Higiene de manos 

 

 

 

Gestión de pedidos de 

materiales 

 

Manejo del sistema de 

peritoneodiálisis manual 

(DPCA) 

 

Manejo del sistema de 

peritoneodiálisis 

automatizado (DPA) 

 

 

Cuidados y 

almacenamiento de 

materiales 

Prevención de infecciones 

en peritoneodiálisis 

Manejo de 

complicaciones en 

peritoneodiálisis 

 

 

Nutrición y 

medicamentos 

Control líquidos y presión 

arterial 

Control médico y 

Enfermería. 

Resolución de situaciones 

de urgencia 
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Manejo de sistema de peritoneodiálisis manual (DPCA). 

 Etapas a realizar: 

 

 Reconocer equipos y materiales a utilizar. 

 Preparar los elementos (Presentación de los materiales, 

limpieza de la mesa, limpieza de los materiales a utilizar) 

 Etapas a realizar: 

a. Conexión del sistema Ultrabag a la línea de 

transferencia. 

b. Drenaje (E) 

c. Infusión (F) 

d. Desconexión (G) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  Figura 7. Etapas del procedimiento de peritoneodiálisis manual (DPCA) 
 

 

4. Caracterización de los aprendices y el contexto: Recolección de información de 

características socio demográfica de usuarios cómo edad, sexo, nivel educacional a través 

de la revisión de base de datos y cuestionario de caracterización sociodemográfica para 

establecer el perfil de usuarios finales. Considerando las habilidades intelectuales y las 

habilidades físicas para el desarrollo del simulador. En el caso de los pacientes el 98% de 

ellos se encuentran en peritoneodiálisis automatizada, pero sujeta a que requiere un 

equipo y conexión a la red eléctricas lo que los hace vulnerable a un desastre natural, que 

limita el uso con lo cual los pacientes no pueden realizar la terapia. La peritoneodiálisis 

manual es explicada al paciente es requisito que la conozca, practique y no la olvide para 

que no cometa errores cuando deba realizarla, pues puede ocasionar un grave daño a su 

salud.  Hasta este momento los pacientes cuentan con la ayuda de material escrito que 

muestra los 21 pasos mínimos que el paciente debe cumplir para realizar el 

procedimiento, pero no siempre los pacientes tienen un acceso inmediato al material. 

5. Cumplir con los requisitos administrativos para el ingreso de proyectos de 

investigación con pacientes: Comité de ética MINSAL, Comité de ética Hospital Barros 

Luco, Departamento jurídico MINSAL.  



73 
 

 

6. Caracterización de los aprendices y el contexto: En el caso de los pacientes el 98% de 

ellos se encuentran en peritoneodiálisis automatizada, pero sujeta a que requiere un 

equipo y conexión a la red eléctricas lo que los hace vulnerable a un desastre natural, que 

limita el uso con lo cual los pacientes no pueden realizar la terapia. La peritoneodiálisis 

manual es explicada al paciente es requisito que la conozca, practique y no la olvide para 

que no cometa errores cuando deba realizarla, pues puede ocasionar un grave daño a su 

salud.  Hasta este momento los pacientes cuentan con la ayuda de material escrito que 

muestra los 36 pasos mínimos que el paciente debe cumplir para realizar el 

procedimiento, pero no siempre los pacientes tienen un acceso inmediato al material. 

7. Caracterización del entorno de aprendizaje y prerrequisitos: A cumplir para que los 

pacientes usaran simulador para lo cual se llevan a cabo reuniones de preparación con 

jefatura del hospital, medico jefe de la unidad de peritoneodiálisis del hospital y de las 

enfermeras que trabajan en ella, se determinan los criterios de ingreso a la investigación 

El uso del simulador se realiza en el momento en que los pacientes acuden a su control 

mensual con enfermera.  Se cuenta con 4 box de atención los cuales se pueden ir 

alternando para que los pacientes puedan trabajar con el simulador.  

8. Elaboración de una propuesta de contenidos teóricos ya detallados en el punto… 

Validación de la propuesta de contenidos teóricos por experto. Una vez determinados los 

contenidos teóricos, estas son revisadas por dos expertas especialistas en peritoneodiálisis 

hacen sugerencias y aprueban el contenido final teórico en base a los cuales se realiza la 

aplicación. 

9. Requerimientos técnicos: Para lograr los objetivos de esta investigación y realizar el 

prototipo con los medios disponibles se contacta a un grupo de colaboradores con 

especialidad en educación y tecnología que trabajan con programas computacionales de 

código abierto. Se utilizan 2 programas computacionales:  

OpenSimulator que es un servidor de código abierto de aplicaciones 3D que permite 

desarrollar su propio entorno utilizando las tecnologías que mejor se ajusten al trabajo, 

permite la construcción de entornos, avatares y ejecución de simulaciones.  

Adobe Flash Player: es un reproductor multimedia que permite las visualizaciones de 

animaciones digitales basadas en Flash, una tecnología multiplataforma que debido a sus 
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posibilidades gráficas y de programación permitió generar contenidos interactivos, con 

buenos resultados. 

10. Primer diseño de Storyboard: Con todos estos elementos estructurados se procede a 

establecer las interrelaciones existentes entre los componentes, delineando el esqueleto 

global del software como un pre diseño.  

 

Fase II Análisis y diseño: Se realiza la secuencia básica del procedimiento de 

peritoneodiálisis manual con Adobe Flash Player.  

Actividades:  

1. Secuencias de cada actividad de la peritoneodiálisis manual mediante dibujos cuadro por 

cuadro considerando conexión – drenaje- infusión y desconexión, luego el guion o 

storyboard de la realización de peritoneodiálisis manual. Este guion o storyboard es 

sometido a juicio de 2 expertas en el área de peritoneodiálisis realizando los ajustes 

necesarios.  

2. Reuniones de trabajo en forma quincenal con enferma designada por jefatura de unidad 

de peritoneodiálisis como enlace del proyecto evaluando los contenidos teóricos que se 

han secuenciado en forma gráfica validando y realizando las observaciones pertinentes y 

espera de aprobación por los diferentes comités de ética  

 

Fase III Construcción: Se desarrolla el diseño espacial inversivo de acuerdo a los 

requerimientos de la primera etapa los cuales pasan de una etapa conceptual a una etapa 

física.  

1. Definición de espacios: Diseño de elementos del ambiente que den cuenta de la 

experiencia dentro del mundo similar a la realidad del paciente Ej. (habitación de su casa). 

2.  Modelamiento del espacio: a través de herramientas creación de texturas, iluminación 

y señalización propia para cada entorno. 

3. Programación de objetos interactivos: creación y comportamiento de animaciones, menús 

y formularios requeridos, creación de pantallas y gifs animados. 
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4. Creación de avatares en programa OpenSims se eligen las características de los 

avatares que representarían a los pacientes en este caso fue mujer y hombre joven y mujer 

y hombre adulto asimismo el diseño de vestuario y los accesorios correspondiente y la 

creación de otros objetos. 

5. Después de la construcción se realiza a una etapa de integración del entorno final   con 

un diseño de imágenes, texturas, y visión cercana a la realidad del paciente.   

 

Fase IV Evaluación y pruebas: La evaluación del software consiste en una evaluación 

formativa y otra sumativas 

Actividades: 

1. Chequeo de los contenidos para detectar errores de programación, exactitud, perfección 

y otras características pedagógicas. Esta sirve para identificar aspectos que necesitan ser 

modificados para un adecuado desarrollo de los contenidos. Evaluación formativa de las 

enfermeras especialistas.  

2.  Experimentación piloto con un grupo de usuarios para quienes fue desarrollado el 

software muestra representativa, solo 2 pacientes externos pues no fue posible realizar 

con anterioridad por la demora en la resolución de aprobación de la investigación.  

3. Experimentación de campo con enfermeras que trabajan con pacientes en 

peritoneodiálisis evaluando el logro de contenidos de aprendizajes.   

4. Entrenamiento de herramientas dentro del ambiente de simulación aprendizaje de 

comandos básicos de interacción con los objetos y personalización de avatares. Se realiza 

durante la aplicación con el paciente. 

5. Creación de un manual de ayuda a usuarios para usar el simulador “Simula-Pd”. 

 

 

 

 

 



76 
 

 

 

 

 

 

 

Capítulo V Presentación y análisis  

de los resultados 
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En este capítulo se revisan los principales resultados en relación con los objetivos específicos 

de la investigación. En primer lugar, se muestran los resultados de la caracterización 

sociodemográfica de los pacientes del grupo experimental y del grupo control, luego 

estadística descriptiva, distribución de frecuencias para los resultados del grupo experimental 

y control para luego determinar si hubo un efecto positivo, negativo o no efecto en la 

intervención educativa realizada. Finalmente se presenta la discusión de los resultados en el 

marco de las investigaciones citadas en la tesis. 

5.1 Resultados de caracterización sociodemográfica de pacientes de la investigación. 

Caracterización de la muestra grupo experimental  

La muestra final estuvo compuesta por 30 personas, 15 hombres y 15 mujeres, con una media 

de edad de 40,4 (desv. típ. = 14,6) 

Respecto a su nivel educacional, como se muestra en la Tabla 2, la mitad de los participantes 

tiene estudios técnicos o universitarios, sin embargo, 6 de estos no terminaron la educación 

considerada como obligatoria. Se destaca el alto número de participantes con educación 

técnico universitaria.  

 Tabla 2 Nivel educativo de los integrantes de la muestra. 

Nivel educacional 

 

Frecuencia Porcentaje 

Educación media incompleta o menos 6 20,0 

Educación media completa 6 20,0 

Educación universitaria incompleta 3 10,0 

Educación técnica o universitaria 

completa 

15 50,0 

Total  30 100,0 
 

En la tabla 3 se muestra la ocupación de actual de los participantes. Aquí se observa que la 

mayor parte de ellos se encuentra trabajando, ya sea de forma independiente o dependiente, 

así mismo, 6 se encuentran estudiando, cinco son pensionados y 2 son dueñas de casa.  
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   Tabla 3 Ocupación de los integrantes de la muestra 

 

En relación a los antecedentes médicos de la Tabla 4, se obtuvo 63,3% de los pacientes 

presenta hipertensión arterial, 20% con hipertensión arterial más otra patología, 6,6% con 

diabetes mellitus y 10% de los pacientes declara no tener otra patología asociada 

    Tabla 4. Antecedentes médicos epidemiologicos 

Antedentes médicos 

epidemiologicos 

Frecuencia Porcentaje 

Hipertensión arterial 20 63,4 

Hipertensión arterial más otra 

patología 

6 20,0 

Diabetes mellitus 3 10,0 

Sin otra patología asociada  2 6,6 

Total  30 100,0 

 

Tabla 5, 6, 7, 8 En relación a capacidad auditiva el total de pacientes presenta capacidad 

auditiva normal, capacidad visual normal la mitad de los pacientes, mientras que el resto el 

23,3% usa anteojos en forma permanente y 26,7% con uso de anteojos en forma intermitente. 

En relación a la movilidad, el total de los pacientes presenta movilidad normal y no requiere 

ayuda para desplazarse.  

  Tabla 5 Capacidad de audición 

Capacidad auditiva Frecuencia Porcentaje 

Capacidad auditiva normal 30 100,0 

Total  30 100,0 

 

 

Ocupación Frecuencia Porcentaje 

Empleado dependiente 12 40,0 

Trabajador independiente 5 16,7 

Estudiante 6 20,0 

Pensionado 5 16,7 

Dueña de casa 2 6,60 

  100 
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     Tabla 6 Capacidad Visual  

Capacidad visual  Frecuencia Porcentaje 

Capacidad visual normal 15 50,0 

Usa anteojos en forma 

permanente 

7 23,3 

Usa anteojos en forma 

intermitente  

8 26,7 

Total  30 100,0 
 

     Tabla 7 Capacidad de movilizarse  

Movilidad  

 

Frecuencia Porcentaje 

Movilidad normal  

 

30 100,0 

 

En relación al tiempo que los pacientes han permanecido en peritoneodiálisis la Tabla 8 

muestra un tiempo que fluctúa menor a seis meses y cuarenta y nueve meses, todos en la 

modalidad de DPA siendo autónomos en la realización del procedimiento 

    Tabla 8 Tiempo de permanencia en peritoneodiálisis.  

Tiempo en permanencia 

peritoneodiálisis 

Frecuencia Porcentaje 

Menos de 6 meses 1 3,3 

6 a 12 meses 5 16,7 

13 a 18 meses 4 13,3 

19 a 24 meses 2 6,6 

25 a 30 meses 4 13,3 

49 meses o más 14 46,7 

Total 30 100% 
 

En relación al uso de dispositivos tecnológicos, la tabla 9 muestra que el 90% declara usar 

algún tipo de dispositivo y el 10% ninguno. De aquellos que usan dispositivo tecnológico el 

mas más utilizado es el teléfono móvil tipo con un 93,2%. De los pacientes que usan teléfono 

móvil en forma adicional usan otros dispositivos, hay un 46,7% usa computador portátil, 

43,3% usa tablet y el 33,3% usa computador fijo. 
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    Tabla 9 Uso de dispositivos tecnológicos 

Uso de tecnologia  Frecuencia Porcentaje 

Usa algún tipo de tecnología  27 90,0 

No usa dispositive   3 10,0 

Total  30 100,0 

 

De los pacientes que declaran haber tenido experiencia con videojuegos, la tabla 10 muestra 

que 17 de ellos señalaron tener una buena experiencia, 5 indicaron tener una experiencia 

regular y 2 una mala experiencia. 

     Tabla 10. Experiencia con video juegos. 

Experiencia con videojuegos Frecuencia Porcentaje 

Buena y/o agradable entretenida 17 60,0 

Regular 5 13,3 

Mala 2 6,7 

Total  24 80,0 

 

De los pacientes que declaran haber tenido experiencia con videojuegos, 17 de ellos 

señalaron tener una buena experiencia que se manifiesta en que fue agradable y entretenido, 

5 indicaron tener una experiencia regular y 2 una mala experiencia. 

Respecto de la caracterización sociodemográfica de los pacientes que constituyen el grupo 

experimental, podemos decir respecto del género que el cincuenta por ciento son hombres y 

el cincuenta por ciento mujeres, con una edad media de 40,4 (desv. típ. = 14,6), con un nivel 

de escolaridad de sesenta por ciento con estudios universitarios y/o técnico profesionales 

completo e incompleto, un veinte por ciento con educación media completa y un veinte por 

ciento que no alcanza la escolaridad considerada como obligatoria en el país. 

En relación con la actividad laboral, un cincuenta y siete por ciento trabaja como empleado 

dependiente o independiente, un veinte por ciento son estudiantes, con un veinte y tres como 

tres por ciento que son pensionados o dueña de casa. Sobre los antecedentes médicos sobre 

el noventa y tres como tres de los pacientes tiene más de una enfermedad crónica distinta de 
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la enfermedad renal crónica, siendo la más frecuente la hipertensión arterial y por otro lado 

solo un seis como seis de los pacientes declara no tener otra enfermedad crónica asociada. 

Poseen una audición normal, sin requerimiento de dispositivo como audífonos, son 

autónomos en la movilización y un cincuenta por ciento tiene visión normal, no usa lentes y 

el otro cincuenta por ciento usa anteojos en forma intermitente o permanente.  

Respecto del tiempo que los pacientes llevan en peritoneodiálisis, un veinte por ciento entre 

menos de seis meses a un año, un trece como tres entre un año y un año y medio, veinte por 

ciento entre un año y medio y dos años y medio y sesenta por ciento tiene tiempo de 

permanencia en peritoneodiálisis entre dos años y más de cuatro años lo cual representa un 

tiempo en el cual los pacientes deben manejar muy bien peritoneodiálisis manual.  

Respecto de la experiencia con tecnología, el noventa por ciento declara usar algún tipo de 

dispositivo y el 10% ninguno. El dispositivo tecnológico más utilizado es el teléfono móvil 

Smartphone con un 93,2%. De los pacientes que usan teléfono móvil en forma adicional usan 

otros dispositivos, hay un 46,7% usa computador portátil, 43,3% usa Tablet y el 33,3% usa 

computador fijo 

 

5.2 Análisis de los resultados del grupo experimental:  

5.2.1 Variables de evaluación del efecto: Variable dependiente: se definió como las 

habilidades para el automanejo expresadas en: autoeficacia5 y adherencia6 al tratamiento.  

 Los resultados de los distintos instrumentos aplicados a los participantes con estadística 

descriptiva para la prueba de conocimientos y el test de autoeficacia percibida antes de la 

intervención (pre- test) y luego de la intervención (post-test) para el grupo experimental se 

representan en la tabla Nº 11. 

 

 

                                                           
5 Definición autoeficacia pág. 35 
6 Definición adherencia pág. 38  
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Estadística descriptiva grupo experimental 

Resultados del pre y post test grupo experimental Test de adherencia 

     Tabla 11 Pre y post test adherencia grupo experimental 

Momento aplicación  

 

N Media Desviación típica 

 Pre test adherencia (antes de uso 

del simulador) 

 

30 7,77 3,29 

Post test adherencia (luego de usar 

simulador) 

 

30 16,57 1,25 

 

El grupo experimental estuvo compuesto por treinta pacientes (n=30), a los cuales se les 

aplica un pre test de adherencia al procedimiento de peritoneodiálisis manual, el puntaje 

máximo a alcanzar en el test son 18 puntos. La tabla 11 muestra los resultados de la aplicación 

del test antes y después del uso del simulador (pre y post test). El puntaje máximo a alcanzar 

en este test son 18 puntos. La media de puntajes del pre test son 7,77 puntos y la media del 

post test son 16,57 puntos con una amplia diferencia en los resultados de puntajes luego de 

usar el simulador y responder el test de adherencia (post test).  

Resultados del pre y post test grupo experimental test de autoeficacia 

   Tabla 12 Resultados pre y post test autoeficacia grupo experimental 

Momento aplicación  

 

N Media Desviación típica 

Test de autoeficacia Pre-test (antes 

de usar el simulador) 
30 32,67 3,99 

Test de Autoeficacia Post  test (luego 

de usar el simulador)  

30 37,50 2,46 

 

Al grupo experimental compuesto por treinta pacientes (n = 30) se les aplicada el test de 

autoeficacia percibida. El puntaje máximo a alcanzar por el paciente son 40 puntos. La media 
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de puntaje fue de 32,67 para el pre test antes de usar el simulador y 37,50 del post test luego 

del uso del simulador 

Distribución de frecuencias para el pre y post test de adherencia grupo experimental  

                   Pres test                                                                   Post test                                                                             

            

 

 

Las figuras 8 y 9 corresponden a las aplicaciones de la prueba de conocimientos antes y 

después de la intervención.   

En los puntajes en la prueba de conocimientos es posible notar un cambio en las 

distribuciones antes y después de la intervención. Mientras que antes de la exposición al 

simulador los participantes no alcanzan puntajes mayores a 16 puntos para ubicarse en el 

rango de adherencia al procedimiento con calificación de “óptimo”, la mayor cantidad de 

participantes se ubica entre los 5 y 10 puntos considerados como un nivel de adherencia al 

procedimiento entre “mala adherencia y “deficiente adherencia” (fig. 8) Esto significa que 

este grupo de pacientes tiene una adherencia mínima al procedimiento de peritoneodiálisis 

manual, no sigue las recomendaciones prescritas lo que podría tener consecuencias negativas 

y fracaso terapéutico con un mayor riesgo de tener complicaciones graves como es un cuadro 

infeccioso de peritonitis, no se encuentra preparado para realizar el procedimiento de 

Figura 8. Distribución de frecuencias 

para el pre test de adherencia 

aplicado antes de la intervención al 

grupo experimental.  

 

Figura 9. Distribución de frecuencias 

para el post test de adherencia aplicado 

después de la intervención al grupo 

experimental.  
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peritoneodiálisis manual ante situaciones de emergencia como falta de electricidad, 

desperfecto del equipo u otros.   

Distribución de frecuencias para el pre y post test de autoeficacia percibida. Grupo 

experimental 

 

               Pre test autoeficacia                                                Post test autoeficacia 

 

  

En el test de autoeficacia percibida también es posible apreciar un cambio pre y post 

intervención. Mientras que antes de la intervención (fig. Nº 10) pre intervención la mayor 

parte de los participantes se agrupan entre los 25 y 35 puntos, en el Post- test todos los 

participantes poseen puntajes superiores a 30 puntos y la mayor parte se concentra entre los 

35 y 40 puntos (fig. N º11) considerado el puntaje máximo a obtener, lo cual revela que la 

percepción de autoeficacia de estos pacientes presenta un incremento en todos los niveles de 

edad y estado educacional.  

 

 

 

Figura 10. Distribución de frecuencias 

para puntajes de autoeficacia antes de 

intervención (grupo experimental) 

 

Figura 11. Distribución de frecuencias 

para puntajes de autoeficacia después 

de intervención (grupo experimental) 
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5.2.2 Síntesis de resultados grupo experimental 

Se analizó la efectividad de la intervención. En primer lugar, se analizaron los puntajes 

obtenidos en la prueba de conocimientos pre y post intervención. Se registró un aumento del 

manejo del procedimiento de diálisis manual por parte de los pacientes que participaron de 

la intervención (t (29) = -16,456, p<,05). Los puntajes obtenidos en la prueba de 

conocimientos luego de la intervención (  = 16,57) son mayores que los obtenidos antes de 

la intervención (  = 7,77). Esto implica que la intervención fue efectiva en cuanto a su 

objetivo. 

También se analizó si existían cambios en la autoeficacia percibida de los participantes luego 

de la intervención. Se encontró que los participantes reportaron un aumento en sus niveles 

de autoeficacia luego de utilizar el programa (t (29) = -8,839, p<,05).  Así, los niveles de 

autoeficacia percibida luego de la intervención (  = 37,50) son mayores que los reportados 

antes de la intervención (  = 32,67). Esto implica que la intervención fue efectiva en cuanto 

a su objetivo. 

5.2.3 Análisis adicionales respecto de los objetivos de esta investigación 

Se buscó entre las variables para descubrir si alguna tenía relación con los puntajes obtenidos 

en la prueba de adherencia al procedimiento (conocimientos) antes y después de la 

intervención. 

En primer lugar, se realizaron pruebas t para la diferencia de medias teniendo en cuenta el 

sexo reportado por los participantes y el puntaje obtenido antes y después de la intervención. 

No se encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres en los puntajes 

obtenidos antes (t (28) = 1,599, p>,05) y después de la intervención (t (28) = 0,964, p>,05). 
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5.3 Análisis de resultados grupo control 

5.3.1 Descripción de características sociodemográficas del grupo control 

 

La muestra del grupo control estuvo compuesta por 16 personas, 8 de sexo femenino y 8 de 

sexo masculino, con una media de edad de 38 años (desv.tip= 12,6). Todos los sujetos eran 

pacientes que participaban de la modalidad de diálisis automatizada. 

 

Nivel educacional y ocupación 

Respecto al nivel educacional, como se muestra en la tabla 13, el 62,5% de los participantes 

tiene estudios técnicos o universitarios completos, sin embargo, el 18,75% tiene estudios de 

educación básica incompleta (estos últimos no terminaron la educación considerada como 

obligatoria) y el 18,75% tiene educación media completa. 

 

       Tabla 13. Nivel educativo de los integrantes de grupo control. 

 

Nivel educativo 

 

Frecuencia Porcentaje 

Educación media incompleta o menos 

 

 

3 18,75 

Educación media completa 

 

 

3 18,75 

Educación técnica o universitaria 

completa 

 

10 62,5 

Total  

 

16 100,0 

 

En la tabla 14 se muestra la ocupación de actual de los participantes del grupo control. Aquí 

se observa que la mayor parte de ellos se encuentra trabajando, ya sea de forma independiente 

o dependiente constituyendo el 68,75%, tres declaran ser pensionados siendo el 18,75%, una 

se encuentra estudiando 6,25% y una declara ser dueña de casa 6,25%  
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  Tabla 14. Ocupación de los integrantes del grupo Control 

Ocupación Frecuencia Porcentaje 

Empleado dependiente 5 31,25 

Trabajador independiente 6 37,50 

Estudiante 1 6,25 

Pensionado 3 18,75 

Dueña de casa 1 6,25 

Total  16 100,0 

 

Antecedentes médicos epidemiológicos 

Respecto a los antecedentes médicos de los participantes del grupo control, ser portador de 

otra enfermedad crónica aparte de la enfermedad renal crónica dado que puede afectar la 

atención al tratamiento. En este aspecto es importante señalar que nueve de ellos (56,25%) 

declara tener hipertensión arterial, cinco de ellos (31,25%) diabetes mellitus, uno (con Lupus 

eritematoso (6,25%) y uno (6,25%) declara no tener otra enfermedad aparte de la que motivo 

su ingreso a diálisis peritoneal.  

 Tabla 15 Antecedentes médicos epidemiológicos  

Antedentes médicos epidemiologicos  Frecuencia Porcentaje 

Hipertensión arterial 9 56,25 

Diabetes mellitus 5 31.25 

Lupus eritematoso  1 6,25 

No tiene otra patología  1 6,25 

Total  16 100,0 

 

En relación a capacidad auditiva, los diez y seis pacientes (100%) pacientes declaran tener 

una capacidad auditiva normal, respecto de capacidad visual, doce de ellos (75%) capacidad 

visual normal, tres (18,75) usa anteojos en forma permanente y uno (6,25) usa anteojos en 

forma intermitente para algunas ocasiones.  
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  Tabla 16 Capacidad de audición 

Capacidad auditiva 

 

Frecuencia Porcentaje 

Capacidad auditiva normal 

 

16 100,0 

Total  

 

16 100,0 

 

    Tabla 17 Capacidad Visual  

Capacidad visual  

 

Frecuencia Porcentaje 

Capacidad visual normal 

 

12 75,00 

Usa anteojos en forma 

permanente 

3 18,75 

Usa anteojos en forma 

intermitente  

1 6,25 

Total  

 

16 100,0 

 

Respecto de la movilidad, los diez y seis pacientes (100%) son autovalente totales, no 

requieren ningún tipo de ayuda para la vida cotidiana, ni tampoco en la realización del 

procedimiento de peritoneodiálisis. 

     Tabla 18 Capacidad de movilizarse  

Movilidad  

 

Frecuencia Porcentaje 

Movilidad normal  

 

16 100,0 

 

Tiempo participando en peritoneodiálisis 

En relación al tiempo que el paciente ha permanecido en peritoneodiálisis, hay un 25% de 

los pacientes, lleva entre un año y medio y dos años en peritoneodiálisis automatizada, un 

6,25% entre 6 meses a un año, 12,5% entre 13 y 18 meses, un 12,5% entre 25 y 30 meses y 

un 18, 75% lleva menos y 6 meses, igualmente 18,75% lleva 49 meses y más. Este resultado 
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lo cual es diferente al grupo experimental, haciendo la salvedad que acá solo se están 

analizando 16 pacientes y en el grupo experimental fueron 30 pacientes.  

     Tabla 19 Tiempo participando en peritoneodiálisis 

Tiempo en peritoneodiálisis  Frecuencia Porcentaje 

Menos de 6 meses 3 18,75% 

6 a 12 meses 1 6,25% 

13 a 18 meses 2 12,5% 

19 a 24 meses  4 25% 

25 a 30 meses  2 12,5% 

37 a 42 meses  1 6,25% 

49 meses y mas  3 18,75% 

Total  16 100,0 

 

Relación con la tecnología 

En la tabla 20 se muestra la utilización de dispositivos por parte de los participantes, aquí se 

observa que el dispositivo más utilizado es el teléfono móvil ya que el 100% de los sujetos 

lo utilizan, distribuyéndose de la siguiente manera: de los pacientes del grupo control, 8 de 

ellos (50%) usa el teléfono móvil en forma exclusivo, 4 (25%) usa teléfono móvil más 

dispositivo tablet y 4 (25%) utilizan teléfono móvil más PC. 

      Tabla 20. Dispositivos tecnológicos que utiliza participantes del grupo control 

Dispositivo   Frecuencia Porcentaje 

Teléfono móvil 

exclusivamente 

8 50,0 

Teléfono móvil más tablet 4 25,0 

Teléfono móvil más PC 4 25,0 

Total 16 100,0 
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        Tabla 21. Experiencia con video juegos. 

Experiencia Frecuencia Porcentaje 

No tiene 

 

2 12,5 

Tiene Experiencia 

 

14 87,5 

Total 

 

16 100,0 

 

        Tabla 22. Calidad de la experiencia con videojuegos 

Experiencia 

 

Frecuencia Porcentaje 

Buena y/o entretenida  

 

12 85,72 

Excelente   

 

1 7,14 

Regular  

 

1 7,14 

Total  

 

14 100,0 

 

Como se puede apreciar la mayor parte de los pacientes declara haber tenido alguna 

experiencia en el uso de videojuegos (87,5%) y el general constituyo una experiencia en su 

mayor porcentaje entretenida (85,75%). 
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5.3 .2 Resultado de adherencia al procedimiento pre test grupo control 

Estadística descriptiva grupo control 

   Resultados del pre y post test de adherencia grupo control 

   Tabla 26 Resultados del pre y post test adherencia grupo control 

 

La tabla 26 muestra los resultados de la aplicación del test antes y después que el paciente 

ingrese a su control habitual con enfermera. El puntaje máximo a alcanzar en este test son 18 

puntos. La media de puntajes del pre test son 9,31 puntos y la media del post test son 11,37 

puntos con una amplia diferencia en los resultados de puntajes luego de usar el simulador y 

responder el test de adherencia (post test) 

En este resultado podemos apreciar que hay una diferencia en relación al conocimiento que 

el paciente tiene respecto de la peritoneodiálisis manual luego del control habitual con 

enfermera, sin duda explicado porque en cada control del paciente, la enfermera debe reforzar 

los pasos que el paciente debe realizar para realizar el procedimiento de peritoneodiálisis 

manual, sin embargo, está lejos de alcanzar el puntaje ideal de 18 puntos que califica al 

paciente con resultado óptimo de conocimiento.  

5.3.3 Resultado del test de auto eficacia pre y Post test. Grupo Control 

  Tabla 27 Resultados del pre y post test de autoeficacia percibida grupo control  

 

 

 

El resultado de la aplicación de la aplicación del test de autoeficacia percibida antes y después 

del control del paciente con enfermera. El puntaje máximo a alcanzar en el test son 40 puntos 

Momento 

 

N Media Desviación 

típica 

Autoeficacia Pre (GC) 

 

16 30,50 3,93 

Autoeficacia Post (GC) 

 

16 33,31 3,16 

Momento 

 

N Media Desviación 

típica 

Prueba Pre (GC) 

 

16 9,31 2,47 

Prueba Post (GC) 

 

16 11,37 2,87 
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que corresponde a la mayor percepción que el paciente puede tener de realizar el 

procedimiento manual, sin embargo, a pesar que hay un aumento en el puntaje del post test 

éste no alcanza el resultado óptimo de 40 puntos.  

5.4 Distribución de frecuencias para el pre y post test de adherencia grupo control 

                         

        Pre test de adherencia grupo control                                   Post test de adherencia grupo control 
 

  

 

 

 

Los resultados del pre test aplicado a los pacientes del grupo control antes del control habitual 

con enfermera en un 56,25% es calificado como un resultado “deficiente”, 6,25% califica 

con “mal resultado”, y un 37,25% obtiene resultado que califica como “aceptable”. 

Al aplicar el test de adherencia luego del control habitual con enfermera tratante post test se 

generan los siguientes resultados:  62,5% califica como resultado del test “aceptable”, 31,5% 

califica como “deficiente” y 6,25% califica el resultado del post-test como “optimo”. 

Figura 12. Distribución de 

frecuencias para el pre test de 

adherencia grupo control  

Figura 13. Distribución de 

frecuencias para el post test de 

adherencia grupo control  
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5.5 Distribución de frecuencias para el pre y post test de autoeficacia percibida. Grupo 

experimental 

 

 

 

5.6 Test de autoeficacia general grupo control pre y post test autoeficacia (a mayor puntaje 

mayor percepción de autoeficacia el máximo valor es de 40 puntos). En este caso, al igual 

que al grupo experimental, se le aplica el test antes de ingresar al control con la enfermera e 

inmediatamente después de este control.  

Como se puede ver, la intervención educativa que realiza la enfermera, mejora la capacidad 

de percepción de autoeficacia o capacidad del paciente puede realizar tareas nuevas o difíciles 

como puede ser la conexión a peritoneodiálisis manual. Esto último no estaría relacionado ni 

con la edad del paciente, ni con el nivel educativo, pero sí en relación al tiempo que el 

paciente lleva en peritoneodiálisis. 

Es así como se obtienen los valores más bajos en el test de percepción de autoeficacia en 

aquellos pacientes que llevan un tiempo menor a 6 meses hasta 1 año de permanencia en 

peritoneodiálisis. Eso se explica porque el procedimiento de peritoneodiálisis manual 

Figura 14. Distribución de 

frecuencia para el pre test 

autoeficacia grupo control  

 

Figura 15. Distribución de 

frecuencia para el post test 

autoeficacia grupo control  
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requiere una serie de pasos que el paciente debe recordar y efectuar de determinada forma 

sin saltar ninguno y cumplir en estricto apego al procedimiento (adherencia al 

procedimiento), en cambio, cuando el paciente tiene que realizar este procedimiento que no 

es su tratamiento habitual surgen dudas e inseguridad de saber si puede o no realizar en forma 

óptima. Un caso distinto se da cuando el paciente se realiza el procedimiento de 

peritoneodiálisis automatizada, pues el equipo mediante un visor le va señalando lo que debe 

realizar en cada paso.  

5.7 Resultados entre grupo experimental y grupo control  

Para analizar la eficacia de la intervención se realizaron pruebas t para comparar el grupo 

control (n= 16) con el grupo experimental (n = 30). Al analizar los momentos iniciales, se 

observa que no existen diferencias entre el grupo control y el grupo experimental antes de la 

intervención (t (44) = 1,643, p>,05). 

Al analizar las diferencias luego de la intervención, se reporta que la intervención fue 

efectiva en tanto que al comparar el grupo experimental luego de la intervención con el 

grupo control se observa un aumento en el manejo del procedimiento manual por parte del 

grupo experimental t (44) = 8,559, p<,05). 
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3.8 Discusión  

En esta investigación se definieron dos objetivos específicos derivados del objetivo general 

Determinar el efecto del programa de simulación “Simula-Pd” en el desarrollo de 

competencias para el automanejo en pacientes en peritoneodiálisis del Hospital Barros Luco 

Trudeau. 

El primer objetivo específico: Examinar los resultados obtenidos en la aplicación del 

programa educativo de simulación para el desarrollo de competencias de automanejo en 

pacientes renales en peritoneodiálisis del Hospital Barros Luco Trudeau, se obtuvo aplicando 

grupo experimental y control, con pre y post test. El grupo experimental usó un simulador 

donde se recrea el tratamiento de peritoneodiálisis manual. El grupo control recibió la 

educación habitual de la enfermera con un protocolo de conexión Baxter. 

El segundo objetivo específico: Establecer el efecto del simulador Simula-Pd en el uso de los 

pacientes se obtuvo mediante test de adherencia y test de eficacia percibida, aplicados a los 

pacientes en dos momentos, antes y después en el caso del grupo control del uso del 

simulador, que en el caso del grupo control fue antes y después del control habitual con 

enfermera.  

Respecto del primer objetivo, los instrumentos aplicados permiten decir que se registra un 

aumento significativo en la adherencia en el procedimiento de peritoneodiálisis manual por 

parte de los pacientes del grupo experimental que fueron expuestos al simulador (t (29) = -

16,56, p<,05). Los puntajes obtenidos en la prueba de conocimientos luego de la intervención 

(  = 16,57) son mayores que los obtenidos antes de la intervención (  = 7,77).  

Existen cambios en la autoeficacia percibida de los participantes luego de la intervención. Se 

encontró que los participantes reportaron un aumento significativo en sus niveles de 

autoeficacia luego de utilizar el programa (t (29) = -8,839, p<,05). Así, los niveles de 

autoeficacia percibida luego de la intervención (  = 37,50) son mayores que los reportados 

antes de la intervención (  = 32,67).  

El segundo objetivo que es establecer el efecto del simulador Simula-Pd en el uso de los 

pacientes tuvo un efecto significativo en tanto que al comparar el grupo experimental con 
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el grupo control luego de la aplicación del post test de adherencia en ambos grupos, se 

observa un aumento en el manejo del procedimiento manual por parte del grupo experimental 

(t (44) = 8,559, p<,05.  

Comentario: Existe en el país un número reducido de pacientes en peritoneodiálisis 

comparados con el número de pacientes que adopta la modalidad de hemodialisis,  se espera 

que el número de pacientes en peritoneodiálisis aumente, en la actualidad solo hay 1.203 

pacientes correspondiente al 5,7% comparado con aquellos que se encuentran eh 

hemodiálisis 19.931 que representa el 94,30% de la población de pacientes con enfermedad 

renal crónica (Sociedad chilena de nefrología 2017), esto dado por factores estructurales y 

económicos. Los pacientes que optaban por peritoneodiálisis debían realizar un co-pago de 

alrededor del 30 a 50%del valor de la prestación, haciendo que muchos pacientes optaran por 

hemodiálisis en donde la cobertura del estado es 100% generando inequidad de oportunidad 

de acceso a que el paciente pueda optar con plena libertad a cualquiera de las terapias 

disponibles sin repercusiones económicas.  

 A partir del año 2016, en donde se incorpora en su totalidad la canasta AUGE-GES 

(MINSAL, 2016) lo cual ha traído un nuevo impulso y se espera que en los próximos años 

sea la terapia de elección de los pacientes con enfermedad renal crónica ha sido demostrado 

que esta incorporación permite mayor sobrevida, autonomía y mejor calidad de vida que la 

hemodiálisis (Arrieta et al,.2011). 

En este contexto, la OMS (Organización Mundial de la Salud) en conjunto con la       

Organización Panamericana de la Salud (OPS) y los servicios de salud de los diferentes 

países han desarrollado estrategias para reorganizar y rediseñar los servicios de salud en la 

búsqueda de proporcionar una atención segura y de calidad a las personas fortaleciendo la 

autonomía y adherencia del paciente al procedimiento de peritoneodiálisis. 

En el caso de la autoeficacia de la enfermedad renal, ella implica para el paciente desarrollar 

conocimientos, habilidades y actitudes para manejar su tratamiento, especialmente en el caso 

de los pacientes que se encuentran en peritoneodiálisis, donde se requiere que los pacientes 

y sus familias desarrollen habilidades específicas relacionadas con el tratamiento de 
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peritoneodiálisis en cualquiera de sus modalidades. Para el personal de enfermería plantea el 

desafío de buscar métodos innovadores de tener un paciente fortalecido a través de la 

educación con una alta percepción se sus propias capacidades. (Russo., et al, 2007). 

Esto nos lleva a poner el énfasis en un punto central de la educación de pacientes: su 

entrenamiento o re-entrenamiento en esas habilidades básicas requeridas. La naturaleza 

crónica del tratamiento de peritoneodiálisis, permite modificaciones de cómo los pacientes 

realizan su tratamiento, con la percepción de ser más seguros y expertos. Los pacientes 

tienden a omitir los elementos necesarios disminuyendo con ello la adherencia al 

procedimiento enseñado, incluso sin que el paciente es consciente de sus propios errores y 

más aún, cuando requiere el cambio de una modalidad a otra (falsa memoria) de ahí la 

importancia de fortalecer al paciente con las herramientas adecuadas que permitan mantener 

su automanejo de la autoeficacia y adherencia al tratamiento, tema central de la presente 

investigación.  

Por otro lado, respecto de la adherencia, la definición de mayor consenso es la utilizada por 

la OMS en el contexto de apoyo al automanejo del modelo de cuidados innovadores del 

paciente con una condición crónica. La “Adherencia refiere a la habilidad de un individuo 

para adquirir y mantener un comportamiento referente a un plan de cuidados acordados con 

el equipo de salud”. En esta definición se destaca la participación activa del paciente, como 

la responsabilidad que facilite la toma de decisiones compartidas (IART, 2013). 

En resumen: varios son los aspectos a considerar, entre ellos que los pacientes deben de ser 

entrenados o re-entrenados en forma permanente, no debe ser realizada desde un modelo 

biomédico donde el paciente toma un rol pasivo, sino que debe estar permanentemente 

implicado y las enfermeras somos quienes están en contacto directo con él,  un deber 

profesional es darles las herramientas requeridas para que sea el paciente el protagonista, por 

lo tanto, el desarrollo de estrategias para la autogestión del paciente  como en este caso la 

introducción de una forma innovadora de educación, resulta fundamental para que el paciente 

y su familia participen plenamente en todas las etapas y aspectos del tratamiento y manejo 

de la diálisis peritoneal.  



98 
 

 

Esta investigación aspira a ser un aporte porque contribuye a fortalecer las habilidades de 

automanejo de un grupo de pacientes con una condición crónica, utiliza un método innovador 

con aporte de la tecnología y abre un campo a la educación en salud. 

Los pacientes respondieron en forma muy positiva al simulador “Simula-Pd” les pareció 

novedoso, se interesaron, hicieron algunas propuestas que serán consideradas en la próxima 

versión, pusieron atención a cada una de las misiones y en ningún momento mostraron un 

gesto de desagrado a pesar que el tiempo que demandado fue importante y agotador.  
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Capítulo VI Conclusiones 
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En este capítulo se presentan las conclusiones derivadas de los resultados de la investigación. 

Asimismo, se exponen las limitaciones y perspectivas derivadas de los resultados.  

 

6.1 Conclusiones generales  

 

La presente investigación busca dar respuesta a la pregunta de investigación ¿Cuál es el 

efecto del programa educativo de simulación “Simula-Pd” en el desarrollo competencias para 

el automanejo en pacientes renales en peritoneodiálisis del Hospital Barros Luco Trudeau?, 

y más precisamente a la hipótesis: El uso del programa educativo de simulación “Simula-Pd” 

para pacientes en peritoneodiálisis automatizada (DPA) mejora las habilidades de 

automanejo reflejado en la mayor autoeficacia en la adherencia al tratamiento de 

peritoneodiálisis. Para cumplir con los objetivos propuestos se crea un software prototipo 

“Simula-Pd” que simula cada uno de las etapas que el paciente debe realizar durante el 

procedimiento de peritoneodiálisis manual (preparación de los elementos – drenaje – infusión 

y permanencia). Corresponde a una investigación cuasiexperimental de grupo control, la cual 

se lleva a cabo con un total de 46 pacientes divididos en dos grupos. El grupo experimental 

fue expuesto al simulador “Simula-Pd”, y el grupo control recibe reforzamiento en la 

entrevista habitual que realiza la enfermera de la unidad de peritoneodiálisis, y sobre la cual 

el diseño metodológico garantizó la retroalimentación con apoyo del protocolo de conexión 

 

Con base en los resultados obtenidos en los test de adherencia al procedimiento (pre y post 

test) se constata que el dispositivo mejora en promedio los puntajes obtenidos en el grupo 

experimental de un promedio de 7,77 puntos en el pre test adherencia aumenta a un promedio 

de 16,77 puntos en el post test, en el caso de la aplicación del test de autoeficacia percibida 

el promedio antes de la intervención es 32,67 puntos en el post test este resultado mejora 

llegando a un promedio de 37,50 puntos de un total de 40 que constituía el puntaje ideal por 

lo tanto, la intervención realizada mejora  las habilidades de automanejo reflejado en la mayor 

autoeficacia y en la adherencia al tratamiento manual de peritoneodiálisis manual (DPCA).  



101 
 

 

Respecto al objetivo general, lo que se buscaba era determinar el efecto del programa de 

simulación “Simula-Pd” en el desarrollo de competencias para el automanejo en pacientes 

en peritoneodiálisis del Hospital Barros Luco Trudeau, como resultado en base a las pruebas 

estadísticas realizadas, se obtuvo que existen diferencias significativas entre el post test del 

grupo control y el grupo experimental (t= (44) = 8,559, <,05) mostrando que el grupo 

experimental posee mayores puntajes que el grupo control por lo cual el uso del simulador 

en el grupo experimental tuvo un efecto significativo.  

Respecto al primer objetivo, que es examinar los resultados obtenidos en la aplicación del 

programa educativo de simulación para el desarrollo de competencias de automanejo en 

pacientes renales en peritoneodiálisis del Hospital Barros Luco Trudeau, se establece que 

cuando los pacientes son expuestos a un programa educativo basado en la simulación se logra 

mejorar la adherencia al procedimiento de peritoneodiálisis manual (DPCA). Los 

instrumentos aplicados permiten decir que se registra un aumento en la adherencia al 

procedimiento de peritoneodiálisis manual por parte de los pacientes del grupo experimental 

que fueron expuestos al simulador (t (29) = -16,456, p<,05). Los puntajes obtenidos en la 

prueba de conocimientos luego de la intervención (  = 16,57) son mayores que los obtenidos 

antes de la intervención (  = 7,77).  

Existen cambios en la autoeficacia percibida de los participantes luego de la intervención. Se 

encontró que los participantes reportaron un aumento en sus niveles de autoeficacia luego 

de utilizar el programa (t (29) = -8,839, p<,05). Así, los niveles de autoeficacia percibida 

luego de la intervención (  = 37,50) son mayores que los reportados antes de la intervención 

(  = 32,67).  

El segundo objetivo que es establecer el efecto del simulador Simula-Pd en el uso de los 

pacientes tuvo un efecto significativo (o fue efectiva) en tanto que al comparar el grupo 

experimental con el grupo control luego de la aplicación del post test de adherencia en ambos 

grupos, se observa un aumento en el manejo del procedimiento manual por parte del grupo 

experimental (t (44) = 8,559, p<,05).  

La adherencia al procedimiento de peritoneodiálisis manual constituye un proceso clave que 

implica una serie de pasos que el paciente debe realizar en forma secuencial para mantenerse 
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sin procesos inflamatorios o infecciosos conservando su salud y calidad de vida (Forero, 

Hurtado & Barrios 2017: 150) por lo cual la enfermera debe estar constantemente re-

educando tanto a los pacientes como a sus familias. También mejoran los niveles de 

autoeficacia percibida cuando los pacientes hacen uso del simulador Simula-Pd y esto 

establece que se sienten con mayores competencias para manejar ellos mismos su tratamiento  

 La percepción de autoeficacia afecta la adherencia, especialmente en el caso de los pacientes 

en peritoneodiálisis en el cual es preciso que el paciente ponga en práctica una serie de 

aspectos relacionados con su tratamiento. Fortalecer estas competencias para el automanejo 

con métodos innovadores en educación de pacientes otorga mayor confianza en sí mismos y 

en sus capacidades de resolver aspectos de la terapia como son mayores competencias para 

manejar de forma autónoma su tratamiento,  

 En base a los resultados ya revisados, es posible señalar que el resultado  más relevante de 

esta investigación es que el uso del simulador “Simula-Pd” tuvo un efecto significativo  en 

los pacientes del grupo experimental, este resultado da cuenta de la utilidad de este simulador 

en la educación y re-entrenamiento de pacientes.   

6.2 Limitaciones de la investigación 

Dentro de las limitaciones que tuvo este proyecto se encuentra que realizar investigación que 

involucra intervención directa con pacientes constituye una enorme tarea. Por un lado, del 

punto de vista administrativo la enorme reglamentación existente para otorgar las 

autorizaciones correspondientes, si bien son muy positivas porque resguardan la seguridad 

de los pacientes, demandan un enorme tiempo de preparación y espera que para una alumna 

del magister constituyen un retraso en el desarrollo de su proyecto en donde el tiempo es 

limitado. En mi caso, la intervención de mi profesora guía de tesis fue fundamental para 

acelerar los tiempos y poder desarrollarla.  

También considerar en los proyectos de esta envergadura un asesor estadístico pues las 

modificaciones a los proyectos originales presentados son bastante una vez que comienza la 

investigación de campo, especialmente en lo concerniente a la muestra. Una limitación 
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respecto de esta investigación está dada porque al ser una investigación cuasiexperimental 

que no tiene asignación al azar sus resultados, por lo que sus cambios en el grupo 

experimental no pueden ser estrictamente relacionados a la manipulación a la que son 

expuestos, en este caso el “Simula-Pd”, ya que no existe un control de variables externas que 

puedan afectar el proceso, ni la equivalencia inicial de grupos.   

Se requieren mayores estudios para evaluar el real impacto que tiene esta intervención en el 

desarrollo de competencias para el automanejo en pacientes renales en peritoneodiálisis.  

Las limitaciones importantes para el mejor desarrollo del prototipo es que debido a la gran 

cantidad de permisos que se deben solicitar, no fue posible desarrollar en el prototipo una 

mejor interfaz en donde los usuarios participaran más directamente en su desarrollo. Por la 

demora en los permisos para iniciar el proyecto y dados los tiempos y plazos que se deben 

cumplir en el magister.  

Este tipo de proyectos si bien tienen una gran proyección requiere de un mayor tiempo para 

su desarrollo.  

6.3 Perspectivas de la investigación 

Este producto es un prototipo de lo que puede llegar a ser un software educativo, es necesario 

realizar modificaciones y mejorar como son, poner voz y desarrollar para telefonía móvil, ya 

que queda demostrado en esta investigación que en su gran mayoría el teléfono celular es el 

dispositivo que tiene mayor uso en los pacientes. 

Una vez realizadas las correcciones debe quedar disponible en forma gratuita para el uso de 

la comunidad de pacientes renales. 

La relevancia del problema de la enfermedad renal crónica renal como no renal en el mundo 

ofrece la posibilidad de realizar un trabajo conjunto con asociaciones o comunidades de 

pacientes y sociedades científicas a fin de desarrollar iniciativas con el fin de mejorar 

indicadores de salud de la población, especialmente a nivel de enfermería, pues la enfermera 

representa la profesión de la salud que tiene mayor contacto directo con los pacientes y sus 

familias. 
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 La tecnología tiene un enorme potencial para integrar proyectos tecno educativos en el área 

de la salud, tanto en la educación del paciente y su familia como también en la capacitación 

del personal, con un énfasis en la prevención, desarrollando proyectos colaborativos entre 

educación, salud y tecnología.  

Se proponen estos principios para orientar la educación del paciente y familia. Se espera que 

la aplicación de ellos contribuya a continuidad del cuidado logrando que los pacientes 

aprendan a resolver sus problemas tomando decisiones compartidas con el equipo de salud. 

Se continuará el desarrollo del prototipo, durante el año 2018 con la participación directa de 

los pacientes especialmente en términos de navegabilidad y diseño de la interfaz dado que 

ahora se cuenta con los permisos y acreditaciones correspondientes de parte del Ministerio 

de salud y de los diferentes comités de ética por donde tuvo que pasar este proyecto.  

A partir de la investigación realizada es posible proponer un modelo de intervención del 

acompañamiento de pacientes renales que informe sobre el desarrollo de competencias para 

el automanejo de la enfermedad, a ser aplicado por las enfermeras especialistas 

peritoneodiálisis del país. El modelo puede observarse en la figura 16: 
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 Figura 16. Modelo de intervención para pacientes en peritoneodiálisis basado en principios 

constructivista y modelo de cuidados crónico. Fuente: elaboración propia. 

 

Este modelo está basado en los principios constructivistas y en el modelo de cuidados 

crónicos enfatizando el automanejo de la enfermedad, autoeficacia y la adherencia al 

tratamiento prescrito son mayores que los obtenidos antes de la intervención.  

La situación del paciente en peritoneodiálisis resulta ser el escenario ideal para establecer 

como metodología del trabajo diario con los pacientes y sus familias, el automanejo 

considerando que toda persona que se encuentra en una condición crónica como son quienes 

se encuentran en peritoneodiálisis, toma decisiones y asume conductas que afectan su salud 
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y que desarrolla una expertiz a partir de las experiencias derivadas de la condición, unida a 

la asignación de sentido del procedimiento. Es decir, construyen significado.  
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 10.5 Test de evaluación para pacientes en Diálisis Peritoneal continua ambulatoria (DPCA) 

Pre y Post Test 

Pre- Test: A continuación, usted encontrará una serie de preguntas relacionadas con el procedimiento 

de Peritoneodiálisis manual. Lea las preguntas con calma y marque con una X la respuesta que usted 

considera correcta dentro de las 4 alternativas que se presentan frente a cada pregunta.  

 

1. ¿Con cuánto tiempo de anticipación usted debe calentar las bolsas para comenzar el 

procedimiento de Peritoneo diálisis manual?? 

a. Con 5 horas de anticipación. 

b. 2 horas de anticipación. 

c. 10 minutos de anticipación. 

d. Ninguna de las anteriores. 

 

2. ¿Cuáles son las medidas de precaución que debe tener 

en cuenta al realizar el procedimiento de Peritoneo diálisis manual en el lugar donde se 

encuentre?  

a. Colocarse mascarilla. Cerrar puertas, ventanas, no mascotas, ventilador apagado 

b. Mascotas podrían estar en rincón de la pieza 

c. No es necesario colocarse mascarilla 

d. Ventilador puede estar encendido a baja velocidad.  

 

3. El procedimiento correcto del lavado simple de manos es: 

a. Mojar las manos, agregar jabón líquido, hacer espuma, frotar entremedio de los 

dedos, frotar las muñecas, enjuagar, secar completamente las manos con toalla de 

papel y cerrar llave con toalla desechable.  

b. Mojar las manos, agregar jabón y enjuagar.  

c. Mojar las manos, usar jabón, secar con cualquier tipo de toalla. 

d. Mojar manos con alcohol, secar con toalla de papel.  

 

4. ¿Cuáles son los materiales que necesita para realizar el procedimiento de 

peritoneodiálisis manual? 

a. Frasco con alcohol al 70%, Frasco con desinfectante en aerosol (Lysoform) Jabón, 

Toalla de papel, Basurero, Cuaderno o libreta de notas, bolsa ultrabag, minicap.  

b. Frasco con un desinfectante y bolsa ultrabag 

c. Frasco alcohol y minicap 

d. Toalla de genero para secarse las manos.  

 

5. ¿Qué información debe tener en cuenta al observar la bolsa de diálisis antes de usarla? 

a. Fecha de vencimiento, concentración de glucosa y presencia de fugas 

b. Fecha de vencimiento, concentración de glucosa y volumen 
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c. Fecha de vencimiento, concentración de glucosa, presencia de fugas y volumen 

d. Fecha de vencimiento y volumen 

 

6.   La limpieza y desinfección de la mesa a utilizar se realiza de la siguiente manera:  

a. Limpiar con 1 toalla mojada con agua y jabón.  

b. Cortar 4 papeles desechables, dirigirse a la mesa, rociarla primero con Lysoform, 

pasar el papel con técnica de arrastre (2 veces). Luego repetir el procedimiento 

con alcohol (2 veces)  

c. Cortar 2 papeles desechables, rociar 1 con Lysoform y 1 con alcohol pasar con 

técnica de arrastre.  

d. Para limpiar la mesa, se puede pasar una toalla mojada con agua.   

 

7. Para limpieza y desinfección de gancho o atril, usted debe realizar lo siguiente:  

a. Cortar y mojar 4 toallas de papel con agua y pasar de a uno por el atril  

b. Cortar 4 toallas de papel, humedecer el papel con Lysoform (desinfectante 

liquido), limpiar de arriba hacia abajo (2 veces) y repetir procedimiento usando 

alcohol (2 veces)  

c. No es necesario limpiar y desinfectar 2 veces, con una sola vez basta.  

d. Se puede pasar un paño de genero  

 

8. Para realizar el procedimiento de lavado y desinfección de cada uno de los siguientes 

elementos:  Bandeja, 2 pinzas y frasco con alcohol, usted realiza lo siguiente:  

a. Deja bandeja y pinzas sumergidas por 10 minutos en solución desinfectante 

b. Lava los utensilios a utilizar 2 veces con agua y jabón y 

2 veces con alcohol en rociador, dejando sobre la 

mesa sin contaminar.    

c. Lava bandeja, pinzas y frasco de alcohol solo con agua 

y jabón 

d. Solo se requiere colocar alcohol en spray.  

 

9. ¿Cuál es el procedimiento correcto de retiro del plástico de la bolsa ultrabag? 

a. Tomar la bolsa y dejar encima de la mesa 

b. Tomar la bolsa, retirar plástico protector, abrir por las ranuras y depositar sobre la 

mesa sin tocarla.  

c. Retirar el plástico protector y dejar sobre la mesa.  

d. Ninguna de las anteriores.  

 

10. Para preparar el catéter del paciente usted deberá realizar lo siguiente:  

a. Colocar toalla desechable bajo el catéter y rociar con alcohol (desde la parte 

celeste hasta el minicap) 
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b. No es necesario rociar con alcohol 

c. Se puede colocar cualquier toalla.  

d. Ninguna de las anteriores. 

 

11. El lavado quirúrgico de manos consiste en:  

a. De la punta de los dedos hasta el codo, entre los dedos, debajo de las uñas, dorso 

y palma de manos cambiando el jabón por 3 veces. 

b. De la punta de los dedos hasta la muñeca, entre los dedos, debajo de las uñas, 

dorso y palmas, enjuagar y repetir el procedimiento 2 veces y aplicando alcohol al 

final.  

c. Usar agua y jabón, hacer espuma, frotar las palmas, enjuagar con abundante agua, 

secar con toalla desechable. 

d. Frotando bastantes las manos una a una, mínimo por 5 minutos.   

 

12. A fin de preparar las líneas de infusión y drenaje del sistema ultrabag, usted realiza lo 

siguiente:  

a. Con una mano, toma la conexión de color y con la mano contraria, despega las 

líneas. Ordena bolsas: infusión arriba, drenaje abajo. Coloca 1 pinza en la línea que 

va a la bolsa con líquido (infusión). Rompe frangible.  

b. Hacer cebado de la línea de infusión abriendo la pinza contando hasta 3 segundos 

verificando no quede aire en la línea. Repita cebado si es necesario. Coloque pinza.   

c. A y B son correctas.  

d. Ninguna de las anteriores.  

 

13. Para la conexión del Sistema Ultrabag a la línea se debe:  

a. Tomar la conexión retirar tapa de color y con la otra mano tome el catéter de la 

parte azul, celeste y retirar la tapa. 

b. Proceder a conectar la línea con el catéter atornillando hasta el tope, mantener el 

catéter de la parte azul celeste y abrir la línea del catéter. Cubrir con apósito y sellar 

con tela. 

c. Ninguna de las anteriores es correcta.  

d. A Y B SON CORRECTAS  

 

 

14.  En el proceso de drenaje en la peritoneodiálisis manual  

a. Se infunde solución al peritoneo  

b. Se elimina el líquido que se encuentra en el peritoneo 

c. Solo a es correcta  

d. Ninguna de las anteriores  

 



131 
 

 

 

15. La recomendación habitual para el proceso de drenaje es:  

a. Abrir línea de transferencia 

b. Esperar un tiempo hasta que salga el líquido.   

c. Abrir línea de trasferencia. Esperar entre 10 y 15 minutos, al terminar cerrar línea 

con pinza.  

d. No es necesario esperar.  

 

16.  En el proceso de Infusión usted realiza lo siguiente:  

a. Saca pinza de la línea de infusión y abre línea de trasferencia.  Terminado de 

infundir, cerrar línea de transferencia y colocar pinza en la línea de infusión de modo 

que queden ambas líneas, infusión y drenaje queden selladas. 

b. Deje las dos líneas sin pinzas  

c. Ninguna de las anteriores  

d. Dejar abierta solo la línea de infusión  

 

 

17. Para realizar el proceso de desconexión, usted realizaría lo siguiente:  

a. Desconectar ultrabag, colocar minicap. Atornillar.  

b. Aplicar alcohol, colocar minicap, atornillar.  

c. Aplica alcohol en las manos, frotar.  Abrir minicap, verificar el tapón con povidona 

en su interior, desconectar ultrabag, colocar minicap apuntando hacia abajo y 

atornillar fijar línea de trasferencia a la piel.  

d. Ninguna de las anteriores. 

 

18. Al eliminar el líquido drenado es importante considerar:  

a. Medir en recipiente y antes de eliminar colocar 50 cc de cloro. 

b. Medir y observar que este claro. 

c. Observar características, comprobando este claro, medir y eliminar en el inodoro. 

d. Ninguna de las anteriores.  
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 10.6 Anexo IV  

- 10.6.1 Secuencia Storyboard del Simulador “Simula-Pd”. Higiene de manos 
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- 10.6.2 Secuencia de lavado de manos
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 10.6.3 Secuencia Storyboard 
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 10.7 Anexo V.  Pacientes en ambiente de simulador 
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Anexo VI. Manual de ayuda a usuarios 

Nombre del estudio: 

“Efectos del programa educativo de simulación Simula-PD en el desarrollo de competencias 

para el automanejo de su enfermedad en pacientes renales en Peritoneo diálisis”.  

 

Objetivo 

El objetivo de este documento es dar a conocer a los usuarios como ocupar y las funciones 

que tendrá en la simulación mediante un avatar. 

 

Descripción General de aplicación 

Es una simulación de ambiente y proceso de peritoneo diálisis manual, en el cual el usuario 

deberá sortear misiones agrupadas en 3 pantallas que representan las etapas de este proceso. 

 

Inicio de simulación 

Lo primero que debe realizar el usuario son los movimientos del avatar, estos se hacen 

mediante las teclas direccionales del computador. Estas son arriba, abajo, izquierda y derecha 

(los movimientos principales se ejecutan con las teclas de arriba (avanzar) izquierda y 

derecha (cambio de dirección y visión de cámara)) 
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Elección de avatar 

Este proceso es más complicado por lo cual es necesario que de requerir ayuda de las personas 

que supervisando esta simulación. 

Este proceso se realiza directamente en el visor de opensim y hay que ser sumamente 

cuidadoso en su realización.  

Los pasos a seguir son: 

- seleccionar botón inventario (especia de maleta)  

 

 

 Se abrirá un cuadro de inventario (es fundamental solamente realizar la acción que se   

describe a continuación) en donde aparece la carpeta avatares 
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Dentro de esta carpeta existen dos opciones de avatar por género (joven y adulto) para 

seleccionar uno hay que hacer click en el avatar que quiere utilizar mantener apretado en 

click y arrastrar hacia el avatar que esta predeterminado (avatar inicial). 

 

Uso de simulación 

Adicionalmente a los movimientos que realizará con las teclas direccionales, el usuario solo 

podrá hacer click en dos acciones específicas elegir avatar e iniciar aplicación y interacción 

con la aplicación flash. Estas se encuentran ubicadas dentro del hogar donde se realizara el 

proceso de peritoneo diálisis y son tres pantallas. 

Para iniciar el uso de la aplicación flash hay que clickear con el botón derecho del mouse en 

el panel que se ve a continuación. 
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Existe la posibilidad de acercar la aplicación a la vista haciendo zoom, así puede optar a una 

óptima visual de la aplicación.  

Esto se realiza apretando el botón de la lupa ubicada en la parte superior derecha del panel y 

para salir de esta visual, se vuelve a apretar el botón de la lupa. 

 

Para salir del panel cuando termine el proceso de ese grupo de misiones deberá apretar la 

tecla esc del teclado y podrá moverse hacia los otros paneles. 

 

Ajuste Visual  

En open sim el tiempo transcurre como un día normal, es por eso que hay veces en las que 

esta oscuro y dificulta la visibilidad al usuario. Esto se ajusta mediante el siguiente proceso 
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10.9 Anexo VII Conceptos básicos de diálisis peritoneal:  

 La diálisis peritoneal es un método de tratamiento sustitutivo que supone el transporte de 

solutos y agua a través de una membrana que separa dos compartimientos líquidos. Estos dos 

compartimientos son: a) La sangre y los capilares peritoneales que en los pacientes con 

enfermedad renal crónica terminal contienen aquellas moléculas que son acumuladas en el 

organismo por la alteración en el funcionamiento del riñón como es el caso de la urea 

creatinina y otros solutos, y b) la solución de diálisis dentro de la cavidad peritoneal. Esta 

solución contiene sodio, cloro, lactato o bicarbonato y una alta concentración de glucosa. 

Durante el tiempo de permanencia en diálisis peritoneal se dan simultáneamente tres tipos de 

trasporte: difusión, ultrafiltración y absorción. La cantidad de diálisis alcanzada y la cantidad 

de líquido eliminado dependen del volumen de la solución de diálisis perfundido (llamado 

intercambio), de la frecuencia con la que se realice el infundido (llamado intercambio), de la 

frecuencia con la que se realice el intercambio de la solución de diálisis y de la concentración 

del agente osmótico presente en la solución.   

 

 

 

 

 

 

                                             Figura 17 anatomía peritoneo 

Anatomía de la cavidad peritoneal: El peritoneo es una membrana serosa que envuelve la 

cavidad peritoneal. Su área de superficie en el adulto puede alcanzar 1-2 mt2. Se divide en 

dos capas: a) el peritoneo visceral, que limita con los intestinos y otras vísceras, y b) el 

peritoneo visceral, que limita con las paredes de la cavidad peritoneal. El peritoneo visceral 

representa aproximadamente el 80% del total de la superficie peritoneal y recibe su aporte 
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sanguíneo a través de las arterias mesentérica superior, mientras que el drenaje venoso se 

realiza por el sistema portal. Por su parte, el peritoneo parietal que funcionalmente más 

importante en la diálisis peritoneal, recibe el aporte sanguíneo por las arterias lumbares, 

intercostales y epigástricas. El flujo sanguíneo peritoneal total se ha estimado de manera 

indirecta que puede oscilar entre 50/ml/min y 100/ml/min. El drenaje linfático principal del 

peritoneo y de la cavidad peritoneal se realiza por lagunas linfáticas del peritoneo 

diafragmático, que drenan a través del diafragma hacia el gran conducto torácico derecho.   

 

 

 

 

 

 

 

                                                    Figura 18 fisiología peritoneo 

Fisiología del transporte peritoneal: El transporte a través del peritoneo comprende 3 

procesos que se producen simultáneamente: a) Difusión: es el paso de solutos a través de una 

membrana semipermeable gracias a una diferencia (gradiente) de concentración a ambos 

lados de esa membrana. En la sangre, hay una concentración elevada de determinados solutos 

(urea, creatinina, fosforo…) que pasan a través de la membrana peritoneal al líquido de 

diálisis en la cavidad abdominal. Este líquido no contiene estos solutos por lo que los solutos 

urémicos y el potasio difunden a través de la sangre del capilar peritoneal hacia la solución 

de diálisis peritoneal, mientras que la glucosa, el lactato y/o bicarbonato, y en menor cantidad 

el calcio, difunden en la dirección opuesta.  

Esta difusión depende de los siguientes factores: Gradiente de concentración cuan 

concentradas están las moléculas a eliminar en la sangre del paciente. Área de superficie 

efectiva a utilizar en el peritoneo. Resistencia que pone la membrana peritoneal al paso o 

transporte de estas moléculas. Peso molecular de los solutos a eliminar, los solutos de menor 



161 
 

 

peso molecular como la urea (PM=60 Da), son transportados de manera más rápida que los 

solutos de mayor peso molecular como la creatinina (PM=113 Da) o la albumina 

(PM=69.000 Da). b) Ultrafiltración: definida como el movimiento en masa del agua junto a 

los solutos permeables a través de una membrana semipermeable (membrana peritoneal). 

Corresponde al mecanismo por el que el líquido es eliminado en conjunto con los solutos, 

para ello se introduce en el líquido dializante un soluto que aumenta la presión osmótica y 

trae agua desde la sangre. La presión osmótica generada por la glucosa, extraerá agua de la 

sangre y de los tejidos en el otro lado de la membrana peritoneal hacia el dializado. c) 

Absorción: la glucosa en la solución de diálisis es, con el tiempo absorbida de la cavidad 

peritoneal, siendo su efecto osmótico transitorio debido a la absorción de la misma, por lo 

que, finalmente el volumen de la cavidad peritoneal no excederá a la cantidad infundida, en 

ese momento, dejará de producirse ultrafiltración y cesará la extracción de agua. Los factores 

de que depende la ultrafiltración son la concentración del soluto causante de la 

hiperosmolaridad del dializante (concentración de glucosa 1,5%; 2,5%; y 4,25%) y de calcio, 

2.5mEq/l, o 3,5mEq/l.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

                                        Figura 19 Acceso al peritoneo 
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Acceso al Peritoneo.  

   El catéter de peritoneodiálisis, es el sistema que permite poner en contacto a la solución de 

intercambio con la cavidad peritoneal. Consiste en un pequeño tubo flexible (silicón) que se 

introduce en la cavidad peritoneal por medio de una sencilla intervención quirúrgica. El 

catéter se coloca infraumbilical y en la región paramedia, atravesando el musculo recto 

abdominal donde el grosor del musculo puede envolver el manquito interno y facilitar su 

incorporación a la pared abdominal. El lugar por donde sale el catéter se llama sitio de salida 

y solo queda una pequeña porción de aprox 10 cmt. Todos los catéteres tienen perforaciones 

en la parte localizada dentro del peritoneo. Estas perforaciones permiten que el líquido pase 

hacia el interior del peritoneo y que se drene hacia el exterior, la punta del catéter en la 

porción intraperitoneal se dirige hacia abajo al cuadrante inferior izquierdo donde el 

peristaltismo del colon descendente ayuda a evitar la migración del catéter. El catéter más 

conocido es el catéter de Tenckhoff el cual consta de 3 segmentos: una porción 

intraperitoneal con perforaciones para facilitar el paso de líquido del exterior a la cavidad 

peritoneal y viceversa, porción intraparietal tiene uno o dos manguitos o cuff de dracón que 

favorece la fijación del catéter, y una porción externa en donde se pone un conector para 

colocar un prolongador apropiado al sistema a utilizar.  

 

 

 

 

 

                        Figura 20 catéter peritoneo 
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Soluciones de Peritoneodiálisis 

Las soluciones de diálisis peritoneal son preparaciones de administración intraperitoneal 

que contienen electrolitos a una concentración similar al plasma, contiene glucosa en 

concentraciones variables, además de bicarbonato o lactato como tampón, que es el agente 

osmótico utilizado; también puede contener calcio, magnesio y potasio. La solución se 

infunde a la cavidad peritoneal, donde se produce el intercambio de electrolitos por difusión 

y convección, y se elimina el exceso de líquidos por medio de osmosis. 

 

 

 


