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“El cuidado colaborativo y la educacion 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 condicion”.

Bodenheimer, T., Lorig, K., Holman, H., & Grumbach, K. (2002)



Resumen: La presente tesis determina el efecto del programa educativo de simulacion
“Simula-Pd” en el desarrollo de competencias para el automanejo de la enfermedad en
pacientes del programa de didlisis 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 metodoldgica corresponde a un disefio cuasi experimental implementado con
apoyo de un simulador concebido por la tesista y construido en OpenSim por un equipo
informatico. 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 intervencion se aplica un test
de percepcién de autoeficacia y un pretest/postest de conocimientos en peritoneodialisis

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 intervencion 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 peritoneodialisis manual y la percepcion de autoeficacia en el grupo de
estudio. Fortalecer estas competencias para el automanejo con métodos innovadores en
educacién para pacientes, otorga mayor confianza en si mismos y en sus capacidades de

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

Este estudio se inserta dentro de las exigencias de elaboracion de la Tesis para obtener el
grado del Magister de Educacion con mencion en Informatica Educativa de la Facultad de
Ciencias Sociales de la Universidad de Chile (FACSO).

Nuestro pais se encuentra en un proceso de transicion demografica caracterizado por el
envejecimiento de la poblacion, con un aumento sostenido de Enfermedades No Trasmisibles
(ENT), las cuales de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014) son
enfermedades de larga duracion, afectan a cerca del 10% de la poblacién mundial, se pueden
prevenir, pero no tienen cura, van progresando lentamente en el tiempo y por lo general
presentan sintomas tardiamente. Entre las enfermedades mas conocidas, se encuentran la
diabetes mellitus y la hipertensién arterial, las cuales, sumadas al envejecimiento de la
poblacion, son los principales factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal cronica.

Una vez establecida la enfermedad croénica, las personas requieren aprender a convivir con
situaciones nuevas para su cuidado, en aspectos esenciales de acuerdo a la patologia
presentada; estos cambios implican una modificacién 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 crdnicas representan un gran desafio para los sistemas de salud de todo el
mundo, constituyen un problema de gran importancia cuya frecuencia va en aumento,
especialmente en los paises 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 afio, 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 paises, pero suelen asociarse a los grupos de
edades méas avanzadas, aunque la evidencia muestra que mas de 16 millones de las muertes

atribuidas a las enfermedades no trasmisibles se producen en personas menores de 70 afios



de edad; el 82% de estas muertes ocurren en paises de ingresos bajos y medianos (Johnson,
Hayes, Brown, Hoo & Ethier, 2014: 19-20 ). Se ven favorecidas por factores tales como el
envejecimiento de la poblacion y mayor expectativa de vida, una urbanizacion rapida y no

planificada y el aumento de estilos de vida pocos saludables.



Capitulo I Planteamiento del problema



En este capitulo se presenta el problema a partir del cual se configura la pregunta de
investigacion de la tesis. Luego la formulacién del problema permite explicitar la pregunta,
asi como la hipdtesis y objetivos que dan cuenta de los compromisos contraidos en la
investigacion. En tercer lugar, se justifica la necesidad de desarrollar la investigacion que da

forma a la tesis.
1.1 Componentes del problema

Poco se sabe acerca de como las personas con enfermedad renal cronica aprenden y como
recuerdan la informacién 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 estan disefiados
para pacientes en hemodialisis (HD) y sus contenidos no pueden ser trasferidos a
peritoneodialisis (PD). En hemodialisis “las personas tienen retos educativos especificos 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 peritoneodialisis 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 gestion 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 auténoma, 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
liquidos y alimentos contraindicados”, siendo clave el entrenamiento para la obtencion 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 relacion a la educacion que deben
recibir estos pacientes para llevar a cabo un procedimiento seguro. Sin embargo, los manuales

no constituyen un plan de formacion. El proceso inicial de aprendizaje para que el paciente



pueda realizar por si mismo este procedimiento dura entre 8 y 10 semanas a traves de la

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

Es un proceso largo, que requiere compromiso y aceptacion del paciente y su entorno
familiar. La enfermera especialista capacita via manuales escritos y demostraciones,
devoluciones de técnicas y procedimientos que luego chequea y supervisa en cada control de
enfermeria cuando el paciente acude a la unidad de peritoneodidlisis 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 ejecucion y consecuentemente, dafio a su salud.

La unidad de dialisis peritoneal del Hospital Barros Luco Trudeau es una de las unidades mas
grandes del pais, atiende un total de 100 pacientes con un rango de edad entre los 18 y los 70
afios. La modalidad mas utilizada es la DPA con méaquina 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 como realizarlo. El no realizar un procedimiento
en forma correcta, trae como consecuencia una complicacion que puede requerir
hospitalizacidn, uso de antibidticos 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
evaluacion actual, el paciente debe recordar al menos una secuencia de 21 pasos a seguir para
realizar el procedimiento en forma correcta. ;Cuanto recuerda el paciente de lo que debe
hacer y como lo debe hacer? ¢El usar un ambiente similar al de la vida real mejorara su

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

La educacion de adultos ha mostrado en los tltimos tiempos un gran desarrollo, confirmando
que el signo de identidad de la sociedad actual es la innovacion, a fin de proporcionar una

solucion cada vez mas eficiente para las personas. Es asi como las transformaciones sociales



en las cuales se desarrolla el mundo actual exigen de la educacion una continua adaptacion,
la cual requiere variadas estrategias de intervencion educativa. Dentro de las experiencias
innovadoras en educacion en salud se encuentran especialmente aquellas que simulan e
interactdan con el medio ambiente creado (Lau & Pui, 2015: 5) convirtiéndose en la
actualidad en una parte importante de la educacion de profesionales de la salud y en
educaciéon en general. En Chile, recientemente se publicé la experiencia educativa de
creacion de un modelo pedagdgico en espacio tridimensional para desarrollar habilidades de
ensefianza (Badilla & Meza, 2014)

1.2 Formulacion del problema

A partir de lo expuesto, se considera que en Chile existe un vacio de informacion confiable
acerca del uso de un dispositivo informatico en la re-educacion del paciente de
peritoneodialisis, especialmente en funcion de determinar si estas tecnologias contribuyen a
mejorar las competencias requeridas para la autonomia 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 decision sobre qué tipo de terapia

es mas adecuada al estilo de vida de cada persona.

En atencidn a ello se define la necesidad de examinar la eficacia en el procedimiento que es
menos practicado por los pacientes, la peritoneodialisis manual, lo cual parece viable se

realice en un espacio informatizado.



1.3 Pregunta de investigacion

(Cual es el efecto del Programa educativo de simulacion “Simula-Pd” en el desarrollo de
competencias para el automanejo en pacientes renales en peritoneodialisis del Hospital

Barros Luco Trudeau?

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Determinar el efecto del programa educativo de simulacion “Simula Pd” en el desarrollo de
competencias para el automanejo en pacientes renales en peritoneodialisis del Hospital

Barros Luco Trudeau.
1.4.2 Objetivos Especificos

A. Examinar los resultados obtenidos en la aplicacion del programa educativo de simulacién
para el desarrollo de competencias de automanejo en pacientes renales en peritoneodialisis

del Hospital Barros Luco Trudeau.

B. Establecer el efecto del programa educativo de simulacion para el desarrollo de
competencias de automanejo en pacientes en peritoneodialisis del Hospital Barros Luco

Trudeau.

1.5 Hipdtesis

HI1: el uso del programa educativo de simulacion “Simula-Pd” para pacientes en
peritoneodialisis automatizada (DPA) mejora las habilidades de automanejo reflejado en la

mayor autoeficacia en la adherencia al tratamiento de peritoneodialisis.

H2: el uso del programa educativo de simulacion “Simula-Pd” para pacientes en
peritoneodialisis automatizada (DPA) no mejora las habilidades de automanejo reflejado en

la mayor autoeficacia en la adherencia al tratamiento de peritoneodiélisis.



1.6 Justificacion del problema

La enfermedad renal crénica terminal, es tratada en la actualidad con el trasplante renal y la
diélisis renal. En la hemodidlisis (HD), una maquina o rifién artificial externo se utiliza para
filtrar la sangre a través de una membrana semipermeable Ilamada dializado. El tratamiento
tiene una duracion de 4 a 5 horas y se realiza tres veces a la semana en clinicas, hospitales y

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

En Chile existen 21.223 pacientes en programa de hemodialisis cronica, tanto en hospitales,
como en clinicas privadas y centros de dialisis ambulatoria, de los cuales, aproximadamente,
el 55% son hombres y el 45% mujeres (Sociedad Chile de Nefrologia, 2017: 20) con

multiples hospitalizaciones y gastos en recursos materiales y humanos.

En el caso de la peritoneodialisis (PD), se encuentra un total de 1.244 pacientes adultos y 103
pacientes pediatricos. EI 51,5% son hombres y el 49,4% son mujeres (Sociedad Chilena de
Nefrologia, 2017: 123).

Existen diferentes formas de aplicacion de la peritoneodialisis, las de mayor difusion son:
diélisis peritoneal continua ambulatoria manual (DPCA) y dialisis peritoneal automatizada
(DPA) (Montenegro, 2009: 25-135). Para las personas en dialisis peritoneal, la “terapia puede
ofrecer independencia, autoeficacia y un sentido de control sobre el tratamiento, en
comparacion con las personas en hemodialisis” (Hawkins & Zazworsky, 2005: 44). Los
pacientes que reciben peritoneodilisis por lo general tienen que tomar un papel mas activo
en su tratamiento, ya que autogestionan hasta el 90% de su atencion (Hall, Duffy, Lizak, &
Schwartz, 2004: 153).

Dentro de las causas atribuidas al menor nimero de pacientes en peritoneodialisis se
encuentran en primer lugar el tiempo de entrenamiento, son entre 8 y 10 semanas de
capacitacion, periodo en el cual el paciente debe acudir a una unidad de dialisis peritoneal en
donde recibe la capacitacion para posteriormente realizarla €l en su casa, todos los dias, a
partir de entonces se hace total y absolutamente responsable. En nuestro pais Chile, solo el

6% de los pacientes con enfermedad renal cronica la adopta en forma global como terapia,



por lo tanto, resulta relevante investigar en nuevos métodos educativos que favorezcan el
ingreso de los pacientes a peritoneodialisis y lo consideren como una opcion real de
tratamiento; mientras que el 94% restante de los pacientes se encuentra en hemodialisis y
acude al centro de dialisis donde un equipo profesional se encarga de realizar el tratamiento.
En segundo lugar, influye la facilidad de acceso al tratamiento de hemodidlisis, ya que en el
pais “existen 249 centros ambulatorios de hemodialisis distribuidos en 97 ciudades, en
cambio, en peritoneodialisis hay solo 18 centros” los cuales en su mayoria funcionan en los
hospitales (Sociedad Chilena de Nefrologia, 2017: 5). En el Gltimo tiempo se ha visto un
aumento sostenido del ingreso de pacientes a dialisis peritoneal favorecido por nuevas
directrices del Ministerio de Salud que busca la autonomia y automanejo de los pacientes

para que continden laboralmente activos.

1.6.1 Magnitud de la Enfermedad Cronica

De acuerdo a lo sefialado por la World Health Organization (WHO, 2014), “las enfermedades
cronicas constituyen el mayor reto que enfrentan los sistemas de atencién de salud, se ven
favorecidas por factores tales como el envejecimiento de la poblacién y mayor expectativa
de vida. Tienen enormes repercusiones sobre las discapacidades, calidad de vida, mortalidad
prematura y aumento en los costos sanitarios. Se asocia estadisticamente con la edad

avanzada y la menor educacion” (pag. 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 afios (79
afios para los hombres y 83 afios para las mujeres), ocupando el lugar nimero 33 a nivel
mundial. La esperanza de vida se ha incrementado en 5 afios entre los afios 2000 y el 2015

constituyendo el avance mas rapido desde los afios 60 (World Health Statistics, 2016: 8).

En el caso de paises desarrollados como Estados Unidos, “el 24,3% de los adultos
estadounidenses informan que viven con una enfermedad cronica, el 13,8% con dos
enfermedades cronicas y el 13,7% con tres 0 méas enfermedades cronicas, llegando a la cifra

de un 49,8% de la poblacidn tiene alguna enfermedad crénica (Ward, Schiller & Goodman,
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2014: 2). En el caso de Chile, de acuerdo a la dltima Encuesta de Calidad de Vida existiria
“un 21,1% que reporta tener una enfermedad crénica y el 22,8% dos o mas enfermedades

cronicas” (MINSAL, 2017).

En relacion a los costos, estas enfermedades son de alto impacto econdmico y amenazan los
progresos hacia los objetivos de desarrollo del milenio, de las Naciones Unidas (ONU, 2010)
Se prevé que el rdpido aumento de estas enfermedades sera un obstaculo para las iniciativas
de reduccion de la pobreza en los paises con ingresos bajos, en particular porque disparan los
gastos familiares por atencién sanitaria. Las personas vulnerables y socialmente
desfavorecidas se enferman méas y mueren antes que las personas de mayor posicion social
(Legetic, Medici, Alleyne & Hennis, 2017: 3).

Los calculos actuales indican que las “pérdidas econémicas acumulativas para los paises de
ingresos bajos y medianos ocasionados por las ENT seran de méas de US$ 7000 millones
durante el periodo 2011-2025” por lo tanto, las politicas y programas para la prevencion y el
control de las enfermedades no trasmisibles debe tener en cuenta los determinantes sociales
y los factores conductuales de riesgo en la poblacion susceptible de tener enfermedades no
trasmisibles (WHO, 2016: 18).

Una opcién para combatir las enfermedades crénicas no trasmisibles consiste en realizar
intervenciones esenciales de alto impacto que pueden aplicarse mediante un enfoque de
atencion primaria, que refuerza la deteccidn precoz y el tratamiento oportuno (OPS, 2014:
14), por lo que se han utilizado diversas estrategias para la contencién de las enfermedades
cronicas, especialmente en Estados Unidos donde representa la principal causa de muerte.
Algunas de estas estrategias han sido:

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

“a) la epidemiologia y vigilancia para mantener informados a los distintos programas e ir
evaluando las tendencias de presentacion de las enfermedades cronicas, b) enfoques
ambientales que promueven comportamientos saludables c) intervenciones del sistema de salud
para mejorar el uso efectivo de los servicios clinicos d) recursos comunitarios vinculados a los

servicios clinicos que sustentan un mejor manejo de las condiciones cronicas” (p.1212).
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Estas cuatro estrategias evitaran la aparicion de enfermedades crénicas, fomentaran la
deteccion temprana y la lenta progresion de la enfermedad en las personas con enfermedades
cronicas, reduciran las complicaciones, apoyaran una mejor calidad de vida, reduciendo las
demandas de atencién en el sistema de salud. Por lo tanto, la importancia que tienen la
implementacion 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 inversion econdmica,
dado que, si se instauran tempranamente, puede reducir la necesidad de tratamientos mas
caros. Para conseguir el maximo efecto hay que formular “politicas publicas saludables que
promuevan la prevencion y el control de las enfermedades crénicas 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 crénica

La enfermedad renal crénica (ERC) es la pérdida progresiva de la funcion renal en meses o
en afios, en una etapa inicial, la enfermedad no presenta sintomas y puede ser tratada, pero
en etapas mas avanzadas las personas necesitan una terapia que suplante las funciones del
rifion. En el adulto se define como la “presencia de una alteracion estructural o de la funcion
renal (en la orina, sedimento urinario, las pruebas de imagenes, o la histologia), que persiste
mas de 3 meses con o sin deterioro de la funcidn renal, o un filtrado glomerular < de 60

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

Es un problema de salud publica 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 més alta en las primeras etapas debido
a una mayor prevalencia, que afecta a alrededor del 35% de los mayores de 75 afios. Estas

estimaciones indican que la ERC puede ser mas comun 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 poblacidon tanto en
América Latina y el Caribe en donde aumenta en mas de 20 afios, incluso en aquellas con
una o varias enfermedades cronicas y factores de riesgo, esto hace que las repercusiones en
organos como el rifion hallan aumentado entre las personas de mayor edad (Bello et al.,
2017).

La ERC suele ser asintomética hasta en etapas avanzadas en donde existen las alternativas
de la hemodidlisis, la peritoneodialisis y el trasplante renal. La iniciacién de la dialisis, tanto
para la peritoneodiélisis como la hemodialisis, no se basa solo en un conjunto de estimaciones
de la funcion renal por si sola, sino que debe tener en cuenta los sintomas y otras
complicaciones del avance de la enfermedad renal. Por lo tanto, ademas de la interpretacion
de los sintomas individuales es preciso tener en cuenta el beneficio esperado para cada

paciente pueda derivar de iniciar la dialisis.

Es una patologia de alto costo que, en el caso de Chile, para las personas con ERC terminal
su tratamiento esta garantizado por lo que se denomina Garantias Explicitas en Salud (GES)
por lo tanto, cuenta con una proteccion financiera, esto quiere decir que aquellas personas
que requieren de una terapia de sustitucion de la funcion renal como es la hemodidlisis o

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

La Ley N° 19.966 (2004) contempla que:

“las garantias exigibles son Acceso: Derecho por Ley de las prestaciones de salud (se puede
realizar hemodidlisis o peritoneodidlisis quien lo requiera sin un costo econdmico para la
persona); Oportunidad: Tiempos maximos de espera para el otorgamiento de las prestaciones
(hay un tiempo limite en los cuales los prestadores de salud estatales o particulares deben
responder a la solicitud de tratamiento un tiempo limite en los cuales los prestadores de salud
estatales o particulares deben responder a la solicitud de tratamiento); Proteccion Financiera:
La persona beneficiaria cancelara un porcentaje de la afiliacion. 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 publicos,

aproximadamente un 30% del presupuesto AUGE es destinado a financiar la enfermedad
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renal crénica, que incluye hemodidlisis, peritoneodidlisis y trasplante, lo cual significa que
gasta un tercio del presupuesto de Salud del pais, por lo tanto, es un problema que requiere
politicas publicas, especialmente en el ambito de la prevencion, especialmente fortalecido
por el aumento significativo a nivel mundial de las enfermedades crénicas entre ellas la ERC
lo que persistird en un aumento de los recursos en salud. De ahi que la OMS/OPS en su
conjunto han promovido nuevos modelos de atencion del paciente tendientes a mejorar su
calidad de vida, incorporacion a la vida laboral y a la autogestion de su tratamiento,

especificamente en el caso de la peritoneodialisis.

Vinculado a ello, hace méas de 40 afios 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” (pag 20). Ha sido utilizado como sindnimos
de otros términos, como el Autocuidado, autorregulacion, la educacion del paciente y la
orientacion del paciente. Igualmente, hay tres conceptos fundamentales en el marco
conceptual de la presente investigacion: automanejo, apoyo al automanejo y adherencia al
tratamiento.

Como tesista del Magister en educacion con mencion en informatica educativa, de la
Universidad de Chile, me motiva investigar sobre educacion del paciente mediante la
integracion de una intervencion educativa innovadora, en un area que constituye una
prioridad de salud en el pais. Es significativo el re-entrenamiento de los pacientes en las
técnicas y procedimientos propios de las diversas modalidades de peritoneodialisis y los

hallazgos de investigacién que van mas alla de los clinicos.

El modelo de atencion de las enfermedades cronicas se centra en la relacion 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, ¢cual seria el
resultado si se realiza en la técnica que el paciente no aplica habitualmente? Este seria el caso
de la peritoneodialisis manual, la cual debe conocer y practicar en forma periddica para

mantener las competencias de realizacion para cuando le corresponda o0 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 simulacion “Simula-Pd”, constituye el eje central de esta
investigacion.

En coherencia con ello, en esta investigacion se espera desarrollar un estudio piloto de
alcance limitado que permita examinar la potencialidad de una herramienta informética de
simulacion en el reforzamiento de las actividades definidas en el tratamiento de la

peritoneodialisis manual.
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Capitulo Il Antecedentes
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Este capitulo introduce al lector en los antecedentes sobre la magnitud de las enfermedades
cronicas y la relevancia que estas tienen sobre la salud de la poblacién y en particular, sobre
la enfermedad renal cronica y las opciones de tratamiento dentro de las cuales se encuentra
la peritoneodialisis.

Presenta la fundamentacion del modelo de cuidado para paciente crénico y en especial renal
cronico y enfatiza el automanejo de la condicidn cronica, autoeficacia percibida y adherencia

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

2.1 Caracterizacion del paciente en peritoneodidlisis

Las personas que se realizan peritoneodialisis son “aprendices permanentes”, estan
reeducandose y aprendiendo nuevos contenidos en forma constante, enfrentando nuevos
retos acerca de su terapia, su entorno, su cuerpo, etc. De acuerdo a lo sefialado en la literatura,
las personas mas vulnerables y que requieren mayor atencién en educacion por parte de la
enfermera, serian los adultos mayores, con patologias cronicas adicionales a la enfermedad
renal y con un bajo nivel educativo (Barone et al, 2011: 97). Algunas variables a considerar
son: las variables bioldgicas manifestadas en anemia, alteracion del sistema digestivo
presentando nauseas y vomitos; variables psicolégicas como la ansiedad en respuesta
inespecifica de estrés o un temor generalizado frente a una fuente no identificada de peligro,
por ejemplo, comenzar a realizar el tratamiento por si mismo en la casa, es una sefial de alerta,
advierte el peligro inminente y permite a las personas tomar medidas contra una amenaza,
ademas de efectos viscerales afecta el pensamiento, la percepcion y el aprendizaje,
disminuyendo la concentracion, 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 peritoneodialisis

Las directrices de educacion basada en principios de aprendizaje de educacién de adultos que

deberian ensefiarse a los pacientes son:

1) Descripcion general de la Peritoneodialisis. 2) Técnica de asepsia, higiene de
manos, uso de mascarilla. 3) Pasos de los procedimientos de peritoneodialisis
manual y automatizada. 4) Medidas de emergencia en caso de contaminacion. 5)
Cuidados del orificio de salida. 6) Complicaciones que puede presentar el paciente
en la peritoneodidlisis. 7) Resolucion 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 educacion 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 obtendran

mas y mejores resultados.

Evaluar el uso de las nuevas tecnologias como apoyo tanto a la educacion de las enfermeras,
como del propio paciente, implica considerar que muchos de estos pacientes tienen
deficiencias cognitivas y de fatiga cronica junto a variadas necesidades especiales. Es
importante entonces investigar los efectos del uso de recursos educativos, como son las
herramientas digitales junto a representaciones pictoricas y de simbolos que ayuden a las

personas a comprender los procedimientos aplicados en salud.

Los pacientes en peritoneodialisis tienen un alto potencial para desarrollar conceptos de
automanejo, autogestion, por lo tanto, las intervenciones educativas deberian 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
practicamente todo el cuidado de si mismos. Por lo tanto, estos contenidos deben estar

considerados no solo en la educacion que reciben las mismas enfermeras y enfermeros, sino,
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sobre todo, en el fomento de estas habilidades en los pacientes, manejar aspectos médicos,
considerar y reportar sintomas y, sobre todo, establecer lazos con la comunidad.

2.3 La peritoneodialisis

La diélisis peritoneal es un método de tratamiento sustitutivo que supone el transporte de
solutos y agua a través de una membrana que separa dos compartimentos liquidos. Estos dos
compartimentos son: a) La sangre y los capilares peritoneales que en los pacientes con
enfermedad renal crénica terminal contienen aquellas moléculas que son acumuladas en el
organismo por la alteracion en el funcionamiento del rifidn como es el caso de la urea
creatinina y otros solutos, y b) la solucién de dialisis dentro de la cavidad peritoneal. Esta
solucion contiene sodio, cloro, lactato o bicarbonato y una alta concentraciéon de glucosa.
Durante el tiempo de permanencia en dialisis peritoneal se dan simultdneamente tres tipos de
trasporte: difusion, ultrafiltracion y absorcién. La cantidad de dialisis alcanzada y la cantidad
de liquido eliminado dependen del volumen de la solucion de dialisis perfundido (llamado
intercambio), de la frecuencia con la que se realice el infundido (Ilamado intercambio), de la
frecuencia con la que se realice el intercambio de la solucion de diélisis y de la concentracion

del agente osmotico presente en la solucion.

2.4 Tipos de peritoneodidlisis

Como peritoneodialisis, se definen todas aquellas técnicas de tratamiento de sustitucion de
la funcion renal que utiliza la membrana peritoneal como membrana de dialisis. Es una
técnica sencilla que consiste en la infusion dentro de la cavidad peritoneal un liquido a
pirégeno y estéril compuesto por una solucion hidroelectrolitica y un agente osmatico, donde

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

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

dindmica entre las que se encuentra:



19

2.4.1 Didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA): En esta modalidad de
peritoneodialisis, la solucidn esta 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
liquido nuevo. El numero de veces de intercambio es efectuado a lo largo del dia. Esta
solucién se cambia alrededor de cuatro veces al dia con volumenes de 1 a 3 litros por cada
cambio, segun las necesidades individuales de cada paciente. Es un procedimiento manual
que utiliza la gravedad para la movilizacion del liquido tanto para la entrada como para la
salida de la cavidad peritoneal, técnicamente el liquido de dialisis fluye hacia el interior de
la cavidad peritoneal y el dializado se drena hacia el exterior. El paciente mismo u otra
persona realiza la Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), es un tratamiento
independiente, se realiza durante las 24 horas del dia los 7 dias de la semana y de dos a cinco
ciclos diarios. La permanencia dura entre cuatro a ocho horas diarias durante el dia y de seis
adoce horas por la noche, periodo en los cuales se produce la extraccion de liquidos y solutos.

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

Peritoneodialisis
Continua Ambulatoria

[

L

"

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

DRENAJE INFUSION PERMANENCIA

Figura 2. Fases del proceso de intercambio peritoneal

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

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

2.- Infusion: es la entrada de solucion de dialisis en la cavidad peritoneal en esta fase se

reemplaza la solucién eliminada con una solucion de peritoneodialisis nueva.

3.- Permanencia: es el momento en que la solucion de dialisis peritoneal (DP) esta en la

cavidad peritoneal produciendo el intercambio.

2.4.2 Didlisis Peritoneal Automatizada (DPA): Consiste en la introduccién y retiro de una
solucién de la cavidad peritoneal, con la ayuda de una maquina llamada cicladora,
generalmente utilizada en horas de la noche. A lo largo del dia, el paciente mantiene la
solucion de dialisis en el abdomen, no realiza intercambios; al irse a dormir, el paciente se
conecta a una cicladora automatica que cambiara la solucion de dilisis en su abdomen cuatro
a cinco veces durante la noche; por la mafiana, con el ultimo cambio en su abdomen, el
paciente se desconecta de la cicladora y queda libre para realizar sus actividades diarias. Las
cicladoras de didlisis peritoneal son maquinas que ciclan automéaticamente la solucién de
peritoneodialisis dentro y fuera de la cavidad peritoneal, también calientan la solucion antes
de la infusion. Con la ayuda de pinzas y relojes, las cicladora regulan el tiempo de entrada,

de permanencia y de drenaje de la solucién. El paciente debe permanecer conectado a la
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cicladoraentre 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 nimero de conexiones y mayor
flexibilidad horaria (MINSAL, 2010, pag 30).

Peritoneodialisis Automatizada
(DPA)

Equipo de peritoneodialisis

Figura 3. Peritoneodiélisis automatizada

2.5 Peritoneodialisis y el proceso de seleccion de la modalidad

La eleccion de la modalidad y cémo funciona es un determinante critico de la utilizacion de
la peritoneodialisis. El equipo de nefrologia tiene que determinar si un paciente es adecuado
para que se realice peritoneodialisis o no, pero la opcién final sobre la seleccidn 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
peritoneodialisis. Paso 1. Radica en la necesidad de identificar a todos los posibles candidatos
para peritoneodialisis incluidos aquellos pacientes que presentan un cuadro de enfermedad
renal aguda, pacientes que estando en hemodialisis presentan problemas con el acceso
vascular, pacientes en programa de hemodialisis ambulatoria. Paso 2. Evaluacién de un
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equipo multidisciplinario y con formacion y experiencia en peritoneodialisis, el cual evaltua
la aplicabilidad de peritoneodidlisis para cada paciente, en tanto la evaluacion de los
pacientes elegibles, también debe considerar las barreras potenciales y contraindicaciones
que tiene el paciente para realizar el procedimiento. Paso 3. Oferta de eleccion de la
modalidad al paciente elegible en peritoneodialisis por el centro ambulatorio u hospital a
través de conferencias grupales, sesiones individuales, entrega de material escrito, videos,
sitios web. Se debe asegurar la opcién de la modalidad a los pacientes. Ademas, involucra el
trabajo de un equipo multidisciplinario en forma permanente. Paso 4. Eleccion del paciente:
la forma mas simple de eleccion es registrar la declaracion que ha manifestado el paciente
luego de haber completado la educacion en la modalidad, considerando que es requerirle que
participe la familia. Paso 5. Colocacion del catéter de peritoneodialisis: requiere que el
hospital o centro especializado cuente con nefrélogos y cirujanos con experiencia que
realicen el procedimiento en forma expedita y exitosa. Paso 6. El inicio exitoso de la
peritoneodiélisis se define como el punto en el cual un paciente ha completado la capacitacion
y la esta realizando en su domicilio. En general, méas del 85% de los pacientes a los cuales se
les ha instalado recientemente un catéter deberia eventualmente hacer peritoneodialisis

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

La eleccion de la modalidad de peritoneodidlisis realizada por el equipo médico adecuada a
la situacion 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 anatdmicas,
la presencia de hernias, lesiones vertebrales, etc. ¢) Limitaciones fisiolégicas 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 atencion al paciente con enfermedad crénica

El modelo de atencion para personas con enfermedades crénicas (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 atencién con el fin de

mejorar los resultados en las personas con condiciones cronicas.
El modelo MAC se implementa en tres planos que se superponen:

1. El sistema de salud con sus organizaciones proveedoras Yy esquemas de
aseguramiento.

2. Lainteraccién con el paciente en la préctica clinica.

3. Lacomunidad con sus politicas y multiples recursos publicos y privados.

Distintas versiones basadas en el MAC de Wagner (1996), estan siendo utilizadas a nivel
mundial para mejorar la atencion de personas con diabetes, asma, hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca congestiva, depresion y en la atencion geriatrica. La organizacion
mundial de la salud (OMS) promueve el MAC y mas recientemente lo ha hecho OPS en
América Latina y el Caribe. El Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) lo ha incorporado
como una intervencion trasversal del objetivo estratégico N°2?, en la estrategia nacional de
salud para el logro de los objetivos sanitarios de la década 2011-2020. EI MAC identifica
seis componentes 0 areas esenciales que interactdan entre si y son claves para otorgar

atencion de calidad a pacientes crénicos.

! Este objetivo tiene como meta: Prevenir y reducir la morbilidad, la discapacidad y mortalidad
prematura por afecciones crdnicas no transmisibles, trastornos mentales, violencia y traumatismos.
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Modelo de Cuidados Cronicos (MAC)

COMUNIDAD
SISTEMA DE SALUD

ORGANIZACION ATENCION A LA SALUD

RECURSOS

Y AROYO AL INFS(;SRIIIEANCI:‘I\()N
POLITICAS AUTOMANEJO S s
DISENO APOYO A
SISTEMA DE DECISIONES
ATENCION
. EQUIPO
PACIENTE INFORMADO INTERACCION PROACTIVO
Y ACTIVADO PRODUCTIVA BIEN PREPARADO
MEJORES
RESULTADOS

Modelo de Cuidados Crénicos (MAC) Adaptado de Edward Wagner, 1996
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), 2003 Organizaciéon Mundial de la Salud

Figura 4. Componentes del Modelo de cuidados crénicos (MAC)
Estos seis pilares con el cual se construye el modelo son:

Organizacion de la atencion de salud.
Redisefio de las prestaciones de servicios.
Apoyo al automanejo.

Apoyo a la toma de decisiones clinicas.

Fortalecimiento de los sistemas de informacion clinica.

I T o

Vinculaciones con la comunidad.

Cada uno de estos pilares conforma el modelo de cuidados crénicos. EI primer pilar se refiere
aque las organizaciones de salud puedan crear un entorno favorable que produzca un impacto
positivo sobre la calidad de la atencidon de los pacientes equipos de salud junto con los
pacientes, mejoren los cuidados de salud adhiriéndose a planes y guias de cuidado; el segundo
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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 autonomia progresiva del paciente;
el cuarto pilar se refiere al apoyo que se otorga a los profesionales para la toma de decisiones
clinicas, el quinto remite a los sistemas de informacion entre los miembros del equipo clinico
y el paciente y el sexto pilar, se refiere a los vinculos con organizaciones u otros recursos de

la comunidad que fortalezcan la efectividad de la atencién.
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Capitulo 111 Marco tedrico
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Este capitulo presenta las investigaciones realizadas sobre el tema de investigacion y sus
componentes mas relevantes, disponiendo una revision breve de la literatura sobre enfoques
de educacion, 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 disefio educativo, otorgando espacio a autores que han estudiado la
integracién de TIC en disefios de interaccion humano-computador, en particular en el caso
de mundos tridimensionales para uso educativo. Finalmente, se presentan dos modelos de
creacion de programas informaticos: el Modelo | + D de Dick & Carey y el Modelo general

de produccion de software, de Sanchez.

3.1 Enfoques y teorias en educacion.

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 gque de alguna manera requiere aprende para mantener la vida.

Carson, 1953 sefala:

“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” (pag. 23)

Las teorias pueden ser vistas como un marco para las ideas que iluminan las practicas
educativas “representan una vision del mundo que define para quien las sustenta, la
naturaleza del mundo y el lugar del individuo en éI” representan proposiciones sobre la
realidad y el conocimiento. (Guba, 1990: 119).

La teoria es un conjunto de proposiciones relacionadas que deberian ser capaces de describir,

explicar, predecir o controlar los fendmenos (Aliakbari, 2015). Para entenderlas se ha
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utilizado la metafora de una “lente” través de la cual surgen diferentes miradas que pueden
adecuarse a un proposito educativo en particular.

Las personas aprenden de diversas maneras y transitamos a través de un proceso de
elaboracion de lo que son las posibles explicaciones, a través de la comprension de las formas
en que las personas aprenden podemos planificar las formas mas efectivas para el éxito de
ese aprendizaje.

El aprendizaje no es un fendmeno exclusivo del contexto escolar, sino que forma parte del
funcionamiento vital del ser humano. Es un producto de su constante interaccion con el
medio. Esta interaccion 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 teorias 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 6ptimo, dan una idea de coémo la informacién 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 teorias mostrando el uso regular de ellas con racionamientos claros en las
actividades educativas, en las interacciones con los pacientes, en la formacion del personal
de salud, pueden usarse en forma individual, en grupo, en la comunidad, no solo para la
comprension de un nuevo conocimiento y del desarrollo de destrezas, sino que también a la
vida diaria de las personas.

Dentro de las teorias de aprendizaje clasico mas 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 habia sido impactado por la tecnologia, la cual
exigido reorganizar la forma en que vivimos, nos comunicamos y aprendemos y a partir del
desarrollo de las tecnologias de la comunicacion se ha incorporado el conectivismo. Aunque
en términos generales las teorias de aprendizaje se pueden agrupar en, o relacionados con,
hay una gran cantidad de superposicion entre ellas, para efectos de esta investigacion,

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

investigacion.

3.2 Aprendizaje en un ambiente constructivista

Para la presente investigacion el modelo tedrico utilizado esta basado en el constructivismo
para lo cual nos apoyaremos en diversos especialistas.

Para Sanchez (2001).

“constructivismo es una propuesta epistemoldgica que concibe la realidad como interna,
construida y propia del conocedor, se puede decir que el constructivismo es una filosofia,
una teoria, un modelo, una metodologia para orientar el accionar pedagdgico activo a la
gue muchos pensadores han aportado con sus ideas y posturas en donde aprender es un
proceso de construccion y reconstruccion mental activa, preferentemente interna, del

sujeto que aprende” (pags. 70-71).

Para el constructivismo, el conocimiento se forma dentro del aprendiz mediante la
integracion de actividades y experiencias de aprendizaje en conocimientos y creencias, creen
que los individuos aprenden mediante la creacion de significados de sus experiencias (Jujova,
2015: 346)

En el constructivismo sefiala 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 como se construye el aprender, “el conocimiento no es
innato ni el producto de mayores afios de instruccion, como tampoco es recibida en forma
pasiva, no es un estricto producto del ambiente, sino que es una construccion propia, formado
por esquemas mentales que el ser humano construye relacionandolo con los conocimientos

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

Este nuevo conocimiento adquiere diferentes formas, cuando existe una interaccion con el
objeto del conocimiento (segun Piaget), en la interaccion con los otros sujetos (segun
Vygotsky) o cuando el conocimiento es significativo para el sujeto (segun Ausubel) (Barrios,
2009: 4).
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Otros autores también han sefialado respecto del aprendizaje con un modelo constructivista

Segun Wilson (2017), los mandatos béasicos en el constructivismo sefialan que:

“el aprendizaje es un proceso activo de generacion 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
desafios cognitivos, y a través de actividades de resolucion de problemas naturales y
planeadas
el aprendizaje es una actividad social que implica colaboracion, negociacion y participacion
en practicas auténticas de las comunidades” (pag. 3).
Ordofiez (2006) identifica cinco principios de aprendizaje originados en investigaciones de
corte constructivista que dan soporte a la mayoria de las estrategias pedagogicas

“a) el aprendizaje es un proceso individual de construccién de significado) ocurre a partir de
la experiencia directa de modo que se demuestra y avanza al realizar desempefios que activen
y hagan avanzar la verdadera comprension, ¢) ocurre de manera diferente en cada individuo
porque resulta significativo, es decir, verdaderamente relacionado con la comprension al
conectarse con experiencias y conocimientos previos, d) se estimula y ocurre naturalmente al
poner las comprensiones individuales en interaccion inteligente con los otros, €) se hace mas
significativo, méas dirigido a la comprensién de lo real cuando ocurre por medio de
desempefios auténticos, relacionados con lo que verdaderamente hacen quienes usan el

conocimiento.” (pag. 4).

Sanchez (2001) sefiala los siguientes principios:

a) el conocimiento no es pasivamente recibido e incorporado a la mente del aprendiz,
sino activamente construido. b) sélo el sujeto que conoce construye su aprender c) la
cognicion tiene una funcién adaptativa y para ello sirve la organizacién del mundo
experiencial d) la realidad existe en tanto exista una construccion mental interna
interpretativa del aprendiz e) aprender es construir y reconstruir esquemas, modelos
mentales f) aprender es un proceso individual y colectivo de disefio y
construccién/reconstruccion de esquemas mentales previos, como resultado de

procesos de reflexion e interpretacion” (pag. 72).
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3.3 Caracteristicas de la implementacion del automanejo
3.3.1 Automanejo: diversos autores han conceptualizado el termino tales como:

OMS (2003)

“Automanejo es la piedra angular en la atencion de las personas con enfermedades crénicas

y se refiere al rol central del paciente en el manejo de su propia salud” (pag. 30)
Lorig (2003) sefiala automanejo son:

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

lugar de solo atender una enfermedad existente “(pag. 3).
Whitehead (2009)

“El automanejo es la habilidad de la persona, junto a su familia, comunidad y equipo de salud,
para manejar sintomas, tratamientos, cambios en estilo de vida y las consecuencias

psicosociales, culturales y espirituales de ENT” (pag. 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 &ambito
personal y social en donde el paciente se encuentre que resulta relevante de considerar. En
los pacientes en peritoneodialisis 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
crénicos en donde el apoyo al automanejo se define como la implementacion sistemética de
intervenciones educativas de apoyo por parte del personal de salud para aumentar las
habilidades y la confianza de los pacientes en la gestién de su salud, incluyendo la evaluacion

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

El desarrollo de estrategias para la autogestion 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 dialisis peritoneal, en el manejo cotidiano, suceda en la casa, en el
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trabajo, en el ambito personal y social en donde el paciente se encuentre, por ejemplo, recobra
importancia saber acerca de su enfermedad, realizacion de actividades como son la conexion
a una maquina de dialisis peritoneal, evaluar las complicaciones e implicancias que esto
supone en su tratamiento. EI conocimiento de las personas acerca de su enfermedad las
empodera en la autogestion de su enfermedad, los hace protagonista y no un actor pasivo de
ella.

En nuestro pais, a nivel general, una manera objetiva de implementar el automanejo ha sido
los controles de salud periddicos de la poblacion, las visitas domiciliares que se realizan
desde los servicios de atencién primaria a pacientes crénicos y los talleres educativos. El
desarrollo de tecnologias de informacion y comunicacion (TIC) aceptadas por los pacientes
para recibir apoyo en salud, lo cual ha promovido diversos servicios de apoyo al automanejo.
Algunos de estos son: consejeria telefonica, mensajeria de texto, el registro clinico
electronico y la telemedicina (Lange et al., 2010)

La educacion ha sido reconocida una de las estrategias mas innovadoras para mejorar los
resultados en salud de la poblacion 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 medicacion y/o adherencia farmacoldgica, sin embargo, en el contexto de enfermedades
cronicas, 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 definiciéon 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
condicion cronica 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 definicion destaca la participacion 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 permitirian un mejor manejo de su condicion cronica.
Estas habilidades a juicio de algunos autores serian:

Lorig (2003):

... a) “toma de decisiones: el cual es un componente fundamental de la solucion de problemas
y puede implicar tener el conocimiento para manejar los sintomas o seleccionar entre
diferentes opciones de tratamiento. b) Habilidad de busqueda 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. ¢) Proveedores de salud y su asociacidn con ellos para el manejo

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

Udlis (2011) ha sefialado que:

“las dimensiones de la autogestion que serian 10s recursos, el conocimiento, la adherencia a
un plan de cuidado, la participacion activa y la toma de decisiones informadas, estos a su vez
requieren de informacion, autoeficacia, apoyo familiar y social, los objetivos 0 metas que
tenga el paciente y la inversion mutua todo lo cual da como final la mejora de los resultados

clinicos, la reduccidn de los gastos y mejora la calidad de vida” (pag. 132)

Una de las habilidades que recobra mayor importancia en los pacientes en peritoneodialisis
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
accion 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 relacion a adherencia en peritoneodialisis, la literatura reporta una clasificacion en 4
grandes areas. a) Adherencia a la nutricion (plan dietético establecido) que conlleva una mala
nutricion, y perdida de nutrientes esenciales. b) Adherencia farmacoldgica: correspondiente
a la adherencia terapéutica donde entre un 20 y 50% de los pacientes no toma sus
medicamentos (Cazorla Santana & Rodriguez Diaz., 2013: 45). c) Adherencia a la restriccion
de fluidos, esencialmente manifestada por una sobre hidratacion e incapacidad de cumplir
con el consumo de liquidos acordados a su situacion clinica y finalmente d)Adherencia a la
técnica dialitica de peritoneodidlisis automatizada (DPA) o peritoneodialisis continua
ambulatoria (DPCA) que constituye uno de los aspectos esenciales de la adherencia,
independiente de la modalidad de peritoneodialisis utilizada como es el incumplimiento en
la prescripcion de la terapia, el nimero de sesiones, en el volumen indicado y la técnica
dialitica, 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 nimero de hospitalizaciones y aumento en los costos y gastos en el
cuidado del paciente. Los pacientes en peritoneodialisis requieren adherirse a un régimen de
dialisis exigente que implica intercambios manuales regulares al menos 3 veces al dia en el
caso de la dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) o largos intercambios dialiticos
durante la noche en el caso de la peritoneodialisis automatizada (DPA) de igual modo,
cambios en el estilo de vida, cambios relacionados con la dieta, la ingesta multiple 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 comunicacion 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 dialisis
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prescrita, o renunciar a las recomendaciones de ingesta de agua o sodio (Bland., Cottrell &
Guyler, 2008: 1 ).

Aspectos estudiados en relacion a la adherencia al tratamiento y apego al procedimiento de
peritoneodialisis manual, ha sido el estudio realizado por Garcia, et al (2015). mediante un
estudio descriptivo. Se efectud una visita domiciliaria en donde se aplicé una pauta de cotejo
para evaluar la adhesion al procedimiento ensefiado, un cuestionario para evaluar los
conocimientos tedricos y una ficha de antecedentes sociodemograficos, a 24 sujetos divididos
en 2 grupos. El resultado fue que el grupo pacientes (GP) obtuvo un 75,53% indice 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%). (pag. 135).

Por otra parte, otro estudio, observacional transversal aplicado entre febrero y abril de 2013
a pacientes de un programa de peritoneodialisis con el objetivo de evaluar los conocimientos
practicos mediante la realizacion de un intercambio manual. Se disefié un test de evaluacion
de 23 items que recogia los pasos de un intercambio manual y la administracion de
medicamentos durante una revision de rutina al paciente. El estudio revelo que la media de
aciertos de los items 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 (Pelaez et al., 2013: 180).

Es importante destacar que, en ambos estudios, el procedimiento observado es el que paciente
se realiza todos los dias, por lo tanto, el cumplimiento de los items evaluados deberia haber

sido en un porcentaje cercano al 100%.

3.5 Cémo se debe ensefiar al paciente

Firanek et al. (2013) encontraron que las mejores practicas a utilizar en la educacion de
pacientes en modalidad de peritoneodialisis con cicladora (DPA) serian aquellas que
incorporan metodologias de principios de aprendizaje de adultos, y que es necesario extender
el tiempo de formacion cuando el paciente presenta dificultades individuales, por ejemplo,

dificultades en las destrezas requeridas, problemas fisicos o de concentracidn, junto con esto,
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las visitas domiciliarias cuando el paciente ya se encuentra en su hogar, los llamados
telefonicos y la posibilidad que los pacientes puedan realizar las consultas requeridas cuando

se les presentan dudas las 24 horas del dia (pag. 482).

Borras et al. (2006) utilizan para la educacion de conexion y desconexion del procedimiento,
cuidados del catéter y manejo de complicaciones, materiales didacticos como rotafolio,
carteles, materiales impresos, ademas de practica de habilidades de intercambio con una
mufieca de peritoneodialisis o un delantal de PD (pag. 118).

Por su parte, Chow et al. (2010), reporta utilizar entrenamiento en didlisis previo al alta,
entrevista motivacional con el paciente (cara a cara) y luego seguimiento telefonico

estandarizado (pag. 1785).

Otras modalidades de ensefianza reportadas han sido estudio de casos para estimular las
habilidades de resolucién de problemas, algoritmo con esquemas de color para ayudar a
diferenciar los cambios en la coloracion de los liquidos de drenaje (Sarihan et al., 2012: 20).
Un estudio realizado en educacién 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 peritoneodiéalisis sea un éxito. Para realizar el juego se utilizaron
tarjetas de papel en papel grueso con esquinas redondeadas, idioma de 6° grado y las
oraciones no excedian los 40 caracteres. Las evaluaciones tanto cualitativa como cuantitativa
demostraron que los pacientes percibian positivamente el uso de la herramienta para el

aprendizaje de peritoneodialisis (Kennedy, 2006: 47).

Otro de los aspectos considerados sobre cdmo se debe educar a los pacientes es el estudio de
Su et al. (2009) que realiz6 intervenciones educativas por medio de un equipo
multidisciplinario que realiza discusiones grupales mejorando con esto la capacidad de

autogestion y autoeficacia de los pacientes (pag. 1384).

La mayoria de los entrenadores en peritoneodialisis son enfermeros y enfermeras

especialistas en enfermedades renales. Existe diversidad de opiniones sobre el tiempo
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requerido de capacitacion de la enfermera/enfermero, en distintos paises los cursos de
capacitacion duran en promedio cuatro dias en modalidad intensiva, acompafiados de un
periodo de entrenamiento clinico de entre seis a ocho semanas. En su investigacion Chen et
al. (2010) mencionan que las enfermeras tienen 4 dias de curso mas 2 meses de entrenamiento
clinico 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 educacion de los pacientes (pag.
279).

Dentro de las barreras que se han descrito para el aprendizaje del paciente se encuentra lo
que se conoce como alfabetizacién en salud. Parker (2003) define alfabetizacion como el
“grado en que los individuos tienen la capacidad de obtener, entender y procesar la
informacion y los servicios necesarios para tomar decisiones apropiadas en salud” (pag. 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 alfabetizacion 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 peritoneodidlisis o bien directamente en su
hogar. Sin embargo, hay autores que postulan mas adecuado uno u otro ambiente. Es el caso
de Sougyyeh et al., (2008) quiénes encontraron que un programa de capacitacion extra
hospital era mas efectivo que realizar la capacitacién en un entorno hospitalario, en términos
de adherencia a la técnica e instancias de interrupcion del tratamiento (pag. 575).
Figueiredo et al., (2016) han sefialado que

“mas que un lugar determinado, son las condiciones en las cuales se desarrolla la
capacitacion lo que importa, que sea un lugar tranquilo, con luz y temperatura adecuada,
sin interrupciones audibles, en donde el paciente se sienta comodo, 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 disposicion y menor nivel de

interrupciones al proceso educativo” (pag. 594).

3.6 Duracién del entrenamiento

El tiempo ha sido variable dependiendo del pais, 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,
especificamente entre 8 y 40 horas, especialmente en dias consecutivos”, evitando que pasen
mas alla de dos dias entre una sesion y otra, es especial con sesiones cortas de no mas de 2
horas, aungue recomiendan que las sesiones no deben ser mayores a 30 minutos (Figueiredo
etal., 2016: 599).

Los factores que influyen en la participacion de los pacientes al elegir la modalidad de
dialisis, se encuentra determinada por: 1) Las relaciones interpersonales. 2) Preservacion 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 peritoneodidlisis requiere de motivacion significativa del paciente y una red de
apoyo permanente del paciente. Como la peritoneodidlisis es una terapia domiciliaria, los
programas educativos, oportunos, practicos y relevantes son fundamentales para garantizar
el automanejo del paciente y/o familia, ya que deben maximizar los beneficios y la duracién
del tratamiento (Mudge et al., 2016).

Borras et al., (2009) identifica los pacientes que tenian dificultades para aprender
conocimientos minimos y habilidades requeridas para llevar a cabo la dialisis peritoneal
comparado con una poblacién 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 numero igual o menor que la media, fueron
denominados grupo de aprendizaje estandar; pacientes que requerian mas sesiones pero que

alcanzaron un conocimiento minimo fueron puestos en el grupo con dificultades de
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aprendizaje. Comparados estos dos grupos en edad, sexo, enfermedades concomitantes,
autonomia para realizar la PD, apoyo familiar, nivel educativo y tiempo transcurrido cuando
presenta la primera peritonitis, tiempo de supervivencia en Pd y transferencia a hemodialisis.
Los resultados revelaron que el grupo con dificultades de aprendizaje fue similar al grupo de

aprendizaje estandar excepto en el tiempo donde presenta la primera peritonitis.

Uno de los aspectos méas importantes en el éxito de un programa de dialisis peritoneal es
disminuir al maximo 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 reduccion de errores. La repeticion de tareas hace que el cerebro retenga
tanto lo cognitivo como lo manual o fisico del procedimiento. Un mecanismo psicoldgico
llamado “falsa memoria”, permite comprobar facilmente 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 ensefid 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
ensefd durante el entrenamiento. En un estudio sobre el cambio del procedimiento hecho a
los seis meses después del inicio de la DP, se encontré que la mayoria de los pacientes habian
comenzado a tomar atajos o realizar cambios o simplemente se habian desviado de los pasos
prescritos que se les habia ensefiado cuidadosamente al inicio de la peritoneodialisis (Dong
& Chen, 2010), por ejemplo, la mitad de los pacientes no realizaba el lavado de manos como
se les habia ensefiado en el procedimiento, casi la mitad no comprobé fugas en la bolsa de
solucién. El incumplimiento de los protocolos de intercambio se asocid 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 peritoneodialisis en dos
fases. Fase 1 cuantitativa evaluando los conocimientos que el paciente tiene respecto a
peritoneodidlisis y Fase 2 evalla el comportamiento del paciente al realizar el procedimiento

mediante una visita domiciliaria. Se reclutaron un total de 191 pacientes de 11 centros



40

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 mas frecuentes en mujeres que en hombres, en pacientes
menores de 55 afios y en pacientes con educacion superior. Los datos recopilados durante la
visita domiciliaria mostraron que el 25% de los pacientes cumplia parcialmente con su terapia
farmacoldgica, el 23% de ellos no cumplia con el protocolo o procedimiento de intercambio
(adherencia al procedimiento), con una asociacion significativa entre el cumplimiento y la
incidencia de peritonitis, como resultado de esta investigacion al combinar las dos
evaluaciones, un tercio de los pacientes necesita reforzar sus conocimientos y la realizacion
del procedimiento en forma correcta, el 47% de los pacientes necesitaron volver a entrenarse.
Esta necesidad de adiestramiento fue mayor para los pacientes mas jovenes (menores de 55
afios), los pacientes con un menor nivel de educacion y los pacientes en fase temprana o
tardia del tratamiento (menor de 18 meses 0 méas de 36 meses). EI género y el grado de

autonomia no tuvieron ningun efecto sobre la necesidad de volver a entrenarse.

El éxito de la peritoneodidlisis requiere de motivacion significativa del paciente y una red de
apoyo permanente del paciente. Como la peritoneodidlisis es una terapia domiciliaria, los
programas educativos, oportunos, practicos y relevantes son fundamentales para garantizar
el automanejo del paciente y/o familia, ya que deben maximizar los beneficios y la duracion
del tratamiento (Mudge et al., 2016).

3.7 Educacion en pacientes renales y tecnologias de la informacion.

La inclusion de la tecnologia constituye un desafio para la implementacién de cualquier
ambiente de aprendizaje, “la tecnologia educativa se define en un sentido amplio como
herramientas y recursos que se utilizan para mejorar la ensefianza, el aprendizaje y la

investigacion creativa” (Becker et al., 2017).

En el disefio de estas intervenciones educativas pueden concurrir varios enfoques de teorias
de la educacion, las cuales desde un punto de vista metodologico apoyan las estrategias

ajustables a una comunidad educativa en particular, “el uso de las TIC para apoyar la
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construccion del aprender, debe surgir de una necesidad o de un problema del aprender”
(Séanchez, J. 2004: 86).

Son muchas las transformaciones que las nuevas tecnologias han introducido en nuestras
vidas, cambios en las formas de comunicarnos, en la forma de pensar, en la manera de
organizar nuestro trabajo. La transicion de una medicina paternalista a una en la cual se tiene
en cuenta la autonomia, las opiniones y decisiones del paciente en cuanto al cuidado de su
salud, ha modificado la forma mediante la cual entregamos contenidos educativos. La
educacién, como parte de la sociedad, se ve influida por los cambios en la misma, y la
inclusion de las TIC ha sido un factor importante clave en ambos contextos; sociedad y
educacion. El atributo esencial de estas tecnologias es que facilita que las personas puedan
compartir sus intereses e ideas, controlar su progreso colectivamente y ser testigo de la
evolucion de las ideas a lo largo del proceso (Johnson, 2012). Nunca en la historia una
tecnologia habia ofrecido la posibilidad de un espacio comun donde poder crear

conocimiento conjuntamente mediante un intercambio de informacion de manera continua.

El debate cientifico 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
didacticamente (Prendes, 2012).

Actualmente se describen siete categorias de tecnologias, herramientas y estrategias que son

0 pueden ser importantes para el aprendizaje y la investigacion creativa.
Becker et al. (2017)

a) Tecnologias de consumo herramientas creadas para propositos recreativos y profesionales
pero que también pueden servir como ayuda al aprendizaje. b) Las estrategias digitales que
no son tecnologias, sino que son formas de usar los dispositivos y el software para enriquecer
la ensefianza y el aprendizaje. c) Las tecnologias habilitadoras que son aquellas que tienen el
potencial para transformar lo que esperamos de nuestros dispositivos y herramientas. d) Las
tecnologias de internet que hacen mas trasparentes las tecnologias subyacentes con las que
interactuamos en la red. e) Las tecnologias del aprendizaje que incluyen herramientas y

recursos desarrollados expresamente para educacion que estan cambiando la educacion ya



42

sea formal o informal permitiendo sean méas accesibles y personalizadas. f) Las tecnologias
de las redes sociales las que evolucionan rapidamente con nuevas ideas, herramientas y
desarrollos. g) Las tecnologias de visualizacion que aprovechan la capacidad inherente del
cerebro parea procesar rapidamente la informacion visual, identificar patrones, y sentir el

orden en situaciones complejas”

Aprender distinto, ademas de mejorar la eficiencia del aprendizaje, manteniendo
esencialmente invariable el modelo docente, el recurso a la tecnologia también permite
avanzar hacia modelos de ensefianza y aprendizajes distintos del tradicional, potenciando
aquellos componentes que contribuirian a aumentar sensiblemente el grado de actividad del
alumno en linea con las teorias constructivistas este aprender distinto evoca igualmente la
necesidad de atender el desarrollo de aquellas competencias exigidas hoy por la sociedad y
la economia del conocimiento., y que exigen, precisamente, practicas de ensefianza y

aprendizaje mucho mas centradas en el alumno ( Pedro, 2011).

Las TIC pueden convertirse en un instrumento de enorme utilidad para procurar que los
pacientes y sus familias continden una vida lo mas normalizada posible. Los recursos
educativos on line han de estar mas adaptados a los dispositivos mdviles conforme los
Smartphone y tablet ganan terrero en el panorama educativo, aumenta la demanda de
contenidos on line actualizado, que carguen rapido, de alta calidad y facil 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 tecnologias sanitaria son utilizadas en la actualidad para mejorar las prestaciones a los
pacientes, dar una atencién segura, y proporcionar un conjunto de herramientas para el
diagnostico precoz y el seguimiento permanente de una amplia gama de enfermedad, esto
incluye monitores, dispositivos de oximetria de pulso, equipos de electrocardiogramas,
telemetria, bombas de infusion, ventiladores y registros electronicos de salud, siendo los
costos sanitarios un desafio para la sociedad y los hospitales hacen esfuerzos con mejorar los
costos de la atencién gestionando el alta precoz de los pacientes en su domicilio a través del
monitoreo con dispositivos que brindan informacion al equipo de salud de su condicion

clinica, constituyendo un elemento relevante de la atencion de salud.
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Hay dos &reas de teorias y modelos que actualmente se utilizan en la investigacion en
tecnologia: adopcion de la tecnologia y aplicacion de la tecnologia. La adopcién de la
tecnologia se centra principalmente en como los usuarios finales adoptan la tecnologia,
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 intervencion
tecnoldgica es necesario conocer y comprender los distintos modelos como ésta puede ser

adoptada y utilizada por los pacientes. (Schoville et al., 2015).

La fundamentacion para esta propuesta educativa de caracter constructivista es la que mas se

ajusta al uso de la tecnologia. Automanejo y adherencia.

Segun Coll (2010), en la visidn 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” (pag. 5)

Por otra parte, Sanchez J. (2010) un enfoque constructivista propicia el uso de las nuevas
tecnologias 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 tecnologia solo es una herramienta con una gran capacidad que, cuando es
utilizada con una metodologia y disefio adecuadas, puede ser un buen medio con el cual

construir y crear”. (pag. 75).

La identificacion de modelos de ensefianza y de aprendizaje mas eficientes que optimicen el
potencial de la tecnologia cuando esta sea relevante, es preciso, contribuir desde la
investigacion educativa empirica a la definicion de las caracteristicas de los modelos que

funcionan y en qué circunstancias lo hacen (Pedro, 2011).

Uso de tecnologia en pacientes que acuden a clinica cardioldgica: describir los patrones de
uso de la tecnologia en los pacientes que asisten a una clinica cardiopulmonar en un centro
médico académico para caracterizar a la poblacion de pacientes se aplico una encuesta socio
demogréafica y acceso a tecnologias de la informacion (edad en afios, sexo y nivel socio-

econdmico); acceso a computadoras, internet, teléfonos maviles, y el uso de sitios educativos
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de apoyo a la salud en linea. Las principales conclusiones de este estudio indicaron que el
computador, el teléfono mavil, 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
navegacion en los sitios web de informacion en salud. La mayoria de los encuestados
respondio, ademas, que el acceso a los programas de apoyo a través de una plataforma
tecnoldgica de comunicaciones proporcionaria ayuda a sus problemas de salud; esto fue mas
comun en personas de edades de 50 a 65 afios. Los sitios web mas visitados eran sitios
especificos de la enfermedad, organizaciones y centros de investigacion, asi como los sitios
que proporcionan informacion sobre los medicamentos y tratamientos especificos. 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 linea, y se observd como
proporcionar apoyo e informacion que de otra manera no podrian ser capaces de acceder en
la vida cotidiana. (Disler et al., 2015)

Efecto de in programa de informacion multimedia interactivo con ejercicios en linea y
corregir sus comentarios acerca de la comprensién 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 asignd la entrega de informacion estandar (oral y escrita), y
a otro grupo se le realiza se le entrega la informacién a través de un programa manejado por
computadora. Los sujetos asignados al programa computacional a través de un iPad tuvieron
significativamente mejor comprension del procedimiento que aquellos que recibieron la
informacién estandar (p<0,05). Estos resultados demostraron la capacidad de un programa
multimedia interactivo para mejorar la comprension 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 comprension de la informacion del
paciente el tratamiento médico en comparacion con el estandar escrito y el proceso de
consentimiento verbal ofrece la posibilidad de adaptar la cantidad de informacion a las
preferencias individuales del paciente, Los pacientes encontraron ejercicios en linea con

retroalimentacion corregida para ser extremadamente servicial y el programa interactivo,
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facil de usar; la mayoria de los pacientes informaron una preferencia por los programas

interactivos para sus futuras necesidades de informacion medica. (Tait et al., 2014)

Uso de un software para educar a pacientes con enfermedad coronaria: se realiza una revision
sistematica evaluando el uso de software basado en computadoras para educar a los pacientes
con enfermedad coronaria, Se identificaron un total de 487 articulos, cinco estudios
cumplieron los criterios de inclusion de la revision. Se utilizé una hoja de puntuacién para
evaluar la calidad de los trabajos. Todos los estudios informaron que aumento
significativamente el conocimiento de los pacientes utilizando el software educativo en
comparacion con la educacion estandar (informacion escrita). La diferencia de
conocimientos entre los grupos de intervencion y control se mantuvo alto, incluso a los 6
meses de seguimiento. Por otra parte, los pacientes reportaron una alta satisfaccion con los
programas educativos. Como conclusiéon de este estudio, A pesar de no ser sélo cinco
estudios que cumplieron los criterios de inclusidon, esta revisién apoya el uso exitoso de los
programas informaticos para aumentar el conocimiento de los pacientes con enfermedad
coronaria. Los articulos revisados revelan que la educacién basada en la computadora tiene
un papel importante en el aumento de conocimiento de los pacientes sobre su condicion, por
lo tanto, los pacientes quieren mas informacion sobre su enfermedad. Este estudio muestra
que la educacion basada en la computadora puede ser una forma Util, aceptable para los
pacientes y eficaz para ofrecer educacion sobre la enfermedad cardiaca coronaria. (Beranova
et al., 2007).

Uso de una aplicacion informatica en tablet: el objetivo fue proporcionar informacion
interactiva para pacientes hospitalizados mejorando su participacion en el proceso de
atencion. Se proporciond iPad de apple a cinco pacientes de una unidad de cardiologia, la
cual proporciona una plataforma eficaz para los pacientes hospitalizados para recibir
informacidn interactiva y que puedan participar activamente de su cuidado. Los pacientes
entrevistados informaron que la aplicacion informética en tablet fue muy Gtil, pues tenian
acceso directo a los horarios de sus medicamentos, exdmenes, comunicacion 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 aplicacion y ver la indicacion de medicamentos en casa y compararlos con sus
medicamentos mientras estuvieron hospitalizados. La investigacion adicional se justifica
para evaluar el beneficio que dichas aplicaciones puedan tener para hacer frente a las
necesidades de informacion de pacientes hospitalizados, mejorar la comunicacion paciente-

proveedor y la mejoria en la satisfaccion del paciente (Vawdrey, 2011).

3.7.1 La simulacion en salud

Historicamente, la simulacion en salud, tiene una larga data. Visualizando en una linea de
tiempo los eventos mas relevantes en simulacion en medicina es posible distinguir un escueto
numero ya en 1950 Laerdal realiza un trabajo conjunto con médicos anestesidlogos los que
apoyados por una fabrica de juguetes desarrollan un modelo de reanimacion 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 maniqui
que tiene la particularidad de presentar respuestas fisioldgicas a las maniobras realizadas,
tales como presentar ruidos respiratorios, ruidos cardiacos, pulso temporal y carotideo en
tiempo real. Este modelo representd toda una innovacion en la ensefianza de la medicina,
permitiendo el desarrollo posterior principalmente en universidades como la de Stanford y
Florida, desarrollan simuladores especificos para realizar entrenamiento en técnicas como

cateterismo vesical, puncion venosa y otras técnicas basicas. (Cooper & Taqueti, 2004).

El desarrollo de la tecnologia permite con posterioridad realizar la creacion 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 atencion 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 sefiala que el error humano es la principal
causa de eventos adversos que ocurren en los pacientes, generando con ello una voz de alerta
anivel global respecto de la forma en la cual se estaba enfocando la seguridad de los pacientes
en la atencién 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 ensefianza 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 computacion, lo que permite desarrollar
estrategias de ensefianza basadas en simulacion de escenarios reales potenciando
competencias clinicas, toma de decisiones, manejo clinico y de comunicacion, trabajo en

equipo que finalmente contribuye a mejorar la seguridad y calidad de la atencién en salud.

3.7.2 Definicion y tipos de simuladores utilizados

Se han elaborado multiples definiciones de simulacién, 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 mas modalidades para promover,
mejorar o validar el desempefio de un participante (Gaba, 2004). También se presenta una
pedagogia que usa una o mas tipologias para promover, mejorar o validar la progresion de
un participante de novato a experto (Benner, 1984; Decker, 2007)

Experiencia de aprendizaje basado en la simulacién: consiste en una serie de actividades
estructuradas que representan situaciones reales o potenciales en educacion 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 Clasificacion 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 esta 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 si de una manera realista, de modo que le hagan
sentido al aprendiz. Fidelidad Fisica/Ambiental, tal como su nombre lo indica, relacionada

con el ambiente, accesorios, ruidos que en €l se encuentren. Fidelidad psicoldgica; aquella
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en la cual las emociones, las creencias y autoconocimiento de los participantes evoca los
procesos psicoldgicos subyacentes requeridos para el desempefio 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 anatomico, en los
cuales se practican ciertos procedimientos y algunas maniobras invasivas 0 no invasivas, por
ejemplo, la puncion intravenosa, la colocacion de una inyeccion intramuscular, usados en la

préctica clinica para el desarrollo de habilidades psicomotoras simples.

B.- Simuladores de fidelidad intermedia: los cuales combinan el uso de una parte anatémica
con computadoras y que permiten a su vez, el manejo de ciertas variables, como es la
resucitacion cardiopulmonar, la administracion de soluciones intravenosas, simuladores con

sonido respiratorio. Estos simuladores refuerzan habilidades clinicas.

C.- Simuladores de alta fidelidad: integran una variable de tipo fisioldgica, pero combinada
a la vez con sistemas computacionales avanzados tanto en hardware como en software. En
ellos, es posible la practica de situaciones médicas complejas como es la resucitacion
cardiopulmonar tanto en nifios como adultos, atencion de emergencia en unidades de
cuidados intensivos en donde no solo se simula la respuesta clinica de tipo individual de los
participantes, sino que también los roles desempefiados como equipo en la resolucion de la

emergencia (Davila, 2014).
3.7.4 Modalidades de simulacion.
Chiniara et al., 2013 describe las siguientes modalidades de simulacion:

Simulacién por computadora: en esta modalidad de simulacion, el usuario interactta con la
simulacion a través de una interfaz basada en una pantalla, la cual se puede utilizar para una

amplia variedad de resultados de aprendizajes.

Simulacién hibrida: corresponde a una experiencia de simulacién que combina dos 0 mas

modalidades de simulacion.
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Simulacion de procedimientos: disefiada para permitir la formacién de habilidades
psicomotoras especificas y sus procedimientos asociados. También permite al aprendiz
entrenar en secuencias especificas de acciones o procedimientos que se requieren para

realizar apropiadamente una habilidad técnica especifica.

Simulacién en inmersién clinica: modalidad de simulacion en la que el entorno real o
simulado, desempefia un importante papel y reproduce el entorno clinico o de trabajo real.
La experiencia puede involucrar a actores, pacientes o simuladores de pacientes. Es la mas
utilizada en el entrenamiento del personal de salud, para el desarrollo de competencias tanto
en el diagndstico clinico como en entorno de seguridad de pacientes (Borda & Norcini, 2012).

Modalidad de simulacion con paciente simulado: en ella, un actor, un paciente o un simulador
de paciente desempefian el papel del paciente real, el cual se conoce también como paciente
estandarizado, es utilizada en la clinica para desarrollar competencias en el ambito del juicio

clinico de mayor nivel que las habilidades basicas (Kilmon, Brown, Ghosh, Mikitiuk, 2010)
3.7.5 Simulacion y resultados de aprendizaje

La simulacion por si sola, no es garantia de que el aprendizaje ocurrird, las sesiones
educativas que utilizan simulacion deben basarse en un disefio instruccional apropiado

basado en teorias de aprendizaje.

La modalidad de simulacion 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
tecnologia ya que a menudo se le atribuye o se le asigna atributos importantes de presentacion
como a la fidelidad de la herramienta en si (el simulador), en lugar del punto de vista

pedagdgico, la experiencia educativa en si (Belloch, 2013).

Todo proceso de ensefianza aprendizaje contiene los siguientes elementos: Objetivos que
corresponde al hilo conductor del proceso ensefianza-aprendizaje entre el sujeto que aprende,

los contenidos, y el medio utilizado (Cérdova, 2013)
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En el caso de las experiencias basadas en la simulacion, de igual modo requieren una
planificacion deliberada, sistematica, flexible y ciclica con el proposito de fortalecer

resultados coherentes para el cuidado de la salud.

En 1965 surge el concepto de realidad virtual por Ivan Southerland, posteriormente crea el
primer casco visor de realidad virtual y el generador de escenarios con imagenes
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 ludicos y caracteristicas
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 caracteristicas deberian 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 fisica y en el que los recursos
son escasos. Persistencia: el programa existe independientemente de que los usuarios estén

0 no conectados y recuerda la localizacidn de persona y objetos (Castronova, 2001).
3.8 Descripcién de dos modelos de construccion de espacios informéticos educativos

3.8.1 Modelo I + D de Dick & Carey

Modelo | + D, modelo de los 10 pasos, ampliamente utilizado en la investigacion y desarrollo
en educacion, es el modelo de enfoque de sistemas disefiados por Walter Dick, Lou Carey, y
James Carey. En este modelo los resultados de la investigacion se utilizan para el disefio de
nuevos productos y procedimientos, que luego son sistematicamente probados sobre el
terreno, evaluados y refinados hasta que cumplan con los criterios de eficacia, calidad. Su
propuesta de aplicacion es similar a los sistemas y metodologias utilizadas en ingenieria de

software, describiendo las fases en un proceso iterativo y finalizando con una actividad de
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evaluacion sumativas. Un punto importante que se debe considerar es el incluir un
diagnostico de necesidades, asi como también el analisis de aprendices y contextos.

De acuerdo a los autores del Modelo, los componentes principales siguen un orden
preestablecido existiendo una estrecha relacion entre el cumplimiento de cada uno de ellos,

los cuales se describen a continuacion.

Paso 9 )

Revisar
instruccién.

Paso 2

Realizar un
analisis de
instruccion.

Paso 1 Paso 4 Y v Paso5 Paso 6 Paso 7 Paso 8

Identificar Escribir Desarrollar Desarrollar Desarrollar y Disefiar y
meta (s) objetivos de instrumentos una seleccionar llevar a cabo
instruccional. rendimiento. de estrategia de materiales la evaluacion
evaluacion. instruccién. de formativa de
instruccién. la instruccién.

Paso 3

Analizar los
estudiantes
y los

contextos.

Paso 10

Disefar y
realizar la
evaluacion
sumativa.

Figura 5. Pasos del Modelo de enfoque de sistemas de Investigacion 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. Identificacion de la meta (s): EI primer paso consistid en la identificacion de la meta
final que queria lograr y fue la creacion de prototipo de software de simulacién de
peritoneodialisis manual (DPCA) que permitiera la educacién del paciente fortaleciendo las

capacidades de automanejo y adherencia al procedimiento.

Paso 2: Analisis de la Instruccion: una vez identificada la meta instruccional, se determinara

paso a paso los procedimientos desarrollados para lograr la meta. Se identifican las tareas
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especificas, habilidades y procedimientos de aprendizajes que estan implicados en la
consecucion de los objetivos de la instruccion.

Paso 3: Analisis de los estudiantes (aprendices) y del contexto: Paralelamente al analisis de
la meta instruccional se realiza un analisis de los estudiantes o aprendices, el contexto en el
cual aprenderan y desarrollardn las habilidades, asi como el contexto en el cual se
implementaran. Esta disefiado para identificar las habilidades y actitudes de los alumnos en
el nivel inicial, las caracteristicas del entorno de ensefianza, y las caracteristicas de los
entornos en los que se utilizaran los nuevos conocimientos y habilidades.

Paso 2 y Paso 3 pueden ocurrir en cualquier orden y simultdneamente.

Pasé 4: Redaccion de Obijetivos: el establecimiento de los objetivos estd intimamente
relacionado con el analisis instruccional y la deteccion de los comportamientos o habilidades
de inicio detectados en el paso 2. Implica traducir las necesidades y objetivos de la
instruccion en objetivos especificos de rendimiento, los objetivos de desempefio
proporcionan un medio para la comunicacion sobre los objetivos del programa de instruccion
0 del producto en los diferentes niveles con diferentes tipos de actores. También
proporcionan la base para la planificacion precisa de los instrumentos de evaluacion,
estrategias de ensefianza y materiales de instruccion.

Paso 5: Desarrollo de instrumentos de evaluacion. Durante este paso se desarrollan los
instrumentos de evaluacion. Estos instrumentos deben estar directamente relacionados con
los conocimientos y habilidades que se especifican en los objetivos de desempefio
(desarrollar las evaluaciones para medir las habilidades que los aprendices deberan mostrar).
Paso 6: Elaboracion de la estrategia instruccional: Basada en la informacién de los 5 pasos
anteriores, identificar la estrategia que serd utilizada en la instruccion para el cumplimiento
de los objetivos. La estrategia debera incluir secciones de actividades preliminares,
presentacion de informacion, practica y retroalimentacion, pruebas y seguimiento a las
actividades.

Paso 7: Desarrollo y seleccion de los materiales de instruccion: en relacion a la estrategia
instruccional se produciran los materiales educativos de apoyo, los cuales, de manera
tradicional, incluyen manual del aprendiz, materiales instructivos en diversidad de formatos,

asi como documentos de evaluacion.
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Paso 8: Disefio y desarrollo de la evaluacién formativa: continuando con el proceso de
instruccion, se establece un sistema de evaluacion para recolectar datos que podran ser
utilizados para identificar qué elementos requieren mejorarse en el proceso formativo.

Paso 9: Revision de la instruccion: el paso final y el primer paso en un ciclo repetitivo, es la
revision de la instruccion. Los datos producto de la evaluacion 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, sefialando deficiencias en la instruccion
establecida.

Paso 10: Disefio y desarrollo de la evaluacion sumativas: es la culminacién de la evaluacion
de la efectividad de la instruccion

Los desarrolladores de programas llevan a cabo la evaluacion formativa, mientras que el
programa o producto esta en la fase de desarrollo, con el fin de apoyar el proceso de mejorar
su eficacia. En algunos casos, esta evaluacion formativa puede dar lugar a una decision de
abortar un mayor desarrollo, por lo que los recursos no se desperdician en un programa que
tiene pocas posibilidades de ser efectivo. La evaluacion sumativa se lleva a cabo para
determinar cuanto vale la pena el programa final es, por lo general en comparacion con otros
programas de la competencia. Este tipo de evaluacion es realizado por personas distintas a
los creadores de programa.

Dick y colegas recomiendan un proceso de 3 niveles de evaluacion formativa:

1.- Probar materiales, o el prototipo de uno-a-uno (es decir un evaluador del trabajo con solo
un alumno)

2.- Una pequefia 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 produccién de software.

El modelo cuenta con tres etapas que son: I. Disefio, Il Desarrollo y Il Evaluacion (Sanchez,

1999).

1. Disefio: esta etapa consiste en el delineamiento y ordenamiento de elementos

estructurales lo que permite estructurar armonicamente los elementos educacionales y

computacionales. Los elementos fundamentales de esta etapa son:

a.
b.

a o

@

Definicion de objetivos del Software

Contenidos

Pre requisitos

Seleccidon de uno o varios métodos de ensefianza

Un paradigma de estrategia escolar

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 estructuracion del programa computacional principal y sus

maodulos de programacion, se materializa el disefio global del software.

3. Evaluacion: consiste en una evaluacion formativa y sumativa.

g. Evaluacion formativa: es aquella realizada durante el disefio y desarrollo del

software, efectuada principalmente por las personas que lo producen a fin de
detectar errores en la evaluacion de los médulos y la evaluacidn de expertos y
experimentacion piloto.

Evaluacion sumativa: realizada al producto final y la aplican las personas que no

han estado involucradas en su produccion (pag. 135).



3.8.3 Modelo general de produccion del software “Simula-Pd” adaptado de Sanchez (1999),
de Dick & Carey (2005).

e N
FASES DISENO PROTOTIPO “SIMULA - PD”

FAISE REQUERIMIENTO
FASE ANALISIS Y DISENO
11
FASE CONSTRUCCION
111

FASE EVALUACION
IV Y PRUEBAS

2 A

Figura 6. Adaptacion de fases de disefio de prototipo “Simula- Pd” adaptado de Sanchez
(1999), de Dick & Carey (2005)

Considera cuatro fases:

Fase I: relacionada con los requerimientos de produccion de software.
Fase Il. Analisis y disefio

Fase 111 Construccion propiamente tal

Fase IV Evaluacion y pruebas.

Para la produccion de este prototipo, las fases | y Il son superpuestas dado que junto con los
requerimientos para la produccion del software en forma simultanea se realiza el analisis y
disefio que se construye en conjunto con el equipo informatico y las enfermeras de la unidad
de peritoneodialisis quienes van evaluando que la propuesta de secuencias del procedimiento
de peritonedialisis manual del simulador, se ajuste a la secuencia que es ensefiada a los

pacientes.
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3.9 Sintesis

El constructivismo hace énfasis en que, para tener un aprendizaje exitoso, es necesario que
tenga significado, en este caso el paciente en peritoneodidlisis. El proceso educativo
contribuye a mejorar la forma de enfrentar una situacion tan compleja como es una
enfermedad y con ella las herramientas requeridas para continuar cuidando de su salud. la
situacion y permite a los pacientes sentirse con mayor control de ellos mismos y de la
situacion, 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
mediacion entre el conocimiento y el desarrollo de autoeficacia y adherencia al
procedimiento de peritoneodialisis manual (DPCA) de quien debe instruir, compartiendo
experiencias y saberes en un proceso de negociacion 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 ensefianza de estas
observaciones, corregir cualquier informacion confusa o err6nea y ensefiar nuevas
habilidades que se basen en las experiencias pertinentes del adulto.

En la actualidad, los simuladores en salud y el gran avance tecnoldgico con el que contamos,
ofrece multiples oportunidades de realizar este proceso de forma mas activa y dinamica que
son claves para cumplir con los objetivos del aprendizaje, orientado a que el propio paciente
adopte voluntariamente la conducta mas beneficiosa ofreciéndole los medios adecuados para

la construccion del nuevo conocimiento.
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Capitulo IV Metodologia
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Este capitulo indica la investigacion realizada corresponde a un estudio cuasi experimental,
de disefio de grupo control no equivalente. Se estudian 2 grupos: un grupo experimental que
es expuesto a una intervencion educativa mediada por un recurso tecnolégico que es un
prototipo de simulador que recrea fielmente las etapas que debe realizar el paciente para
efectuar peritoneodiélisis manual el cual fue creado para efecto de esta investigacion. El
grupo control compuesto por pacientes del mismo programa de peritoneodialisis pero que
reciben la educacion habitual que realiza la enfermera cuando el paciente acude a sus
controles habituales. Esta educacion esta 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 estadistica descriptiva y

distribucion de frecuencias con el programa SPSS Statistics® 20.0.

4.1 Paradigma

El enfoque metodoldgico de este proyecto es preponderantemente cuantitativo porque en las
investigaciones cuantitativas se recolectan datos numéricos de los objetos, fendmenos o
participantes transformandolos en valores numéricos (datos cuantificables) y se les analiza
mediante procedimientos estadisticos. Herndndez, Fernandez & Baptista, 2010: 5).

Se pretende cuantificar y medir el efecto de un programa educativo de simulacion en el
desarrollo de competencias para el automanejo en pacientes renales en peritoneodidlisis del

Hospital Barros Luco Trudeau.

4.2 Tipo de estudio

El alcance de esta investigacion es de tipo experimental.

4.2.1 Delimitacion del estudio Esta investigacion busca determinar el efecto del programa

educativo de simulacion “Simula-Pd” en el desarrollo de competencias para el automanejo



59

en pacientes renales en peritoneodidlisis del Hospital Barros Luco Trudeau durante el

segundo semestre del afio 2017.

El resultado de este estudio piloto, permitird elaborar nuevas estrategias educativas para la
ensefianza de la dialisis peritoneal a los pacientes, de tal modo que ellos o sus familias
cuenten con una herramienta tecnoldgica a la cual puedan acceder en cualquier momento y
que dependiendo de sus resultados podria eventualmente disminuir los tiempos de
entrenamiento en las diferentes modalidades de peritoneodialisis que son de
aproximadamente 6 a 8 semanas. También al ser la primera experiencia en Chile con
pacientes en peritoneodialisis sus resultados pueden abrir el camino para explorar la creacion

de software de carécter ubicuo a partir de los teléfonos moviles.
4.3 Disefio de la investigacion
Esta investigacion corresponde al tipo cuasi experimental:

Disefio de grupo de control no equivalente.

“Uno de los disefios experimentales mas difundidos en la investigacion 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 pag 93)

La diagramacion puede verse de este modo:

Donde X corresponde a la variable independiente,
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Grupo Asignacion Pretest Tratamiento Postest
A noR O X @)
B noR O O

Grupo A: grupo experimental se realiza pretest, luego es expuesto al programa de simulacién

para posteriormente realizar un Postest.

X: tratamiento o estimulo o condicién experimental (en este caso seria la exposicién al

programa de simulacion (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 observacion se desarrollara en el grupo experimental que se encuentra conformado por
sujetos representativos acuerdo a las caracteristicas definidas, manteniendo en todo momento

la confidencialidad y resguardo de sus datos.

El objetivo de esta medicion es asignar un valor a los estados iniciales y finales de aprendizaje
frente al uso del programa de simulacion lo que permitird aprobar o rechazar la hipétesis de
trabajo aumentando, manteniendo o disminuyendo las habilidades para el automanejo del

tratamiento, en pacientes renales en peritoneodialisis.

4.4 Poblacién y muestra

Poblacion: compuesta por todos los pacientes pertenecientes al programa de peritoneodidlisis

del Hospital Barros Luco Trudeau que residen en Santiago? .

2 Esta aclaracion respecto de residencia es debido a que un niimero importante de pacientes del programa de
peritoneodidlisis 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 probabilistica para efectos de esta investigacién apoyadndonos en
las afirmaciones de Hernandez R., Fernandez C., & Batista P (2010, pag 241) “la eleccion de
los elementos no depende de la probabilidad, sino de causas relacionadas con las

caracteristicas de la investigacion o de quien hace la muestra”.

La muestra corresponde al total de pacientes en la modalidad de peritoneodialisis
automatizada del programa de peritoneodilisis del Hospital Barros Luco Trudeau. (muestra
censal). De esta muestra total de pacientes son seleccionados para participar en la
investigacion aquellos que cumplen el criterio de inclusion de ser autdnomos en la conexion
a peritoneodialisis automatizada y criterio de exclusién pacientes no videntes y pacientes
dependientes para la conexidn a peritoneodidlisis en todas o en alguna de sus etapas de un

colaborador directo (conyuge, hijos u otro familiar).

De acuerdo a estos criterios, finalmente queda un total de 50 pacientes, conforméandose dos
grupos. El grupo experimental el cual sera utiliza el simulador “Simula-Pd” y el grupo control
que recibe las indicaciones de la enfermera respecto de la peritoneodialisis 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
ultimo grupo no se alcanza el numero deseado debido a que durante el periodo que dura la

investigacion 4 de ellos fueron hospitalizados y no acuden al control con la enfermera.

Caracterizacion de la Muestra: pacientes del programa en peritoneodidlisis se recluta una
muestra de 46 pacientes (n=46), que accedieron participar en la investigacion 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 enfermeria en el programa de peritoneodialisis del Hospital
Barros Luco, normalmente este control ocurre una vez al mes. La experimentacion se realiza
en el horario habitual de funcionamiento de la unidad de peritoneodialisis, (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 dia 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 Definicion de variables

4.5.1 Variable independiente: el programa educativo de simulacion “Simula-Pd” para
pacientes renales en peritoneodialisis.

Definicion conceptual: el programa de simulacion 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 peritoneodialisis ambulatoria
(DPCA), tal como ocurre en la realidad. Esta actividad se relaciona con el conocimiento y

uso a nivel de usuario, de un computador.

Definicion operacional: los pacientes tendran 1 sesiéon en el programa de simulacion
“Simula Pd”, por un periodo de al menos 20 minutos en donde desarrollaran actividades en

relacionadas con el procedimiento de peritoneodialisis ambulatoria (DPCA).

4.5.2 Variable dependiente: habilidades para el automanejo expresadas en autoeficacia en
la adherencia al tratamiento.

4.5.2.1 Definicion conceptual de autoeficacia: se utilizara la definicion de Bandura (1977).
De acuerdo al autor, la autoeficacia corresponde a los juicios de cada persona sobre sus
capacidades, en base a las cuales organizara y ejecutara sus actos de modo que le permitan
alcanzar el rendimiento deseado. Estos juicios tienen como efecto el estimulo o inhibicién
para realizar una determinada accion. Esta definicion fue validada por la Organizacion
Panamericana de la Salud como estrategia de la directriz cuidados innovadores para la
condicion crénica.

Definicion operacional de autoeficacia: aplicacion de un instrumento que mide
autoeficacia general y especifica, el cual sera aplicado a los pacientes antes de la exposicién
al programa educativo de simulacion. Este instrumento corresponde al desarrollado por
Scwarcer et al (1979) y adaptado al espafiol por Bable, Scwarcer y Jerusalén (1993), validado
en Chile por Cid et al, (2010) y validado para pacientes en diélisis por Alvarez y Barra (2010).
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4.5.2.2 Definicion conceptual de adherencia al tratamiento: se utilizara el término
desarrollado por la Organizacion Panamericana de la Salud como estrategia de la directriz
cuidados innovadores para la condicion cronica,® 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.

Definicion operacional de adherencia al tratamiento: se evaluaran los conocimientos y
habilidades para el automanejo de la enfermedad en pacientes renales en peritoneodidlisis,
mediante un pre-test y un post-test, antes y después de usar el programa de simulacion
“Simula-Pd”.

4.5.3 Variables confundente:

Definicién 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 confusién en este estudio pudiera estar
dada por la edad de los sujetos participantes, ya que sujetos mas jovenes podrian tener mayor
familiaridad en el uso de software y desempefiarse con mayor destreza en la navegacion web
demostrando mayores habilidades en el automanejo y adherencia al tratamiento; por el
contrario, sujetos mayores con menor familiaridad con la tecnologia, pueden mostrar menor
adherencia al tratamiento.

Definicion conceptual: es el tiempo que ha vivido una persona al momento de ingresar al
estudio.

Definicion operacional: nimero de afios cumplidos segun fecha de nacimiento al momento

de ingresar a la investigacion.

4.5.3.2 Variable confundente 2: trayectoria de uso modalidad de peritoneodiéalisis continua
manual en algin momento luego del diagnostico de enfermedad renal, esto es importante

porqgue los pacientes tienen aprendidas y hacen uso al menos cuatro veces al dia de una misma

Sitio de la OPS: http://www.paho.org
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secuencia de pasos, por lo tanto, podrian responder con mayor precision el pre-test, tifiendo
los resultados de pacientes con distinta experiencia previa.

Definicion conceptual: es el procedimiento® en el cual el paciente se administra una solucion
de dialisis 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 liquido de permanencia para finalmente infundir al peritoneo una
solucion 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 dia.

Definicién operacional: numero de meses que el paciente ha estado en peritoneodialisis

4.6 Instrumentos

Los instrumentos que fueron aplicados a los pacientes son los siguientes:

4.6.1 Ficha de recoleccion de informacion: seccion | relacionada con las caracteristicas
sociodemogréfica de los pacientes. Seccion I, referida a antecedentes epidemioldgicos.

Seccion |11 antecedentes relativos a la modalidad de peritoneodidlisis utilizada. Seccién 1V
referida a la experiencia con un ambiente tecnoldgico. Esta ficha tiene por objetivo conocer
el perfil de los pacientes que accedan a participar en este proyecto. Se espera que a traves de
esta informacion conocer otros aspectos posibles de relacionar con las competencias para el
automanejo que debe poseer el paciente para la realizacion de su tratamiento de dialisis
peritoneal en forma segura. Los datos fueron recolectados con la colaboracion de las
enfermeras y enfermero de la unidad. La informacidn sociodemografica se obtuvo mediante
entrevista y aplicacion de cuestionario de preguntas con aspectos sociodemograficos y
registrada en una base de datos construidos especialmente para dicho efecto. El tiempo de

ejecucion fue de 60 dias aproximadamente.

4 Se sugiere revisar anexo VIl pag. 155 conceptos fundamentales de peritoneodiilisis.
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4.6.2 Escala de autoeficacia general en Chile version en espafiol 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 dialisis por Alvarez & Barra (2010).
Se conforma de 10 reactivos con un puntaje minimo de 10 puntos y un maximo 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); mas bien cierto (3 puntos) y cierto (4 puntos). En esta escala a mayor puntaje mayor
autoeficacia general percibida nos proporcionara informacion acerca de como perciben los
pacientes en dilisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) su capacidad para realizar su
tratamiento. Esta dirigida al grupo experimental y al grupo control. La recoleccion 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 recoleccion de datos se realizaran 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
peritoneodialisis manual (pre y post test): guarda una estrecha relacién con el enfoque sobre
el cual se enmarca esta investigacion, dado que esta herramienta describe situaciones que el
paciente debe conocer para realizar un adecuado automanejo y adherencia a su tratamiento
de didlisis peritoneal. Este instrumento tiene 18 preguntas de seleccion multiple, frente a cada
una de ellas el paciente debe seleccionar aquella considerada por él como correcta. Cada
pregunta esta 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 maximo a alcanzar son 18 puntos y la distribucion 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 Optimo. Esta escala de puntaje fue construida en base a las sugerencias realizadas

por enfermeras expertas en peritoneodialisis 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 area de peritoneodialisis y educacion

4.6.3.1 Modificacion de los instrumentos

Modificacion del Test de conocimientos en DPCA para medir la adherencia al
procedimiento de peritoneodialisis manual (pre y post test): Se cred una primera version
la cual constaba de 24 preguntas que fue revisada por las enfermeras especialista en
peritoneodialisis del Hospital Barros Luco Trudeau y puesta a prueba con posterioridad con
3 pacientes. Del andlisis de dichas pruebas se realizaron los siguientes cambios a las
preguntas segun las recomendaciones y sugerencias dadas por los pacientes: a) Disminuir el
nimero de preguntas por lo cual las preguntas totales contenidas se disminuyen a 18
identificadas. b) Dejar solo preguntas de seleccion multiple pues se considera que es una
manera mas facil de responder y exige de menor tiempo. Posteriormente se configura la
version 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 andlisis de datos

A) Confeccidn de base de datos usando programa Exel 2013 de Microsoft. Se realiza
traspaso de informacion contenida en formularios para medir test de conocimientos en DPCA
para medir la adherencia al procedimiento de peritoneodidlisis manual y de test de
autoeficacia.

B) IBM® SPSS Statistics® 20.0 es un software estadistico que ofrece técnicas de recoleccion
de datos y analitica predictiva. Brinda varias técnicas que incluyen pruebas de hipotesis lo
que facilita la gestion de datos, la seleccion y la ejecucion de analisis y el intercambio de

resultados.

1. Estadistica descriptiva: descripcion de datos, los valores o puntuaciones obtenidos para

cada variable. Distribucién de frecuencias
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2. Andlisis estadistico para probar hipd6tesis. Analisis paramétricos y no paramétricos Se
utilizan para probar hipotesis y estimar pardmetros (distribucion muestral, nivel de
significancia).

3. Pruebat. Es una prueba estadistica para evaluar si dos grupos difieren entre si 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 nimero 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.
Hernandez R., Fernandez C., & Baptista P., (2010, pag.460- 461)

4.7 Confiabilidad y validez de los instrumentos de medicidn (pre-test y post-test) de
conocimientos para medir adherencia al procedimiento de peritonedialisis manual.

Confiabilidad: se realiza medicion del test de conocimientos de DPCA para medir adherencia
al procedimiento. El coeficiente de Kiider Richardson (KR2o) 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 area de
peritoneodidlisis y educacion a pacientes las cuales realizaron sugerencias, respecto del
namero y tipo de preguntas a incluir en el test. El instrumento se modifica de acuerdo a estas

sugerencias.

4.8 Procedimiento de intervencion y aplicacion de instrumentos

4.8.1 Temporalidad y lugar realizacion de la experimentacién: Esta investigacion 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 aplicacion de los
instrumentos ya descritos a los participantes de la investigacion en la unidad de

peritoneodidlisis del Hospital Barros Luco Trudeau.
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4.8.2 Procedimiento de la intervencién

a) Entrevista junto a profesora guia de tesis con médico jefe de departamento de Nefrologia
dando a conocer proyecto y solicitando aprobacion para realizar en unidad de

peritoneodialisis del Hospital Barros Luco Trudeau

b) Entrevista con medico presidente del comité de ética del area sur oriente del Ministerio de

Salud, se informa del proyecto y se solicitan formularios para ingresar a comité de ética.

¢) 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

juridico del MINSAL que debe aprobar proyecto.

d) Una vez aprobadas todas las solicitudes luego de varios meses, se procede a socializar
proyecto con nefrélogos, enfermera jefa y enfermeras clinicas 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 intervencion 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 informacion de la que
disponen, determinan si el paciente es susceptible de ser incorporado a la

investigacion al cumplir o no cumplir con los criterios de ingreso a la investigacion

— Posteriormente se informa del objetivo de la investigacion y condiciones de
participacion voluntaria y anénima. Si el paciente accede a participar, firma con
consentimiento (2 copias) y es presentado a enfermera responsable de la
investigacion, se sefiala el box de atencion en donde se puede desarrollarse la
entrevista y aplicacion de instrumentos.

— La entrevista se realiza en forma individual en box asignado en forma cémoda y

tranquila. Se refuerza informacion sobre propdsito y objetivos de la investigacion, en
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qué consistird su participacion en el proyecto, que cuenta con la aprobacién del
comité de ética del hospital y del Servicio de Salud Sur-Oriente, al igual que de la
direccion del hospital y de la enfermera jefe del departamento de nefrologia.
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 dialisis manual.

Posteriormente se inicia la sesion de trabajo con el computador usando el programa
piloto Simula-Pd se inicia por un periodo de 10 minutos de familiarizacion con el
programa tiempo en el que se dan las instrucciones y se demuestra cOmo navegar en
el programa, las flechas de avance y retroceso, como pasar de una a otra pantalla y
resolver otras dudas que el paciente pueda tener. Luego de este tiempo se procede a
la sesion de inmersién 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 aplicacion del test de autoeficacia y del
test de conocimientos para medir adherencia al procedimiento de peritoneodidlisis
manual. El objetivo de esta medicion, es asignar un valor a los estados iniciales y
finales de adherencia al procedimiento de peritoneo dialisis manual frente al uso del
programa de simulacion lo que permitira aprobar o rechazar la hipétesis de trabajo
aumentando, manteniendo o disminuyendo las habilidades para el automanejo del
tratamiento, en pacientes renales en peritoneo dialisis, una vez aplicados los
instrumentos y realizada la inmersion en simulador el paciente finaliza su
participacion. Se agradece e informa que cuando la investigacion concluya se
informara de resultados a los pacientes mediante una invitacién personalizada a
participar en forma presencial de charla informativa en auditorium del departamento

de nefrologia del Hospital Barros Luco Trudeau.

Los participantes del grupo control: estuvo compuesto por pacientes del programa de

peritoneodidlisis del Hospital Barros Luco Trudeau, que acuden a su control habitual



70

con enfermera y cumplen con los criterios de ingreso, luego de informar sobre los
objetivos y naturaleza de la investigacion y aceptar participar de la misma firmando
el documento de consentimiento informado. Se aplica el test de caracterizacion
sociodemogréfica, test de conocimientos en DPCA para medir la adherencia al
procedimiento de peritoneodidlisis 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 confeccién manual Baxter de 21
pasos. Luego de que el paciente firma el documento de consentimiento informado
se aplica el test de caracterizacidén sociodemogréfica, 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
participacion y se informa que al concluir la investigacion se informara de los

resultados obtenidos.

4.9 Simulador

4.9.1 Secuencia de actividades en la construccion de “Simula-Pd”

Fase | Génesis de la idea: Requerimientos funcionales y no funcionales.

Actividades de esta fase son:

1. Reunion con enfermeras de la unidad de peritoneodialisis del Hospital Barros Luco
Trudeau para socializar proyecto y ver factibilidad de realizacion.

2. Evaluacion de la necesidad educativa de los pacientes en peritoneodialisis del
Hospital Barros Luco Trudeau: Para lo cual se realiza una revisiéon exhaustiva de los

materiales educativos disponibles en la unidad de peritoneodialisis, del contexto de
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atencion de los pacientes, de la consulta a médicos y enfermeras de la unidad, de una
amplia revision de la literatura.

En la tabla N°1 muestra en forma resumida, las grandes areas que un paciente en
peritoneodidlisis requiere conocer, como se puede apreciar son maltiples y muy variadas,
son al menos 12 modulos que se requiere desarrollar en el paciente en peritoneodialisis,
cada uno por si 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 peritoneodialisis manual (DPCA)

Tabla 1. Mddulos de educacién a paciente en peritoneodialisis

Higiene de manos Gestion de pedidos de Manejo del sistema de
materiales peritoneodidlisis manual
(DPCA)
Manejo del sistema de Cuidados y Prevencion de infecciones
peritoneodialisis almacenamiento de en peritoneodialisis
automatizado (DPA) materiales
Manejo de Nutricion y Control médico y
complicaciones en medicamentos Enfermeria.
peritoneodialisis Control liquidos y presion  Resolucion de situaciones
arterial de urgencia

3. Determinar un procedimiento clave: Posterior a esta evaluacién, se decide que lo mas
favorable seria un procedimiento clave creando un prototipo basado en la simulacion que
en forma sencilla mostrara todas las etapas de la realizacion de peritoneodialisis manual.
(DPCA). También contribuye a esta decision que no existe nada similar para la educacion

de pacientes por lo cual un gran nimero de ellos se veria beneficiado.
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/ Manejo de sistema de peritoneodiélisis manual (DPCA). \

Etapas a realizar:

= Reconocer equipos y materiales a utilizar.
= Preparar los elementos (Presentacion de los materiales,
limpieza de la mesa, limpieza de los materiales a utilizar)

= Etapas a realizar:

a. Conexion del sistema Ultrabag a la linea de

transferencia.

b. Drenaje (E)

c. Infusion (F)

d. Desconexion (G)

- /

Figura 7. Etapas del procedimiento de peritoneodialisis manual (DPCA)

4. Caracterizacion de los aprendices y el contexto: Recoleccion de informacion de
caracteristicas socio demografica de usuarios coémo edad, sexo, nivel educacional a través
de la revisién de base de datos y cuestionario de caracterizacion sociodemogréafica para
establecer el perfil de usuarios finales. Considerando las habilidades intelectuales y las
habilidades fisicas para el desarrollo del simulador. En el caso de los pacientes el 98% de
ellos se encuentran en peritoneodialisis automatizada, pero sujeta a que requiere un
equipo y conexion 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 peritoneodialisis
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 dafio a su
salud. Hasta este momento los pacientes cuentan con la ayuda de material escrito que
muestra los 21 pasos minimos 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
investigacion con pacientes: Comité de ética MINSAL, Comité de ética Hospital Barros

Luco, Departamento juridico MINSAL.
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6. Caracterizacion de los aprendices y el contexto: En el caso de los pacientes el 98% de
ellos se encuentran en peritoneodilisis automatizada, pero sujeta a que requiere un
equipo y conexion 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 peritoneodiélisis
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 dafio a su
salud. Hasta este momento los pacientes cuentan con la ayuda de material escrito que
muestra los 36 pasos minimos que el paciente debe cumplir para realizar el
procedimiento, pero no siempre los pacientes tienen un acceso inmediato al material.

7. Caracterizacion del entorno de aprendizaje y prerrequisitos: A cumplir para que los
pacientes usaran simulador para lo cual se llevan a cabo reuniones de preparacién con
jefatura del hospital, medico jefe de la unidad de peritoneodidlisis del hospital y de las
enfermeras que trabajan en ella, se determinan los criterios de ingreso a la investigacion
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 atencion los cuales se pueden ir
alternando para que los pacientes puedan trabajar con el simulador.

8. Elaboracion de una propuesta de contenidos tedricos ya detallados en el punto...
Validacion de la propuesta de contenidos tedricos por experto. Una vez determinados los
contenidos tedricos, estas son revisadas por dos expertas especialistas en peritoneodialisis
hacen sugerencias y aprueban el contenido final tedrico en base a los cuales se realiza la
aplicacion.

9. Requerimientos técnicos: Para lograr los objetivos de esta investigacion y realizar el
prototipo con los medios disponibles se contacta a un grupo de colaboradores con
especialidad en educacion y tecnologia que trabajan con programas computacionales de
codigo abierto. Se utilizan 2 programas computacionales:

OpenSimulator que es un servidor de codigo abierto de aplicaciones 3D que permite
desarrollar su propio entorno utilizando las tecnologias que mejor se ajusten al trabajo,
permite la construccion de entornos, avatares y ejecucion de simulaciones.

Adobe Flash Player: es un reproductor multimedia que permite las visualizaciones de

animaciones digitales basadas en Flash, una tecnologia multiplataforma que debido a sus
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posibilidades gréficas y de programacién permitié generar contenidos interactivos, con

buenos resultados.

10. Primer disefio 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 disefio.

Fase Il Analisis y disefio: Se realiza la secuencia basica del procedimiento de

peritoneodialisis manual con Adobe Flash Player.
Actividades:

1. Secuencias de cada actividad de la peritoneodialisis manual mediante dibujos cuadro por
cuadro considerando conexion — drenaje- infusion y desconexion, luego el guion o
storyboard de la realizacion de peritoneodidlisis manual. Este guion o storyboard es
sometido a juicio de 2 expertas en el area de peritoneodidlisis realizando los ajustes
necesarios.

2. Reuniones de trabajo en forma quincenal con enferma designada por jefatura de unidad
de peritoneodidlisis como enlace del proyecto evaluando los contenidos teéricos que se
han secuenciado en forma gréfica validando y realizando las observaciones pertinentes y

espera de aprobacion por los diferentes comités de ética

Fase Ill1 Construccién: Se desarrolla el disefio espacial inversivo de acuerdo a los

requerimientos de la primera etapa los cuales pasan de una etapa conceptual a una etapa

fisica.

1. Definicion de espacios: Disefio de elementos del ambiente que den cuenta de la
experiencia dentro del mundo similar a la realidad del paciente Ej. (habitacion de su casa).

2. Modelamiento del espacio: a través de herramientas creacion de texturas, iluminacion
y sefializacion propia para cada entorno.

3. Programacidn de objetos interactivos: creacion y comportamiento de animaciones, menus

y formularios requeridos, creacion de pantallas y gifs animados.
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4. Creacion de avatares en programa OpenSims se eligen las caracteristicas de los
avatares que representarian a los pacientes en este caso fue mujer y hombre joven y mujer
y hombre adulto asimismo el disefio de vestuario y los accesorios correspondiente y la
creacion de otros objetos.

5. Después de la construccion se realiza a una etapa de integracion del entorno final con

un disefio de imagenes, texturas, y vision cercana a la realidad del paciente.

Fase IV Evaluacion y pruebas: La evaluacion del software consiste en una evaluacion

formativa y otra sumativas

Actividades:

1. Chequeo de los contenidos para detectar errores de programacion, exactitud, perfeccion
y otras caracteristicas pedagdgicas. Esta sirve para identificar aspectos que necesitan ser
modificados para un adecuado desarrollo de los contenidos. Evaluacidn formativa de las
enfermeras especialistas.

2. Experimentacion 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 resolucion de aprobacion de la investigacion.

3. Experimentacion de campo con enfermeras que trabajan con pacientes en
peritoneodialisis evaluando el logro de contenidos de aprendizajes.

4. Entrenamiento de herramientas dentro del ambiente de simulacion aprendizaje de
comandos bésicos de interaccion con los objetos y personalizacidn de avatares. Se realiza
durante la aplicacién con el paciente.

5. Creacion de un manual de ayuda a usuarios para usar el simulador “Simula-Pd”.
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Capitulo V Presentacion y analisis

de los resultados
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En este capitulo se revisan los principales resultados en relacion con los objetivos especificos
de la investigacion. En primer lugar, se muestran los resultados de la caracterizacion
sociodemografica de los pacientes del grupo experimental y del grupo control, luego
estadistica descriptiva, distribucidn de frecuencias para los resultados del grupo experimental
y control para luego determinar si hubo un efecto positivo, negativo o no efecto en la
intervencion educativa realizada. Finalmente se presenta la discusion de los resultados en el

marco de las investigaciones citadas en la tesis.

5.1 Resultados de caracterizacion sociodemografica de pacientes de la investigacion.

Caracterizacion 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. tip. = 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 educacion
considerada como obligatoria. Se destaca el alto nUmero de participantes con educacion

técnico universitaria.

Tabla 2 Nivel educativo de los integrantes de la muestra.

Nivel educacional Frecuencia Porcentaje
Educacion media incompleta 0 menos 6 20,0
Educacién media completa 6 20,0
Educacidn universitaria incompleta 3 10,0
Educacidn técnica o universitaria 15 50,0
completa

Total 30 100,0

En la tabla 3 se muestra la ocupacion de actual de los participantes. Aqui se observa que la
mayor parte de ellos se encuentra trabajando, ya sea de forma independiente o dependiente,

asi mismo, 6 se encuentran estudiando, cinco son pensionados y 2 son duefias de casa.
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Tabla 3 Ocupacion de los integrantes de la muestra

Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Empleado dependiente 12 40,0
Trabajador independiente 5 16,7
Estudiante 6 20,0
Pensionado 5 16,7
Duerfia de casa 2 6,60
100

En relacion a los antecedentes médicos de la Tabla 4, se obtuvo 63,3% de los pacientes
presenta hipertension arterial, 20% con hipertension arterial mas otra patologia, 6,6% con

diabetes mellitus y 10% de los pacientes declara no tener otra patologia asociada

Tabla 4. Antecedentes médicos epidemiologicos

Antedentes médicos Frecuencia Porcentaje
epidemiologicos

Hipertension arterial 20 63,4
Hipertension arterial mas otra 6 20,0
patologia

Diabetes mellitus 3 10,0
Sin otra patologia asociada 2 6,6
Total 30 100,0

Tabla 5, 6, 7, 8 En relacion 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 relacion a la movilidad, el total de los pacientes presenta movilidad normal y no requiere

ayuda para desplazarse.
Tabla 5 Capacidad de audicion
Capacidad auditiva Frecuencia Porcentaje

Capacidad auditiva normal 30 100,0
Total 30 100,0



79

Tabla 6 Capacidad Visual

Capacidad visual Frecuencia Porcentaje
Capacidad visual normal 15 50,0

Usa anteojos en  forma 7 23,3

permanente

Usa anteojos en  forma 8 26,7

intermitente

Total 30 100,0

Tabla 7 Capacidad de movilizarse

Movilidad Frecuencia Porcentaje

Movilidad normal 30 100,0

En relacion al tiempo que los pacientes han permanecido en peritoneodialisis la Tabla 8
muestra un tiempo que fluctla menor a seis meses y cuarenta y nueve meses, todos en la

modalidad de DPA siendo autonomos en la realizacion del procedimiento
Tabla 8 Tiempo de permanencia en peritoneodialisis.

Tiempo en permanencia Frecuencia Porcentaje
peritoneodialisis

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 0 mas 14 46,7
Total 30 100%

En relacion al uso de dispositivos tecnoldgicos, la tabla 9 muestra que el 90% declara usar
algun tipo de dispositivo y el 10% ninguno. De aquellos que usan dispositivo tecnolégico el
mas mas utilizado es el teléfono movil tipo con un 93,2%. De los pacientes que usan teléfono
movil en forma adicional usan otros dispositivos, hay un 46,7% usa computador portatil,

43,3% usa tablet y el 33,3% usa computador fijo.
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Tabla 9 Uso de dispositivos tecnolégicos

Uso de tecnologia Frecuencia Porcentaje
Usa algun tipo de tecnologia 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 sefialaron 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
sefialaron 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 caracterizacion sociodemografica 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. tip. = 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 educacion media completa y un veinte por

ciento que no alcanza la escolaridad considerada como obligatoria en el pais.

En relacion 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 duefia de casa. Sobre los antecedentes médicos sobre

el noventa y tres como tres de los pacientes tiene més de una enfermedad cronica distinta de
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la enfermedad renal cronica, siendo la més frecuente la hipertension arterial y por otro lado
solo un seis como seis de los pacientes declara no tener otra enfermedad crénica asociada.
Poseen una audicion normal, sin requerimiento de dispositivo como audifonos, son
autonomos en la movilizacion y un cincuenta por ciento tiene vision 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 peritoneodialisis, un veinte por ciento entre
menos de seis meses a un afio, un trece como tres entre un afio y un afio y medio, veinte por
ciento entre un afo y medio y dos afios y medio y sesenta por ciento tiene tiempo de
permanencia en peritoneodidlisis entre dos afios y més de cuatro afios lo cual representa un

tiempo en el cual los pacientes deben manejar muy bien peritoneodialisis manual.

Respecto de la experiencia con tecnologia, el noventa por ciento declara usar algun tipo de
dispositivo y el 10% ninguno. El dispositivo tecnolégico més utilizado es el teléfono mavil
Smartphone con un 93,2%. De los pacientes que usan teléfono maévil en forma adicional usan
otros dispositivos, hay un 46,7% usa computador portatil, 43,3% usa Tablet y el 33,3% usa

computador fijo

5.2 Anélisis de los resultados del grupo experimental:

5.2.1 Variables de evaluacion del efecto: Variable dependiente: se defini6 como las

habilidades para el automanejo expresadas en: autoeficacia® y adherencia® al tratamiento.

Los resultados de los distintos instrumentos aplicados a los participantes con estadistica
descriptiva para la prueba de conocimientos y el test de autoeficacia percibida antes de la
intervencion (pre- test) y luego de la intervencion (post-test) para el grupo experimental se

representan en la tabla N° 11.

5> Definicién autoeficacia pag. 35
6 Definicidn adherencia pag. 38
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Estadistica descriptiva grupo experimental
Resultados del pre y post test grupo experimental Test de adherencia

Tabla 11 Pre y post test adherencia grupo experimental

Momento aplicacion N Media Desviacion tipica
Pre test adherencia (antes de uso 30 7,77 3,29

del simulador)

Post test adherencia (luego de usar 30 16,57 1,25
simulador)

El grupo experimental estuvo compuesto por treinta pacientes (n=30), a los cuales se les
aplica un pre test de adherencia al procedimiento de peritoneodialisis manual, el puntaje
maximo a alcanzar en el test son 18 puntos. La tabla 11 muestra los resultados de la aplicacion
del test antes y después del uso del simulador (pre y post test). EI puntaje maximo 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 aplicacion N Media Desviacion tipica
Test de autoeficacia Pre-test (antes 30 32,67 3,99

de usar el simulador)

Test de Autoeficacia Post test (luego 30 37,50 2,46

de usar el simulador)

Al grupo experimental compuesto por treinta pacientes (n = 30) se les aplicada el test de

autoeficacia percibida. El puntaje maximo 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

Distribucion de frecuencias para el pre y post test de adherencia grupo experimental

12,54

10,0

Frecuencia

Frecuencia

5,0

2
2,5
14
’7 H 0o T T T T
r : - 12 14 16 18
10 15 20

Pres test Post test
Figura 8. Distribucion de frecuencias Figura 9. Distribucion de frecuencias
para el pre test de adherencia para el post test de adherencia aplicado
aplicado antes de la intervencion al después de la intervencion al grupo
grupo experimental. experimental.

Las figuras 8 y 9 corresponden a las aplicaciones de la prueba de conocimientos antes y

después de la intervencion.

En los puntajes en la prueba de conocimientos es posible notar un cambio en las
distribuciones antes y después de la intervencion. Mientras que antes de la exposicién al
simulador los participantes no alcanzan puntajes mayores a 16 puntos para ubicarse en el
rango de adherencia al procedimiento con calificacion de “Optimo”, 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 minima al procedimiento de peritoneodialisis
manual, no sigue las recomendaciones prescritas lo que podria tener consecuencias negativas
y fracaso terapeutico con un mayor riesgo de tener complicaciones graves como es un cuadro

infeccioso de peritonitis, no se encuentra preparado para realizar el procedimiento de
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peritoneodialisis manual ante situaciones de emergencia como falta de electricidad,

desperfecto del equipo u otros.

Distribucion de frecuencias para el pre y post test de autoeficacia percibida. Grupo

experimental

Frecuencia
Frecuencia

‘milmtm | | meml

8} T T T T T
25 30 35 a0 a5 28 30 32 34 36 38 40 42

Pre test autoeficacia

Figura 10. Distribucion de frecuencias
para puntajes de autoeficacia antes de
intervencién (grupo experimental)

Post test autoeficacia

Figura 11. Distribucion de frecuencias
para puntajes de autoeficacia después
de intervencion (grupo experimental)

En el test de autoeficacia percibida también es posible apreciar un cambio pre y post

intervencion. Mientras que antes de la intervencién (fig. N° 10) pre intervencion 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 1os

35y 40 puntos (fig. N °11) considerado el puntaje méximo a obtener, lo cual revela que la

percepcion de autoeficacia de estos pacientes presenta un incremento en todos los niveles de

edad y estado educacional.
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5.2.2 Sintesis de resultados grupo experimental

Se analizé la efectividad de la intervencion. En primer lugar, se analizaron los puntajes
obtenidos en la prueba de conocimientos pre y post intervencion. Se registré un aumento del
manejo del procedimiento de dialisis manual por parte de los pacientes que participaron de
la intervencion (t (29) = -16,456, p<,05). Los puntajes obtenidos en la prueba de
conocimientos luego de la intervencion (X = 16,57) son mayores que los obtenidos antes de
la intervencion (X = 7,77). Esto implica que la intervencion fue efectiva en cuanto a su

objetivo.

También se analiz6 si existian cambios en la autoeficacia percibida de los participantes luego
de la intervencion. Se encontrdé que los participantes reportaron un aumento en sus niveles
de autoeficacia luego de utilizar el programa (t (29) = -8,839, p<,05). Asi, los niveles de
autoeficacia percibida luego de la intervencion (X = 37,50) son mayores gue los reportados
antes de la intervencion (X = 32,67). Esto implica que la intervencion fue efectiva en cuanto

a su objetivo.
5.2.3 Analisis adicionales respecto de los objetivos de esta investigacion

Se busco entre las variables para descubrir si alguna tenia relacion con los puntajes obtenidos
en la prueba de adherencia al procedimiento (conocimientos) antes y después de la

intervencion.

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 intervencion.
No se encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres en los puntajes
obtenidos antes (t (28) = 1,599, p>,05) y después de la intervencidn (t (28) = 0,964, p>,05).
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5.3 Andlisis de resultados grupo control
5.3.1 Descripcion de caracteristicas sociodemograficas 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 afios (desv.tip= 12,6). Todos los sujetos eran

pacientes que participaban de la modalidad de didlisis automatizada.

Nivel educacional y ocupacion

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
educacion basica incompleta (estos Gltimos no terminaron la educacion considerada como

obligatoria) y el 18,75% tiene educacién media completa.

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

Nivel educativo Frecuencia Porcentaje
Educacion media incompleta 0 menos 3 18,75
Educacion media completa 3 18,75
Educacion técnica o universitaria 10 62,5
completa

Total 16 100,0

En la tabla 14 se muestra la ocupacion de actual de los participantes del grupo control. Aqui
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% Yy una declara ser duefia de casa 6,25%
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Tabla 14. Ocupacién de los integrantes del grupo Control

Ocupacion Frecuencia Porcentaje

Empleado dependiente 5 31,25
Trabajador independiente 6 37,50
Estudiante 1 6,25
Pensionado 3 18,75
Duefia de casa 1 6,25
Total 16 100,0

Antecedentes médicos epidemioldgicos

Respecto a los antecedentes médicos de los participantes del grupo control, ser portador de
otra enfermedad cronica aparte de la enfermedad renal crénica dado que puede afectar la
atencion al tratamiento. En este aspecto es importante sefialar que nueve de ellos (56,25%)
declara tener hipertension 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 didlisis peritoneal.

Tabla 15 Antecedentes médicos epidemioldgicos

Antedentes médicos epidemiologicos Frecuencia Porcentaje
Hipertension arterial 9 56,25
Diabetes mellitus 5 31.25
Lupus eritematoso 1 6,25
No tiene otra patologia 1 6,25
Total 16 100,0

En relacion 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 audicion

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 3 18,75

permanente

Usa anteojos en  forma 1 6,25

intermitente

Total 16 100,0

Respecto de la movilidad, los diez y seis pacientes (100%) son autovalente totales, no
requieren ningun tipo de ayuda para la vida cotidiana, ni tampoco en la realizaciéon del
procedimiento de peritoneodialisis.

Tabla 18 Capacidad de movilizarse

Movilidad Frecuencia Porcentaje

Movilidad normal 16 100,0

Tiempo participando en peritoneodialisis

En relacion al tiempo que el paciente ha permanecido en peritoneodialisis, hay un 25% de
los pacientes, lleva entre un afio y medio y dos afios en peritoneodialisis automatizada, un
6,25% entre 6 meses a un afo, 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 mas. Este resultado
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lo cual es diferente al grupo experimental, haciendo la salvedad que aca solo se estan
analizando 16 pacientes y en el grupo experimental fueron 30 pacientes.

Tabla 19 Tiempo participando en peritoneodialisis

Tiempo en peritoneodialisis 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

Relacion con la tecnologia

En la tabla 20 se muestra la utilizacion de dispositivos por parte de los participantes, aqui se
observa que el dispositivo mas utilizado es el teléfono movil 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 telefono movil en forma exclusivo, 4 (25%) usa teléfono movil mas

dispositivo tablet y 4 (25%) utilizan teléfono moévil mas PC.
Tabla 20. Dispositivos tecnoldgicos que utiliza participantes del grupo control

Dispositivo Frecuencia Porcentaje
Teléfono movil 8 50,0
exclusivamente

Teléfono mdvil més tablet 4 25,0
Teléfono madvil mas PC 4 25,0
Total 16 100,0
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Tabla 21. Experiencia con video juegos.

Experiencia Frecuencia
No tiene 2
Tiene Experiencia 14
Total 16

Tabla 22. Calidad de la experiencia con videojuegos

Experiencia Frecuencia
Buena y/o entretenida 12
Excelente 1
Regular 1
Total 14

Porcentaje
12,5
87,5

100,0

Porcentaje
85,72
7,14
7,14

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
Estadistica descriptiva grupo control

Resultados del pre y post test de adherencia grupo control

Tabla 26 Resultados del pre y post test adherencia grupo control

Momento N Media Desviacion
tipica
Autoeficacia Pre (GC) 16 30,50 3,93
Autoeficacia Post (GC) 16 33,31 3,16

La tabla 26 muestra los resultados de la aplicacion del test antes y después que el paciente
ingrese a su control habitual con enfermera. El puntaje méximo 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 relacion al conocimiento que
el paciente tiene respecto de la peritoneodialisis 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 peritoneodialisis
manual, sin embargo, esta lejos de alcanzar el puntaje ideal de 18 puntos que califica al
paciente con resultado éptimo 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

Momento N Media Desviacién
tipica

Prueba Pre (GC) 16 9,31 2,47

Prueba Post (GC) 16 11,37 2,87

El resultado de la aplicacion de la aplicacion del test de autoeficacia percibida antes y después

del control del paciente con enfermera. El puntaje maximo a alcanzar en el test son 40 puntos
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que corresponde a la mayor percepcion 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 6ptimo de 40 puntos.

5.4 Distribucién de frecuencias para el pre y post test de adherencia grupo control

Frecuencia

T
250 500 7,50 10,00 1250

Pre test de adherencia grupo control

Figura 12. Distribucion de
frecuencias para el pre test de
adherencia grupo control

Frecuencia

2=

T T T T T T
6,00 8,00 10,00 12,00 14,00 16,00 18,0C

Post test de adherencia grupo control

Figura 13. Distribucion de
frecuencias para el 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”.



93

5.5 Distribucién de frecuencias para el pre y post test de autoeficacia percibida. Grupo

experimental

Frecuencia
v
1
Frecuencia

T T T
20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 T T T T
25,00 30,00 35,00 40,00 45,00

Autoeficacia Pre Autoeficacia Post

Figura 14. Distribucion de Figura 15. Distribucion de
frecuepua_ para el pre test frecuencia para el post test
autoeficacia grupo control autoeficacia grupo control

5.6 Test de autoeficacia general grupo control pre y post test autoeficacia (a mayor puntaje
mayor percepcion de autoeficacia el méximo 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 intervencion educativa que realiza la enfermera, mejora la capacidad
de percepcion de autoeficacia o capacidad del paciente puede realizar tareas nuevas o dificiles
como puede ser la conexion a peritoneodialisis manual. Esto Ultimo no estaria relacionado ni
con la edad del paciente, ni con el nivel educativo, pero si en relacion al tiempo que el

paciente lleva en peritoneodialisis.

Es asi como se obtienen los valores mas bajos en el test de percepcion de autoeficacia en
aquellos pacientes que llevan un tiempo menor a 6 meses hasta 1 afio de permanencia en

peritoneodialisis. Eso se explica porque el procedimiento de peritoneodialisis manual
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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
Optima. Un caso distinto se da cuando el paciente se realiza el procedimiento de
peritoneodidlisis automatizada, pues el equipo mediante un visor le va sefialando lo que debe

realizar en cada paso.
5.7 Resultados entre grupo experimental y grupo control

Para analizar la eficacia de la intervencion 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
intervencion (t (44) = 1,643, p>,05).

Al analizar las diferencias luego de la intervencién, se reporta que la intervencion fue
efectiva en tanto que al comparar el grupo experimental luego de la intervencion 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 Discusioén

En esta investigacion se definieron dos objetivos especificos derivados del objetivo general
Determinar el efecto del programa de simulacion “Simula-Pd” en el desarrollo de
competencias para el automanejo en pacientes en peritoneodialisis del Hospital Barros Luco

Trudeau.

El primer objetivo especifico: Examinar los resultados obtenidos en la aplicacion del
programa educativo de simulacion para el desarrollo de competencias de automanejo en
pacientes renales en peritoneodiélisis del Hospital Barros Luco Trudeau, se obtuvo aplicando
grupo experimental y control, con pre y post test. EI grupo experimental usé un simulador
donde se recrea el tratamiento de peritoneodialisis manual. El grupo control recibio la
educacion habitual de la enfermera con un protocolo de conexion Baxter.

El segundo objetivo especifico: 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 peritoneodialisis 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 intervencion
(X = 16,57) son mayores que los obtenidos antes de la intervencién (x = 7,77).

Existen cambios en la autoeficacia percibida de los participantes luego de la intervencion. Se
encontré que los participantes reportaron un aumento significativo en sus niveles de
autoeficacia luego de utilizar el programa (t (29) = -8,839, p<,05). Asi, los niveles de
autoeficacia percibida luego de la intervencion ( x = 37,50) son mayores que los reportados

antes de la intervencion (x = 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 aplicacién 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 pais un nimero reducido de pacientes en peritoneodidlisis
comparados con el niUmero de pacientes que adopta la modalidad de hemodialisis, se espera
que el nimero de pacientes en peritoneodialisis aumente, en la actualidad solo hay 1.203
pacientes correspondiente al 5,7% comparado con aquellos que se encuentran eh
hemodidlisis 19.931 que representa el 94,30% de la poblacion de pacientes con enfermedad
renal crénica (Sociedad chilena de nefrologia 2017), esto dado por factores estructurales y
econdmicos. Los pacientes que optaban por peritoneodialisis debian realizar un co-pago de
alrededor del 30 a 50%del valor de la prestacion, haciendo que muchos pacientes optaran por
hemodialisis 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 econémicas.

A partir del afio 2016, en donde se incorpora en su totalidad la canasta AUGE-GES
(MINSAL, 2016) lo cual ha traido un nuevo impulso y se espera que en los préximos afios
sea la terapia de eleccion de los pacientes con enfermedad renal cronica ha sido demostrado
gue esta incorporacion permite mayor sobrevida, autonomia y mejor calidad de vida que la
hemodidlisis (Arrieta et al,.2011).

En este contexto, la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) en conjunto con la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y los servicios de salud de los diferentes
paises han desarrollado estrategias para reorganizar y redisefiar los servicios de salud en la
basqueda de proporcionar una atencion segura y de calidad a las personas fortaleciendo la

autonomia y adherencia del paciente al procedimiento de peritoneodialisis.

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 peritoneodialisis, donde se requiere que los pacientes

y sus familias desarrollen habilidades especificas relacionadas con el tratamiento de
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peritoneodidlisis en cualquiera de sus modalidades. Para el personal de enfermeria plantea el
desafio de buscar métodos innovadores de tener un paciente fortalecido a traves de la

educacion con una alta percepcion se sus propias capacidades. (Russo., et al, 2007).

Esto nos lleva a poner el énfasis en un punto central de la educacion de pacientes: su
entrenamiento o re-entrenamiento en esas habilidades bésicas requeridas. La naturaleza
cronica del tratamiento de peritoneodialisis, permite modificaciones de como los pacientes
realizan su tratamiento, con la percepcion de ser mas seguros y expertos. Los pacientes
tienden a omitir los elementos necesarios disminuyendo con ello la adherencia al
procedimiento ensefiado, incluso sin que el paciente es consciente de sus propios errores y
mas aun, cuando requiere el cambio de una modalidad a otra (falsa memoria) de ahi 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

investigacion.

Por otro lado, respecto de la adherencia, la definicion 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 condicion crénica. 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 definicion se destaca la participacion 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 estan 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 autogestion del paciente como en este caso la
introduccion de una forma innovadora de educacion, resulta fundamental para que el paciente
y su familia participen plenamente en todas las etapas y aspectos del tratamiento y manejo

de la didlisis peritoneal.
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Esta investigacion aspira a ser un aporte porque contribuye a fortalecer las habilidades de
automanejo de un grupo de pacientes con una condicidn crénica, utiliza un método innovador

con aporte de la tecnologia y abre un campo a la educacién en salud.

Los pacientes respondieron en forma muy positiva al simulador “Simula-Pd” les parecio
novedoso, se interesaron, hicieron algunas propuestas que seran consideradas en la proxima
version, pusieron atencion a cada una de las misiones y en ningin momento mostraron un

gesto de desagrado a pesar que el tiempo que demandado fue importante y agotador.
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Capitulo VI Conclusiones
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En este capitulo se presentan las conclusiones derivadas de los resultados de la investigacion.

Asimismo, se exponen las limitaciones y perspectivas derivadas de los resultados.

6.1 Conclusiones generales

La presente investigacion busca dar respuesta a la pregunta de investigacion ¢Cual es el
efecto del programa educativo de simulacion “Simula-Pd” en el desarrollo competencias para
el automanejo en pacientes renales en peritoneodialisis del Hospital Barros Luco Trudeau?,
y mas precisamente a la hipétesis: El uso del programa educativo de simulacion “Simula-Pd”
para pacientes en peritoneodialisis automatizada (DPA) mejora las habilidades de
automanejo reflejado en la mayor autoeficacia en la adherencia al tratamiento de
peritoneodidlisis. 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 peritoneodialisis manual (preparacion de los elementos — drenaje — infusion
y permanencia). Corresponde a una investigacion 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 peritoneodialisis, y sobre la cual

el disefio metodoldgico garantizé la retroalimentacion con apoyo del protocolo de conexién

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 aplicacion del test de autoeficacia percibida
el promedio antes de la intervencion es 32,67 puntos en el post test este resultado mejora
Ilegando a un promedio de 37,50 puntos de un total de 40 que constituia el puntaje ideal por
lo tanto, la intervencion realizada mejora las habilidades de automanejo reflejado en la mayor

autoeficacia y en la adherencia al tratamiento manual de peritoneodialisis manual (DPCA).
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Respecto al objetivo general, lo que se buscaba era determinar el efecto del programa de
simulacion “Simula-Pd” en el desarrollo de competencias para el automanejo en pacientes
en peritoneodialisis del Hospital Barros Luco Trudeau, como resultado en base a las pruebas
estadisticas 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 aplicacion del
programa educativo de simulacion para el desarrollo de competencias de automanejo en
pacientes renales en peritoneodialisis del Hospital Barros Luco Trudeau, se establece que
cuando los pacientes son expuestos a un programa educativo basado en la simulacion se logra
mejorar la adherencia al procedimiento de peritoneodialisis manual (DPCA). Los
instrumentos aplicados permiten decir que se registra un aumento en la adherencia al
procedimiento de peritoneodialisis 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 intervencién (X = 16,57) son mayores que los obtenidos
antes de la intervencion (X = 7,77).

Existen cambios en la autoeficacia percibida de los participantes luego de la intervencion. Se
encontrd que los participantes reportaron un aumento en sus niveles de autoeficacia luego
de utilizar el programa (t (29) = -8,839, p<,05). Asi, los niveles de autoeficacia percibida
luego de la intervencidn (x = 37,50) son mayores que los reportados antes de la intervencion
(x =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 aplicacion 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 peritoneodialisis 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 percepcion de autoeficacia afecta la adherencia, especialmente en el caso de los pacientes
en peritoneodidlisis en el cual es preciso que el paciente ponga en practica una serie de
aspectos relacionados con su tratamiento. Fortalecer estas competencias para el automanejo
con métodos innovadores en educacion de pacientes otorga mayor confianza en si mismos y
en sus capacidades de resolver aspectos de la terapia como son mayores competencias para

manejar de forma auténoma su tratamiento,

En base a los resultados ya revisados, es posible sefialar que el resultado mas relevante de
esta investigacion 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 educacion y re-entrenamiento de pacientes.
6.2 Limitaciones de la investigacion

Dentro de las limitaciones que tuvo este proyecto se encuentra que realizar investigacion que
involucra intervencién directa con pacientes constituye una enorme tarea. Por un lado, del
punto de vista administrativo la enorme reglamentacién existente para otorgar las
autorizaciones correspondientes, si bien son muy positivas porque resguardan la seguridad
de los pacientes, demandan un enorme tiempo de preparacion 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 intervenciéon de mi profesora guia de tesis fue fundamental para

acelerar los tiempos y poder desarrollarla.

También considerar en los proyectos de esta envergadura un asesor estadistico pues las
modificaciones a los proyectos originales presentados son bastante una vez que comienza la

investigacion de campo, especialmente en lo concerniente a la muestra. Una limitacion
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respecto de esta investigacion esta dada porque al ser una investigacion cuasiexperimental
que no tiene asignacion al azar sus resultados, por lo que sus cambios en el grupo
experimental no pueden ser estrictamente relacionados a la manipulacion 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 intervencion en el

desarrollo de competencias para el automanejo en pacientes renales en peritoneodialisis.

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 mas 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 proyeccion requiere de un mayor tiempo para

su desarrollo.
6.3 Perspectivas de la investigacion

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 telefonia moévil, ya
gue queda demostrado en esta investigacion que en su gran mayoria 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 crénica renal como no renal en el mundo
ofrece la posibilidad de realizar un trabajo conjunto con asociaciones o comunidades de
pacientes y sociedades cientificas a fin de desarrollar iniciativas con el fin de mejorar
indicadores de salud de la poblacion, especialmente a nivel de enfermeria, pues la enfermera
representa la profesion de la salud que tiene mayor contacto directo con los pacientes y sus

familias.
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La tecnologia tiene un enorme potencial para integrar proyectos tecno educativos en el area
de la salud, tanto en la educacion del paciente y su familia como también en la capacitacion
del personal, con un énfasis en la prevencion, desarrollando proyectos colaborativos entre

educacion, salud y tecnologia.

Se proponen estos principios para orientar la educacion del paciente y familia. Se espera que
la aplicacion 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 continuara el desarrollo del prototipo, durante el afio 2018 con la participacién directa de
los pacientes especialmente en términos de navegabilidad y disefio 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 investigacion realizada es posible proponer un modelo de intervencién del
acompariamiento de pacientes renales que informe sobre el desarrollo de competencias para
el automanejo de la enfermedad, a ser aplicado por las enfermeras especialistas

peritoneodidlisis del pais. EI modelo puede observarse en la figura 16:
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Modelo de intervencion para pacientes en peritoneodidlisis
basado en principios constructivistas
y modelo de cuidados para pacientes cronicos.

s \
e Educacion al | |
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constructivistas. de aprendizaje

e Generacion social.
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Autoeficacia | I

Automanejo

Figura 16. Modelo de intervencion para pacientes en peritoneodialisis basado en principios

constructivista y modelo de cuidados crénico. Fuente: elaboracién propia.

Este modelo esta basado en los principios constructivistas y en el modelo de cuidados
cronicos enfatizando el automanejo de la enfermedad, autoeficacia y la adherencia al
tratamiento prescrito son mayores que los obtenidos antes de la intervencion.

La situacion del paciente en peritoneodidlisis resulta ser el escenario ideal para establecer
como metodologia del trabajo diario con los pacientes y sus familias, el automanejo
considerando que toda persona que se encuentra en una condicion cronica como son quienes

se encuentran en peritoneodialisis, 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 condicién, unida a
la asignacién de sentido del procedimiento. Es decir, construyen significado.
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10.1 Certificaciones

CARTA DE CONOCIMIENTO, EVENTUAL AUTORIZACION
Y RESPALDO

Santiago, 28 de Febrero de 2017

Q.F. Verénica Rivera Sciaraffia
Comité de Etica Cientifico
Servicio Metropolitano Sur
Presente

De mi consideracién:

El Director que suscribe, conoce, respalda y eventualmente autoriza la realizacién de la
investigacion titulada: “Efecto del programa educativo de simulacién ‘Simula PD' en el
desarrollo de competencias para el automanejo en pacientes renales en peritoneo didlisis”,
presentado por el investigador principal del proyecto Sandra Meza Fernandez, académica
de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile rut. 9.286.018-3, y el
investigador responsable institucional Dra. Jacqueline Pefaur Penna, rut. 7.041.498-8,
perteneciente al Departamento de Nefrologia del Servicio de Medicina del complejo en
calidad de funcionaria.

El estudio evaluara la destreza en tema relacionados a peritoneodialisas de pacientes bajo
este tratamiento, antes y después de una actividad educativa. Una vez recibida la
aprobacién del comité de ética, el director que suscribe se reserva el derecho de solicitar
evaluacion juridica y de convenio.

Se despide cordialm

)
COMPLEJO ASISTENCIAY BARROS LUCO
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CERTIFICADO DE AUTORIZACION

PROTOCOLO DE INVESTIGACION: “Efecto del programa educativo de simulacién “Simula-
PD” en el desarrollo de competencias para el automanejo en pacientes renales en
peritoneodialisis”

En cumplimiento de las buenas précticas de investigacion y en mi caracter de Jefe
de Servicio de Nefrologia, Didlisis y Trasplante del Complejo Asistencial Barros Luco
Trudeau, informo que estoy en conocimiento del estudio antes mencionado y autorizo su
evaluacién por parte del Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Metropolitano Sur

Este estudio aportard la evaluacion de destrezas en tema relacionado a
peritoneodialisis bajo este tratamiento antes y después de una actividad educativa en un
ambiente inmersivo.

Atentamente,

efaur Penna

Departamento de Nefrologia, Didlisis y Trasplante

Complejo Asistencial Barros Luco Trudeau

Santiago, 17 de marzo de 2017
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Servicio de
Salu
> Metropolitano
Sur
:‘hl)!oﬂodo
COMITE ETI IE FI
Q.F.VRS/cml
MEMORANDUM N©° 143/2017
MAT.: Resultado de evaluacién de estudio.
SANTIAGO, 04 de abril de 2017
DE i Q.F. VERONICA RIVERA SCIARAFFIA
PRESIDENTA
COMITE ETICO CIENTIFICO
S.S.M.S.
A H DRA. MARIA ELISA ESPINOZA COYA

INVESTIGADORA RESPONSABLE
COMPLEJO ASISTENCIAL BARROS LUCO

Informamos a Ud. que los miembros del Comité Etico Cientifico (CEC) del
Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS), en sesion del 28/03/2017, tomaron
conocimiento de los siguientes antecedentes, correspondientes del Proyecto de Tesis:
“Efecto del programa educativo de simulacién “Simula-PD” en el desarrollo de
competencias para el automanejo en pacientes renales peritoneodidlisis”, remitidos
mediante carta recepcionada el 22/03/2017:

I. Antecedentes revisados y evaluados por Directiva del CEC S.S.M.S
en reunién del 28/03/2017: (se adjunta asistencia)

1. Carta de Investigadora Principal, fechada 21/03/2017, dirigida a la Pdta.
CEC. S.S.M.S., solicitando evaluaciéon de Estudio de Investigacion.

2. Carta Conocimiento, Eventual Autorizaciéon y Respaldo del Estudio indicado,
dirigida a la Pdta. C.E.C. S.S.M.S., firmada por la Dra. Gisella Castiglione
Veloso, Directora (S) Complejo Asistencial Barros Luco fechada 28/02/17.

3. Certificado de Autorizacion de Jefe Depto. de Nefrologia, Didlisis y
Trasplante del Complejo Asistencial Barros Luco, Dra. Jacqueline Pefaur
Penna, fechado 17/03/17.

4. Proyecto de Tesis “Efecto del programa educativo de simulacién “Simula -
PD” en el desarrollo de competencias para el automanejo en pacientes
renales peritoneodialisis”. (2 copias)

. Consentimiento Informado, Versiéon N°1, Anexo 1.

. Ficha de recoleccién de informacién socio-demografico y antecedentes
epidemiolégicos de pacientes en peritoneodialisis, Anexo 2.

. Ficha de recoleccion de informacion socio-demografica y antecedentes
epidemioldgicos de pacientes en peritoneodialisis, Anexo 3.

. Escala de autoeficacia general, Anexo 4.

. Caracteristicas del modo de aprendizaje.

0. Solicitud de Liberaciéon de Pago, fechada 21/03/2017, dirigida al Director
S.S.M.S., Dr. Osvaldo Salgado Zepeda, firmada por el Investigadora
Principal, Dra. Sandra Meza Fernandez.

11. Curriculum Vitae de Investigadora Principal, Dra. Sandra Meza Fernandez.

12. Curriculum Vitae de Investigadora Responsable Institucional, Dra.
Jacqueline Pefaur Penna.

13. Curriculum Vitae de Investigadora Responsable, Eu. Maria Elisa Espinoza
Coya.

14. Curriculum Vitae de Co- investigadores y colaboradores del estudio
indicado.

15. Certificado que indica formacion en Bioética de Investigadora

Responsable. (Serial:010375 date: 06/01/09 vy Certificado Pontificia

Universidad Catdlica de Chile, del 10/01/2017).

= O N [ORY]
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II.  Por lo anterior, los miembros del CEC S.S.M.S., determinan, con fecha
28/03/2017, que el_Estudio n resenta r Eticos y lo
aprueban, se remite firmado, timbrado y fechado:

s Consentimiento Informado, Version N°1, Anexo 1.

s Ficha de recolecciéon de informacion socio-demografico y antecedentes
epidemioldgicos de pacientes en peritoneodidlisis, Anexo 2.

o Ficha de recoleccién de informacién socio-demografica y antecedentes
epidemioldgicos de pacientes en peritoneodialisis, Anexo 3.

» Escala de autoeficacia general, Anexo 4.

» Caracteristicas del modo de aprendizaje.

III. Ademas, se adjuntan los siguientes documentos:

o Asistencia de la Reunién del Comité Etico Cientifico del $.5.M.S.

e Declaracion de Cumplimiento de las Buenas Précticas Clinicas, Version
2.0, actualizada el 21/10/14, en Sesion del CEC del S.S.M. Sur.

e Anexo.

Solicitamos a Ud. lo siguiente:

1. Usar los Consentimientos Informados validados por este Comité, si
corresponde.

2. La validez de esta aprobacién es por un afo, al cabo del cual con el Informe
correspondiente debe solicitar su renovacion y conservar toda la
documentaciéon en su poder, por lo menos, hasta cinco afios cerrado el
estudio.

Ademas, debe comunicar a este Comité lo siguiente:

1. Eventos observados asociados y no asociados con el estudio.

2. Cualquier antecedente importante que se observe durante la ejecucién de la
investigacion.

3. Finalizado el estudio, remitir informe, que incluya el nimero de sujetos
enrolados y el nimero de los que rechazaron, entre otros.

Saludan atentamente,

cio DE SALUD
Ms:m'o'lrou-n\no SUR

~

S ' . ¥
28 MAR 20%/ ; ¥ )
N [ /
PREmWE()NI RIVERA SCIARAFFIA DR. HECTOR JORQUERA VERGARA
COMITE ETICO CIENTIFIC’ RESIDENTA , ) 'SECRETAR\IO’
COMITE ETICO CIENTIFICO COMITE ETICO CIENTIFICO
S.S.M.S. SSMs._ )
C./c.:

o Director: Complejo Asistencial Barros Luco
e Archivo Memos C.E.C. S.S.M.S.
e Archivo Protocolo.

Comité Etico Cientifico S.S.M.S. - Av. Santa Rosa N° 3453 - San Miguel - Santiago - Tel.: 225763637
Celular institucional Presidenta de CEC: 58582831 - correo: veronica.riverafaredsalud.gov.cl
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10.3 Anexo 11

FACULTAD DE 0.
X CIENCIAS Fouone:
SOCIALES Edicién

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION N21

Nombre del estudio: “Efecto del programa educativo de simulacién “Simula-PD” en el desarrollo de competencias para
cl automancjo de su enfermedad en pacientes renales en Peritoneo dialisis™.

Investigador principal  : Sandra Meza Fernandez. Doctora en Ciencias de la educacion. Departamento de estudios
Pedagégicos, Facultad de Ciencias Sociales Universidad de Chile, correo electrénico: smeza@uchile.cl Teléfono
oficina 2-29787101 teléfono celular: 968412068

Investigador Responsable: Maria Elisa Espinoza Coya; Enfermera con especialidad en pacientes con problemas renales.
Alumna Tesista del magister en Educacion mencion Informatica Educativa, Universidad de Chile. Teléfono celular
987324877 Correo electronico: melinefro@gmail.com

Centro: Hospital Barros Luco Trudeau, Unidad de Peritoneodialisis

El objetivo de esta informacion es ayudarle a tomar la decision de participar, - 0 no -, en una investigacion en
educacion para pacientes en Peritoneodialisis.

Tome el tiempo que requiera para decidirse, lea cuidadosamente este documento y realice las preguntas que
desee al personal del estudio.

El propésito de esta investigacion es: “Determinar ¢l efecto del programa educativo de simulacion Simula PD en el
desarrollo de competencias para el automanejo de su enfermedad en pacientes renales en Peritonedialisis

Objetivo de la Investigacion:

Usted ha sido invitado/a a participar en este estudio en tanto paciente de peritoneodialisis y con el fin de obtener
informacion para mejorar el conocimiento sobre salud renal. Investigamos si al usar un programa computacional que
simula el procedimiento de peritoneodialisis manual (DPCA), mejoran las competencias para un mejor manejo de su
tratamiento.

PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACION

Usted ha sido invitado a participar en forma anénima en este estudio porque cumple con los siguientes
requisitos: 1) Ser paciente del programa de peritoneodialisis del Hospital Barros Luco Trudeau. 2) Ser mayor de 18
afos. 3) Uso de cicladora (Home choise) para realizacion de su terapia de peritoncodialisis. Su participacion en el
estudio comienza cuando usted firma el consentimiento y autoriza el uso de los datos recopilados con fines de
investigacion
Si usted acepta participar, la enfermera a cargo lo invitard a responder un cuestionario de 10 preguntas sobre
autoeficacia con opciones de respuesta: incorrecto, apenas correcto, mas bien correcto y correcto. Posterior a esto,
tendra una sesién de maximo 15 minutos con la enfermera sobre como usar el programa de simulacién en el
computador, resolver dudas. Luego se¢ le solicitara responder un test de conocimientos sobre la terapia de
peritoneodidlisis manual. Finalmente, trabajara 20 minutos en el programa computacional donde ira recorriendo en
forma simulada todas las etapas requeridas en la realizacion del procedimiento de peritoneodialisis manual. Cuando
usted acuda nuevamente a control, se le aplicara ¢l mismo test de la primera sesion, esto con ¢l fin de determinar si
hubo o no nuevo conocimiento adquirido, finalizando con esto su participacion. Cabe destacar que se mantendra el
anonimato en todo momento de la investigacion.

BENEFICIOS

El beneficio directo para usted es la revision de sus conocimientos en el tratamiento manual de su enfermedad.
Ademas, con su participacion contribuira a que se disponga de datos objetivos relacionados con la educacion para
pacientes renales usando un simulador que recrea el procedimiento que usted debe realizar para el tratamiento de
peritoneodialisis manual. Hasta ahora no se dispone de datos a nivel nacional acerca de esta modalidad educativa. Por
lo tanto, sus resultados se esperan sean una valiosa contribucion para realizar educacion de pacientes en una situacion
similar a la suya.
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*
| FACULTAD DE FOLIO ne:
87\ CIENCIAS
[ SOCIALES Edicién
UNIVERSIDAD DE CHILE
RIESGOS
No se anticipa ningiin riesgo por la participacion en este estudio.
COSTOS

Su participacion en esta investigacion no tendra costo econémico para usted. COMPENSACION
Aunque usted no recibira ninguna compensacion ni incentivo econdémico por participar en este estudio.
CONFIDENCIALIDAD

Solo el equipo investigador conocera su participacion en el estudio. Los datos seran accesibles exclusivamente
a las investigadoras del estudio y a usted, pues le seran enviados via correo postal. Todos los documentos seran
guardados en un lugar seguro que respalde la confidencialidad y seguridad de la informacion. El estudio contempla la
difusion de los resultados (publicaciones, informe final y eventos cientificos), manteniendo en todo momento el
anonimato de los participantes. La informacion obtenida no sera ocupada en objetivos ajenos a esta investigacion.
VOLUNTARIEDAD

Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria ¢ individual. Usted tiene derecho a no
aceptar participar o a retirar su consentimiento y retirarse de la investigacion en el momento que lo estime conveniente.
Al hacerlo, no pierde ningun derecho que le asiste como paciente de esta institucion y no se vera afectada la calidad de
atencion médica que recibe habitualmente.

PREGUNTAS

Si tiene preguntas acerca de esta investigacion puede contactar a la enfermera Maria Elisa Espinoza Coya,
investigadora responsable del estudio, al teléfono 02-3543386.

Si tiene cualquier pregunta acerca del proceso de obtencién del Consentimiento informado o sus derechos
como sujeto de estudio, puede contactar, en cualquier momento, a la Presidenta del comité de Etica del Servicio de
Salud Metropolitano Sur: Sra. Veronica Rivera Sciaraffia, direccion: Avenida Santa Rosa N° 3153, comuna San Miguel,
Santiago, Chile, Teléfono: 02-2576-3850, celular Institucional:  56-9-58582831, correo electronico:
verdnica.rivera@redsalud.gov.cl
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Se me ha explicado el propdsito de esta investigacion médica, el procedimiento, los riesgos, los beneficios y
los derechos que me asisten y conozco que me puedo retirar de ella en el momento que lo desce.

Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado/a a hacerlo.

No estoy renunciando a ningtn derecho que me asista.

Se me comunicara de toda nueva informacion relacionada con la investigacion que surja durante el estudio y
que pueda tener importancia directa para mi condicion de salud.

Autorizo al investigador responsable y sus colaboradores a acceder y usar los datos obtenidos para los
propositos de esta investigacion médica.

Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este documento.

FIRMAS:
Paciente

Nombre Firma Fecha
Investigador:

Nombre Firma Fecha

Director de la Institucion o su Delegado:

|RENTE
PR O CIENTIFICO

Nombre Firma Fecha
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10.4 Anexo 11

Ficha de recoleccion de informacion socio-demogrifica
y antecedentes epidemioldgicos

I. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
GENERO: Q HOMBRE Q MUJER
FECHA DE NACIMIENTO: ( ) EDAD: @

ESTADO CIVIL:

SOLTERO () separaDO
CASADO () UNION LIBRE
VIUDO
NIVEL EDUCATIVO:
ESTUDIO BASICO INCOMPLETO () UNIVERSITARIA INCOMPLETA
ESTUDIO BASICO COMPLETO () UNIVERSITARIA COMPLETA
() EDUCACION MEDIA INCOMPLETA () TECNICO PROFESIONAL INCOMPLETO
() EDUCACION MEDIA COMPLETA () TECNICO PROFESIONAL COMPLETO
SITUACION LABORAL:
ESTUDIANTE () TRABAJADOR INDEPENDIENTE
EMPLEADO () varios oFicios
() DESEMPLEADO () DUENA DE casA
() pENSIONADO

II. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

() prasetes () ACCIDENTE VASCULAR
(__) HIPERTENSION ARTERIAL () ArTrITIS

OTRA: ;CUAL?

1. CAPACIDAD AUDITIVA
() NORMAL () usa aupIFoNO
2. CAPACIDAD VISUAL
() NorwmaL () UsA ANTEOJOS EN FORMA INTERMITENTE

() USA ANTEOJOS EN FORMA PERMANENTE
3. CAPACIDAD DE MOVILIZACION

() AUTOVALENTE TOTAL () DEPENDIENTE
() AUTOVALENTE PARCIAL
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III. MODALIDAD DE DIALISIS PERITONEAL USADA PREFERENTEMENTE

DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA)
DIALISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA

00

1. TIEMPO EN DIALISIS PERITONEAL

000000000

MENOR A 6 MESES

6 MESES A 12 MESES

13 A 18 MESES
19 A 24 MESES
25 A 30 MESE

31 A 36 MESES
37 A 42 MESES
43 A 48 MESES
49 MESES Y MAS

2. ;HACE CUANTO TIEMPO ESTA USANDO CICLADORA (Home Choise)?

000000000

MENOR A 6 MESES

6 MESES A 12 MESES

13 A 18 MESES
19 A 24 MESES
25 A 30 MESE

31 A 36 MESES
37 A 42 MESES
43 A 48 MESES

49 MESES Y MAS

3. ANTES DE USAR CICLADORA
;ESTUVO CON PERITONEO DIALISIS MANUAL?

(no

4. SISU RESPUESTA ES SI ; CUANTOS MESES ALCANZO A ESTAR
CON PERITONEO DIALISIS MANUAL?

(s
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5. PARA LA REALIZACION DE DIALISIS PERITONEAL

NO REQUIERE AYUDA PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO.
REQUIERE AYUDA EN ALGUNAS ETAPAS.

LO REALIZA OTRA PERSONA.

FAMILIAR DIRECTO.

00000

OTRA.

ESPECIFIQUE:

6. sHA TENIDO ALGUN EPISODIO DE PERITONITIS EN EL ULTIMO ANO?
@K Owo
SISU RESPUESTA ES SI:

(") HAREQUERIDO HOSPITALIZACION.
() NO,HESIDO TRATADO EN FORMA AMBULATORIA.

[ EXPERIENCIA EN AMBIENTES VIRTUALES J

1. ;Qué tipo de dispositivo tecnolégico usa en forma habitual?

(ec

() COMPUTADOR PORTATIL
() taBLET

() TELEFONO MOVIL

(Dorro ;CUAL?

2. ;Ha jugado alguna vez un video juego en el dispositivo que usa habitualmente?
@r (Do
3. De contestar SI, ;c6mo calificaria su experiencia?
() BUENA
() REGULAR
D MALA

OTRO 3CUAL?
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Escala de autoeficacia general

(Version en espaiiol de Bébler, Schwarzer y Jerusalem (1993)
Validada en Chile por Cid, Orellana y Barriga (2010))

[ Incorrecto

Apenas
cierto

Mas bien
cierto

Cierto

-
1. Puedo encontrar forma de obtener lo que
quiero aunque alguien se me oponga.

2. Puedo resolver problemas dificiles si me
esfuerzo lo suficiente.

3. Me es facil persistir en lo que me he pro-
puesto hasta llegar a alcanzar mis metas.

4. Tengo conflanza en que podria manejar
eficazmente acontecimientos inesperados.

5. Graciasamiscualidadesyrecursospuedo
superar situciones imprevistas.

6. Cuando me encuentro en dificultades
puedo permanecer tranquilo(a) porque
cuento con las habilidades necesarias
para manejar situaciones dificiles.

7. Vengalo que venga, por lo general soy ca-
paz de manejarlo.

8. Puedo resolver la mayoria de los proble-
mas si me esfuerzo lo necesario.

9. Sime encuentro en unasituacion dificil, ge-
neralmente se me ocurre qué debo hacer.

10. Al tener que hacer frente a un problema,

generalmente se me ocurren varias alter-
nativas de como resolverlo.
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10.5 Test de evaluacion para pacientes en Didlisis Peritoneal continua ambulatoria (DPCA)

Pre y Post Test

Pre- Test: A continuacion, usted encontrara una serie de preguntas relacionadas con el procedimiento
de Peritoneodialisis 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 cudnto tiempo de anticipacion usted debe calentar las bolsas para comenzar el

procedimiento de Peritoneo didlisis manual??

a.

b.
c.
d

Con 5 horas de anticipacion.

2 horas de anticipacion. N TRt SR
10 minutos de anticipacién.
Ninguna de las anteriores.

COMITE ETICO CIENTIFICO

2. ¢Cuales son las medidas de precaucién que debe tener

en cuenta al realizar el procedimiento de Peritoneo didlisis manual en el lugar donde se

encuentre?

a.

b
c.
d

Colocarse mascarilla. Cerrar puertas, ventanas, no mascotas, ventilador apagado
Mascotas podrian estar en rincén de la pieza

No es necesario colocarse mascarilla

Ventilador puede estar encendido a baja velocidad.

3. El procedimiento correcto del lavado simple de manos es:

a.

Mojar las manos, agregar jabon liquido, hacer espuma, frotar entremedio de los
dedos, frotar las mufiecas, enjuagar, secar completamente las manos con toalla de
papel y cerrar llave con toalla desechable.

Mojar las manos, agregar jabdn y enjuagar.

Mojar las manos, usar jabdn, secar con cualquier tipo de toalla.

Mojar manos con alcohol, secar con toalla de papel.

4. ¢Cudles son los materiales que necesita para realizar el procedimiento de

peritoneodialisis manual?

a.

Frasco con alcohol al 70%, Frasco con desinfectante en aerosol (Lysoform) Jabdn,
Toalla de papel, Basurero, Cuaderno o libreta de notas, bolsa ultrabag, minicap.
Frasco con un desinfectante y bolsa ultrabag

Frasco alcohol y minicap

Toalla de genero para secarse las manos.

5. ¢éQué informacién debe tener en cuenta al observar la bolsa de didlisis antes de usarla?

a.
b.

Fecha de vencimiento, concentracién de glucosa y presencia de fugas
Fecha de vencimiento, concentracién de glucosa y volumen
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c. Fecha de vencimiento, concentracién de glucosa, presencia de fugas y volumen
d. Fecha de vencimiento y volumen

6. Lalimpiezay desinfeccidén de la mesa a utilizar se realiza de la siguiente manera:

a. Limpiar con 1 toalla mojada con aguay jabon.

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. Paralimpiar la mesa, se puede pasar una toalla mojada con agua.

7. Paralimpiezay desinfeccion 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.
Se puede pasar un pafio de genero

8. Pararealizar el procedimiento de lavado y desinfeccion de cada uno de los siguientes
elementos: Bandeja, 2 pinzas y frasco con alcohol, usted realiza lo siguiente:
a. Deja bandejay pinzas sumergidas por 10 minutos en solucién desinfectante

b. Lava los utensilios a utilizar 2 veces con agua y jabény SeRUISIS BESALUD
METRO OLITANO SUR

2 veces con alcohol en rociador, dejando sobre Ia
mesa sin contaminar.

c. Lavabandeja, pinzas vy frasco de alcohol solo con agua

COMITE ETICO CIENTIFICO

y jabdén
d. Solo se requiere colocar alcohol en spray.

9. ¢Cudl es el procedimiento correcto de retiro del plastico de la bolsa ultrabag?
a. Tomar la bolsa y dejar encima de la mesa
b. Tomar la bolsa, retirar plastico protector, abrir por las ranuras y depositar sobre la
mesa sin tocarla.
c. Retirar el plastico protector y dejar sobre la mesa.
d. Ninguna de las anteriores.

10. Para preparar el catéter del paciente usted debera 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 quirurgico de manos consiste en:

a. De la punta de los dedos hasta el codo, entre los dedos, debajo de las ufias, dorso
y palma de manos cambiando el jabdn por 3 veces.

b. De la punta de los dedos hasta la mufieca, entre los dedos, debajo de las ufias,
dorso y palmas, enjuagar y repetir el procedimiento 2 veces y aplicando alcohol al
final.

c. Usar aguay jabdn, hacer espuma, frotar las palmas, enjuagar con abundante agua,
secar con toalla desechable.

d. Frotando bastantes las manos una a una, minimo por 5 minutos.

12. A fin de preparar las lineas de infusion y drenaje del sistema ultrabag, usted realiza lo
siguiente:

a. Con una mano, toma la conexion de color y con la mano contraria, despega las
lineas. Ordena bolsas: infusion arriba, drenaje abajo. Coloca 1 pinza en la linea que
va a la bolsa con liquido (infusién). Rompe frangible.

b. Hacer cebado de la linea de infusion abriendo la pinza contando hasta 3 segundos
verificando no quede aire en la linea. Repita cebado si es necesario. Coloque pinza.

c. AyBsoncorrectas.

d. Ninguna de las anteriores.

13. Para la conexion del Sistema Ultrabag a la linea se debe:

a. Tomar la conexidn 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 linea con el catéter atornillando hasta el tope, mantener el
catéter de la parte azul celeste y abrir la linea del catéter. Cubrir con apésito y sellar
con tela.

c. Ninguna de las anteriores es correcta.

d. AYBSON CORRECTAS

14. En el proceso de drenaje en la peritoneodialisis manual

a. Seinfunde solucién al peritoneo
Se elimina el liquido que se encuentra en el peritoneo
Solo a es correcta

o o o

Ninguna de las anteriores
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15. La recomendacion habitual para el proceso de drenaje es:

a.

Abrir linea de transferencia
Esperar un tiempo hasta que salga el liquido.

Abrir linea de trasferencia. Esperar entre 10 y 15 minutos, al terminar cerrar linea
con pinza.

No es necesario esperar.

16. En el proceso de Infusion usted realiza lo siguiente:

a.

Saca pinza de la linea de infusidn y abre linea de trasferencia. Terminado de
infundir, cerrar linea de transferencia y colocar pinza en la linea de infusion de modo
gue queden ambas lineas, infusién y drenaje queden selladas.

Deje las dos lineas sin pinzas

Ninguna de las anteriores

Dejar abierta solo la linea de infusién

17. Para realizar el proceso de desconexidn, usted realizaria lo siguiente:

Desconectar ultrabag, colocar minicap. Atornillar.

Aplicar alcohol, colocar minicap, atornillar.

Aplica alcohol en las manos, frotar. Abrir minicap, verificar el tapén con povidona
en su interior, desconectar ultrabag, colocar minicap apuntando hacia abajo vy
atornillar fijar linea de trasferencia a la piel.

Ninguna de las anteriores.

18. Al eliminar el liquido drenado es importante considerar:

a.
b.
c.
d.

Medir en recipiente y antes de eliminar colocar 50 cc de cloro.
Medir y observar que este claro.

Observar caracteristicas, comprobando este claro, medir y eliminar en el inodoro.
Ninguna de las anteriores.
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10.6 Anexo IV

- 10.6.1 Secuencia Storyboard del Simulador “Simula-Pd”. Higiene de manos

SIMULACION

Entibiar la bolsa con 10
minutos de anticipacion.
Entibiar la bolsa con 5
horas de anticipacién.

Entibiarla bolsa con
dos horas
de anticipacioén.

Abatares

Objetivo: Conocer
requerimiento de

temperatura para uso
de equipo Ultrabag.

Adecuaciéon
del ambiente.

Cerrar ventana

Objetivo: Eliminar
distracciones que
entorpezcan el proceso
de peritoneo didlisis.

Pregunta de
alerta: enfermera

Descolgar teléfono
Apagar celular

Sacar mascota

Apagar ventilador

Ponerse mascarilla

Mojar manos

Sacar jabén
Frotar hasta sacar 4@
mucha espuma

Frotar entremedio
de los dedos

Objetivo 1: Organizar
las tarjetas segun la

secuencia correcta
de lavado de manos.

Lavado simple
de manos

Y | Gemm

Frotar pulgares

Lavar, con movimiento
de arrastre hacia
arriba (antebrazo)

Animacién de
la secuencia
correcta

Enjuague sin tocary
con las manos, hacia
arriba

Secar con papel hacia
abajo (dorso-palma)

. 4

Bandeja de metal

Reloj mural

Lavamanos °

Porta suero

Objetivo 1: Seleccionar
materiales para preparar
la habitacion.

Seleccionar Kit
de materiales.

|

Silla

Mesa (utencilios)

Teléfono (dist 2)
Hoja 1

Televisor(dist 1)
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Objetivo 2: Seleccionar
materiales anexos
para realizar
procedimiento de
cambio de bolsa,

Objetos en estante.

Rollos de toallas de
papel
Frasco spray con
alcohol al 70%
Frasco con jabén
liquido
Cuaderno de
registro

1;

.
)

Objetivo 3: Seleccionar
materiales para realizar
procedimiento de

cambio de bolsa.

Objetos en estante.

MiniCap (tapa cateter]
Tela adhesiva

2 pinzas con seguro
(secas)

iExcelente!

Recuerde que todos los
materiales médicos que
utilizard para realizar el
procedimiento de didlisis
peritoneal, deben estar
sellados. Con ello se asegura
que esten libres de
gérmenes y contaminacion

Verificar datos
en labolsa
(Ultrabag).

Objetivo: Seleccionar
bolsar correcta seguin
receta (con fecha).

Bolsa correcta.
Fecha cerrecta.
Cant. glucosa correcta,
Cant. ml correcta.

Recuerde siempre
revisar la fecha de vencimien-
to delabolsa, que notenga
signos de rotura, que tenga
la concentracidn indicada

y el volumen correcto.
Cualquier rotura, aunque sea
pequena, provoca la conta-
minacion del equipoyes
peligroso para su salud.

Hoja 2



Misién 5

134

v

Desinfectar
materiales

Objetivo 1: Lavar
mesa para utencilios,
segln secuencia correcta.

Secuencia correcta:
Tomar toalas de papel con lyseform y llevarlo al
centro de la mesa, moverlo en forma circular y sin

levantaric en linea diagenal Hevarlo hadia la esquina

superior derecha, hacer moviemiento en zig-zag
haca la esquina inferior izquierda, luego fimpiar
los cantos de la mesa y botar papel en el basurero.

Objetivo 2: Desinfectar
mesa para utencilios
segun secuencia correcta.

.

Secuencia correcta:

Tomar botella de alcohol y rociar la mesa,
Temar papel seco y, desde la esquina superior
derecha, hacer moviemiento en zig-zag hada
la esquina inferior izquierda, luego limpiar los
cantos de lz mesa y botar pape! en el basurero.

Animacién defa
secuendcia correcta mas
mensaje de la enfermera:
“Recuerde que debe limpiar
la mesa con desinfectatne
en aerosol (Tysoform) dos
veces y luego desinfectar
con alkohol dos veces, s
siempre usando la
técnica de arrastre, sin

Hoja 3
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@ de comenzar la siguientes etapas, recuerda que
debes tener dos grupos de toallas de papel mojadas,
un primer grupo de 2 toallas con lysoform, y otro grupo

Qoaﬂas sin lysoformr”.

Mensaje de
alerta: enfermera

Objetivo 3: Lavar
porta suero (atril).

S )
I

Animacién de la

u—v—u secuencia correcta mas
/ mensaje de la enfermera:
Secuencia correcta: “El proceso se debe realizar

Tomar papel y llevarlo a los ganchos del porta suero, |  dos veces para lavar el
limpiar los ganchos (puntas) de adentro hacia afuera | portasuero, y dos veces
sin repetir. Luego, limpiar porta suero o “atril* para enjuagarlo con las
de arriba hacia bajo una vez. botar papel tallas de papelsin jabén.
en el basurero. Recuerda que las toallas
siempre deben estar en

tu antebrazo limpio™

Objetivo 4: Desinfectar
porta suero (atril).

Animacion de la
secuencia correcta mas
mensaje de la enfermera:
“El proceso se debe realizar
dos veces.

Recuerda que las toallas

no deben tener contacto
con zonas que no hayan
sido lavadas y desinfectadas
con anterioridad.”

& v )

Secuencia correcta:

Tomar botella de alcohol y rociar papel.
Tomar papel y llevarlo a los ganchos del porta suero,
limpiar los ganchos (puntas) de adentro hacia afuera
sin repetir. Luego, limpiar “atril" de arriba hacia

abajo una vez. botar papel en el basurero.

iSuper! Tenga siempre en cuenta que este proceso se
debe realizar 4 veces. Primero se lava el portasuero o

gancho dos veces con desinfectante en aerosol y luego
se desinfecta dos veces con alcohol. Si no tiene un
portasuero, puede utilizar un gancho de pared.

Mensaje de
alerta: enfermera

Hoja 4
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Sacar 4 toallas

Mojar toallas

Separar toallas en

Objetivo 5: Organizar
las tarjetas segtin la
secuencia correcta

y eleccién de elementos
para desinfeccion .

el antebrazo

Jabén sobre 2
toallas (un grupo)

Objetivo: Senalar
cémo se realiza el

lavado y enjuagado
de los materiales.

Pregunta de

“Para seguir el proceso
alerta: enfermera

necesito juntar 2 tollas de
papel mojadas y con jabén,
y otras 2 mojadas, pero sin

Objetivo 6: Lavar
bandeja, pinzas.

Animacién de la

mensaje de la enfermera:
“El proceso se debe realizar
Secuencia correcta: dos veces para lavar la
1- Lavar bandeja con jabén (por todos lados) badeja, pinzas, y dos veces
2- Secar bandeja con papel y botar papel al basurero | parq enjuagarlos con las
3- Dejar bandeja en mesa sobre hojas de toalla de tallas de papel sin jabon.
papel. Repetir el proceso con las pinzas. Recuerda que las toallas
siempre deben estar en
tu b limpio”

Animacion de

2 grupos de 2, la secuencia
siempre usando correcta
solo manos.

Colocarlas en

secuencia correcta mas

Hoja 5
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Objetivo 6: desinfectar
bandeja, pinzas.

Animacién de la secuencia
correcta mas mensaje de la
enfermera: “Recuerde que debe
lavar y desinfector dos veces
cada uno de los objetos que usard
Secuencia correcta: durante la peritoneo didgiisis.

1- Tomar bandeja seca y rociaria con alcohol. Sitiene un basurero @ mano

2- Secar bandeja con papel y botar papel al basurero | dejar caer ahifas toallas

3- Dejar bandeja en mesa de utencilios desinfectada, \ desechables que va utilizando,
Repetir el proceso con las pinzas. sino lo tiene, déjelas caer al suefo”

“Para seguir el procedimiento de desinfeccion, deberas lavar rociador

<con aguoa, apcar jabon, enjuagar. Repetir proceso. Dejario sobre toalfas
de papel. Luego, aplicar alcohol al rociador tomdndolo con trozo de
toalla aplicando alcohol para frotar el por todos lados.
Repetir esta itima la accién, para finalmente llevar ef rociador a la mesa
de utencilios desinfectado. (se explica accién con una animacién)

Mensaje de
alerta animado

Tapa MiniCap

Trozos de tela

adhesiva (2}
Apasito estéril

Objetivo 1: Seleccionar
otros materales y
dejarlos en lamesa de
utencifigg gnfectada.

Mision 6 | Materialesenia
mesa desinfectada

Coloque siempre |a tapa del MiniCap

y los trozos de tela achesiva en la esquina
de lamesa, cerca del portasuero o del
gancho ce pared, donde colgard la bolsa
ULTRABAG. La mesa desinfectaday la
silla también ceben estar cercanas a
usted.

=

1-Retirar una parte
del plastico y dejarlo
caer el suelo.

!

Objetivo 2: Retirar
pléstico protector de

2-Tornar la bolsa con
Ultrabag y colocar boisa el plastico sobrante.

sohre mesa desinfectada,

3-Dejar czer la boisa

a la mesa desinfectada.
4-Dejar caer al suelo

el resto de plastico.

Hoja 6



Mision 7 |  preparar cateter

Misién 8

138

Objetivo 2:Verificar
materiales dispuestos
en la mesa desinfectada,

arrastrando los utencilics
al recuadro que

contiene el texto que
indica su nombre.

—-Crapa MiniCap )—)Cl'exlo correcto

Trozos de tela
adhesiva (2)

)—)G'exto correcto

[ Apcsito esteril j_)Gex(oconecto

_CBandeja

)_)Crexto correcto

_Qinzas

)_)CTexto correcto

_Cullrabag

)_)Cl’exlo correcto

\_J N NS

iSuper! Recuerde siempre
lavar y desinfectar todos los
elementos y objetos que
utilizard durante ia didlisis
perit L Ademds, las toalk
de papel desechables que
utilizard no deben tener
contacto con zonas que no
haya n sido lavadas y
desinfectadas.

Y

Objetivo: Inmovilizar
catéter y preparar para
conecccion.

@\

OfEEC)

Secuencia correcta:
1-Poner troze de toalla bajo el catéter o linea de transf
2- Colocar tela adhesiva para inmovilizar toalia.

*Recuerda que las toallas de papel
no deben tener contacto

con zonas que no hayan

sido lavadas y desinfectadas

con anterioridad.”

Lavado quirargico
de manos

1- Mcjar las manos\
desde los dedos 2
los codoes dejando
aescurriry

levantandolas.

2- Aplicar jabén
y hacer espuma.

3- Lavar los dedos

(6— Por arrastre
favar hacia los
codos envolviendo
elantebrazo.

——

( 7- Enjuague \

comenzando por
la puntade los
dedos, escurriendo
hacia los codos,

Animacion de la
secuencia correcta mas

interdigitales.

i je de la enfermera:
Objetivo: Organizar las uno por uno, levantando los [DEsare
tarjetas segdn la secuencia abrasando con la brazos en un solo m"de' segundo lavado,
correcta de lavado de manos. mano cada dedo. ) \movimiento. ) s Secar (Us mayios
/ azo
toallas de papel desde las
4- Limpieza de las (8» Con el codo ) manos hacia los codos.
ufias. presione el Finalizar haciendo el mismo
dispensador de procedimiento con
5- Repasar espacics | | jabén para repetir el alcohol dos veces.”

lavado.

Hoja 7
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PREPARACION
delines de
infusion y drenaje.

Objetivo: Colocar
porta suero y bandeja

alos lugares definidos
para realizar el proceso.

Secuencia correcta:

1- Sin soltar nunca, tomar lineas
y separarlas.

2- Romper frangible, fijarse que
quede separado.

3- Cebar la linea de infusién levantando
la bolsa con infusién hasta llenar
lalinea.

4- Poner pinza en las lineas de Infusién
y de drenaje.

Mensaje de la enfermera:
“Recuerde cerrar el
seguro de las pinzas
para que queden fijas y
no exista

fuga de liquido™

Hoja 8
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Objetivo 2: Colocar
las bolsas en sus
posiciones en el
porta suero.

~
7

je de la enfermera:

-

7

Secuencia correcta:

1- Colgar la bolsa de infusién el gancho porta suero.
2- Poner la bolsa de drenaje en la bandeja al
pie del porta suero, sobre la bandeja.

“Es importante que la
mesa desinfectada este
cerca del porta sueroy

del lugar donde se hard
el proceso de didlisis.”

CONEXION
al paciente

Misién 10

Objetivo: Colocar
porta suero y bandeja
alos lugares definidos
para realizar el proceso.

Secuencia correcta:
1- Destapar la unién de las lineas
para unir al catéter.
2-Tomar el catéter y retirar el MiniCap.
3- Atornillar la unién de las lineas
al catéter, apretando bien.
4- Abrir la linea de transferencia.
5- Cubrir el catéter y la unién con
el apésito estéril, fijandolo con
dos trozos de tela adhesiva.

Mensaje de la enfermera:
“Recuerde atornillar el
seguro del cateter

para que quede bien
cerrado.”

Hoja 9
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Mision 11

DRENAJE 1

Objetivo: Despinzar
linea de drenaje.

h S

Secuencia correcta:
1- Retirar pinza que cierra la linea de drenaje.

: 2

Drenaje 2

Objetivo: Verificar fin
del drenaje y cerrar linea.

Secuencia correcta:
1- Verificar que la bolsa esté llena.
2- Poner pinza para cerrar la linea de drenaje.

Mensaje de la enfermera:
“Excelete, ahora que
terminaste el proceso

de drenaje comenzaremos
el proceso de infusién.”

Hoja 10
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Misién 12 INFUSION

Objetivo 1: Abrir la linea
de infusion.

Secuencia correcta:

1- Despinzar la linea de infusién para que
comience a bajar la solucién al peritoneo.

2-Verificar que el liquido esté bajando.

3- Esperar hasta estar seguro que se ha
infundido el liquido necesario.

4- Proceder a pinzar nuevamente la
linea de infusidn para cerrarla.

Mensaje de la enfermera:
“Ahora solo falta desconectar las lineas de
drenaje e infusién.”

Hoja 11
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Objetiwos Cesconectar
lineas.

Secuencia comrecta:

1-Tomar el MniCap. abrirko sin tocardo
directamente y dejerio cerca del punto
de desconexicn

2- Retirar =l 2p3sito estérd del catéter.

3- Cerrar la Iinea de trarnsferenda.

4- Eiminar la cocnexsdn de laslineas de las

bolsas. Dejarias casr.
- Poner la tapa [MiniCap con yodol
cerando con firmeza.

w

Animadon de
cirre del

cateter o linsa de

wia

Mensaje ce 2 enfermera

“Antes de gbrir e MiniCop
i alcoho en sus

@ inrerdigiroles™

()

Mensaje de
la anfermera

Miensae de 'a enfermera
“Excelete, para finokzor
procede a medit fos
Mouidos™
Hoja 12
2
ESPECTACULARY,
Ha llegado al final. Ahora solo necesita desechar

#f material usado, guardar el que utilizard en un
praximo procedimiento y tener en cuanta lo siguiente:
« Recupere la bolsa Ultrabag usada y, desde la bolsa
de infusion, deje caer el liquido sobrante a un
reciplente de mediclon. Haga lo mismo con la bolsa
de drenaje y verifique la calidad del mismo
(transparencia o turbiedad del mismo).

- Lleve registro de todo aguello en su Kbreta 0 agenda,
= Lave sus manos y ordene el lugar”

{FELICITACIONES!
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- 10.6.2 Secuencia de lavado de manos

LAVADO QUIRURGICO DE MANOS
-
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LAVADO SIMPLE DE MANOS
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10.6.3 Secuencia Storyboard

1
A partir de ahora, usted va a ingresar a un Introduccién
ambiente digital que le permitira revisar el
pr imi de Peri dialisis manual. Para escoger su avatar debe presionar la maleta
que estd en la parte inferior derecha de la
EStle' espacio va 3.5"““':" la pieza donde usted pantalla, abrir carpeta avatar haciendo clic y
realiza suly S.per seleccionar el correspondiente segun descripcion.
manual. 7 ; .
Después arrastrar la carpeta seleccionada dejando
Para comenzar seleccione uno de los avatar. sobre el avatar que se encuentra en la pantalla;
con esto el avatar cambiara su apariencia a lo
seleccionado.
Desplazar avatar por medio de teclas hasta
encontrar pantalla 1y quedar frente a ella.
Ubicar posicién de pantalla de modo que pueda
ver instrucciones en su totalidad.
2
Misién 1: Adecuacién del ambiente.
Sl t
Haz clic en la respuesta correcta El paciente debe seleccionar una de las 3
alternativas, haciendo clic sobre ella; aparecera
luego la flecha de avanzar.
El paciente debe seleccionar los objetos que se
presentan y que entorpecen el proceso, haciendo
clic sobre los que debe sacar de la pieza.
Cuando termine correctamente, aparecera la
) Q- mon7
3
iMuy bien! 2 horas de 61
4
e i a3 i s
haciendo clic sobre los objetos que debe sacar de la pieza”.
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cualquier accién, objeto o ;nlmal que
pueda entorpecer el proceso de didlisis. El
menor error puede ser perjudicial para su
salud.

Misién 2: Organizar secuencia correcta de
lavado de manos simple.

Debe seleccionar la tarjeta correcta y arrastrar
hacia el recuadro indicado. Cuando no es el
indicado la tarjeta se devuelve y no puede avanzar
a la Misién siguiente.

Cuando se han colocado todas las tarjetas
correctamente, emerge la animacion de todo el
proceso.

Para avanzar hace clic en la flecha de avance
activada.

los para
objeto que requie ara su tratamiento.

Misidn 3: Seleccion de los materiales para
organizar la habitacién.

Debe hacer clic sobre cada uno de los materiales
necesarios para organizar la habitacion.

Pasa a una pantalla con refuerzo. Avanza con
flecha.

Hace clic sobre cada uno de ellos, los que se
trasladan a la mesa. Hace clic en flecha de avance.
Pasa apantalla de refuerzo. Hace clic sobre ella
para seguir avanzando.

Selecciona materiales requeridos para cambio de
bolsa, haciendo clic sobre ellos.

Tras eleccion correcta se activa flecha de avance.

Organlce muy bien el espaclo donde

4 el pr 4 una
mesa amplia para dejar diferentes objetos
y un bafio o cocina cercano donde pueda
lavarlos. No
distraccién.
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9
10
los Que para realizar ol
procedimiento de cambio de bolsa.
11
Es muy importante que tenga siempre a
mano alcohol (70%), un frasco de
desinfectante liquido, jabén y toallas de
papel desechable. Al final del proceso,
debe tomar nota de los valores de ingreso
y drenaje de liquido.
& = g ¥
12

~

iExcelente! Recuerde que todos los
materiales médicos que utilizara para

el p de dislisis
per deben estér sellados; con ello
hay seguridad que estén libres de
gérmenes y contaminacién.

N
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13
Misién 4 e g oo o piecson Misidn 4: Identificar la indicacidn correcta de
OIS oot Slusiias: gk snaiuiri i igie G ata bolsa para tratamiento.
Pasa el mouse sobre cada una de las lupas y sus
respectivas bolsas.
Debe identificar la indicacidn correcta. El paciente
debe seleccionar qué bolsa esta indemne, sin
signos de rotura, la cantidad de glucosa correcta,
la cantidad de ml correctos.
Hace clic sobre la flecha que lleva a la pantalla
siguiente con reforzamiento indicado.
Fin de la Pantalla 1.
14
Recuerde revisar la fecha de vencimiento
de la bolsa, que no tenga signos de rotura,
que tenga la & yel
volumen correcto. Cualquier rotura,
sea Aa, pi 1a
6 Esto es muy
peligroso para su salud.
15 Lave la mesa ra los 1a
Misién 5 | goarrastre. ,7_7:'.-::_-‘-_:“7_-;-“ 24 (rance Se desiniectants Misién 5: Desinfeccién de materiales a utilizar
QuS irén sparecieds. en procedimiento.
(Avatar debe desplazarse en el ambiente hasta la
Pantalla 2)
El paciente identifica el frasco con alcohol y el
frasco con desinfectante. Al hacer clic sobre
desinfectante se despliega animacion. Tomar
papel y llevarlo al centro de la mesa. Sin levantarlo
llevarlo diagonalmente a la esquina superior
izquierda y hacer movimiento en zig-zag de
limpieza, pasando luego por los cantos de la
maesa y arrojando toalla papel a la basura.
16

ido, cor a
que irdn apareciedo.

El paciente debe identificar que realizard este
proceso 2 veces para todos los utensilios, primero
con agua y jabdn, luego cada uno de ellos con
alcohol 70%.

Se debe hacer clic sobre desinfectante y alcohol.
Hacer clic sobre flecha de avance, pasando a
pantalla de reforzamiento.
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17

18

Recuerde que debe limpiar la mesa con
desinfectante en aerosol 2 veces y luego
desinf con hol 2 veces, siemp
usando la técnica de arrastre, sin toca
nada dir con las

— — S
Seleccione ol articulo de aseo correcto
o o

tavado y
se colgars la bolsa ULTRABAG.

Hacer clic sobre desinfectante y alcohol para
proceder a desinfectar elementos necesarios.
Si son correctos aparece pantalla de animacion
con todo el proceso.

19

20

g e en que este
P se debe r 4 veces. Primero
se lava el atril 2 veces con el
desinfectante liquido, y luego se
desinfecta 2 veces con acohol. Si no tienes
un atril, un de pared
como el que se muestra en la imagen.

ol e ]
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21

22
Ahora debe lavar los utensilios a utilizar en el procedimiento.
Cada uno de ellos dos Veces Con agua y Jabén y dos veces con
alcohol. los segun la

23

24

Misién 6

Una vez desinfectados, tiene que dejar los objetos en la mesa
desinfectada (Cudles dejaria en la mesa y cudles en el atril?
& su lugar

Misién 6: Identificar otros materiales para
cambio de bolsa. Verificar datos de bolsa
ultrabag.

El paciente debe seleccionar los materiales
requeridos haciendo clic sobre ellos; en forma
automatica se colocaran en el lugar correcto
dentro de la mesa, Aparece pantalla de refuerzo
sobre la actividad realizada.
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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 simulacion Simula-PD en el desarrollo de competencias
para el automanejo de su enfermedad en pacientes renales en Peritoneo dialisis™.

Objetivo

El objetivo de este documento es dar a conocer a los usuarios como ocupar y las funciones
que tendra en la simulacion mediante un avatar.

Descripcion General de aplicacion

Es una simulacion de ambiente y proceso de peritoneo dialisis manual, en el cual el usuario
deberé sortear misiones agrupadas en 3 pantallas que representan las etapas de este proceso.

Inicio de simulacién

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 direccidn y vision de camara))
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Eleccién de avatar

Este proceso es mas complicado por lo cual es necesario que de requerir ayuda de las personas
que supervisando esta simulacion.

Este proceso se realiza directamente en el visor de opensim y hay que ser sumamente
cuidadoso en su realizacion.

Los pasos a seguir son:

- seleccionar boton inventario (especia de maleta)

Se abrird un cuadro de inventario (es fundamental solamente realizar la accién que se
describe a continuacion) 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).

@ Firestorm-Releasexé4 5.0.1.52150 - al
Avat: e

Xpanc

Uso de simulacién

Adicionalmente a los movimientos que realizara con las teclas direccionales, el usuario solo
podra hacer click en dos acciones especificas elegir avatar e iniciar aplicacion y interaccion
con la aplicacién flash. Estas se encuentran ubicadas dentro del hogar donde se realizara el
proceso de peritoneo dialisis y son tres pantallas.

Para iniciar el uso de la aplicacidn flash hay que clickear con el botén derecho del mouse en
el panel que se ve a continuacion.
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_antmi COMGCUES

Existe la posibilidad de acercar la aplicacion a la vista haciendo zoom, asi puede optar a una
Optima visual de la aplicacion.

Esto se realiza apretando el botdn de la lupa ubicada en la parte superior derecha del panel y
para salir de esta visual, se vuelve a apretar el botdn de la lupa.

Para salir del panel cuando termine el proceso de ese grupo de misiones deberé apretar la
tecla esc del teclado y podra moverse hacia los otros paneles.

Ajuste Visual

En open sim el tiempo transcurre como un dia 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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@ Firestorm-Releasex64 5.
Comunicarme Mundo

52150 - alejandro espinoza X

holamundo (130, 1
s Ctrl+S P : 4 ¢
Ctri+Mayls+A

Alt+H

Ctri+Mayts+M
Ctri+M

ar un hito de
Perfil del lug

rca de lan

Mi ter

Mostrar

Ctri+May(is+U

ayls+Y

tri+Mayls+N alejandro espinoza

nes
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10.9 Anexo V11 Conceptos bésicos de dilisis peritoneal:

La dialisis peritoneal es un método de tratamiento sustitutivo que supone el transporte de
solutos y agua a través de una membrana que separa dos compartimientos liquidos. Estos dos
compartimientos son: a) La sangre y los capilares peritoneales que en los pacientes con
enfermedad renal crénica terminal contienen aquellas moléculas que son acumuladas en el
organismo por la alteracion en el funcionamiento del rifidn como es el caso de la urea
creatinina y otros solutos, y b) la solucién de dialisis dentro de la cavidad peritoneal. Esta
solucion contiene sodio, cloro, lactato o bicarbonato y una alta concentracion de glucosa.
Durante el tiempo de permanencia en dialisis peritoneal se dan simultdneamente tres tipos de
trasporte: difusion, ultrafiltracion y absorcién. La cantidad de dialisis alcanzada y la cantidad
de liquido eliminado dependen del volumen de la solucion de dialisis perfundido (llamado
intercambio), de la frecuencia con la que se realice el infundido (Ilamado intercambio), de la
frecuencia con la que se realice el intercambio de la solucion de diélisis y de la concentracion

del agente osmotico presente en la solucion.

Las Toxinas y Productos de Desecho
cruzan las membranas semi-permeables
(osmosis) hacia la Cavidad Peritoneal
para ser drenados posteriormente.

Liquido Dializanbte
con productos de
desecho drenados
de la Cavidad

’ Peritoneal.

€]
i =
e &oN
Product(;s Cavidad Peritoneal
Capilares de Desecho con Liquido Dializante

Figura 17 anatomia peritoneo

Anatomia de la cavidad peritoneal: El peritoneo es una membrana serosa que envuelve la
cavidad peritoneal. Su area 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 visceras, 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



160

sanguineo 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 més
importante en la didlisis peritoneal, recibe el aporte sanguineo por las arterias lumbares,
intercostales y epigastricas. El flujo sanguineo peritoneal total se ha estimado de manera
indirecta que puede oscilar entre 50/ml/min y 100/ml/min. El drenaje linfatico principal del
peritoneo y de la cavidad peritoneal se realiza por lagunas linfaticas del peritoneo

diafragmatico, que drenan a través del diafragma hacia el gran conducto toracico derecho.

Figura 18 fisiologia peritoneo
Fisiologia del transporte peritoneal: El transporte a través del peritoneo comprende 3
procesos que se producen simultdneamente: a) Difusion: es el paso de solutos a través de una
membrana semipermeable gracias a una diferencia (gradiente) de concentracion a ambos
lados de esa membrana. En la sangre, hay una concentracion elevada de determinados solutos
(urea, creatinina, fosforo...) que pasan a través de la membrana peritoneal al liquido de
dialisis en la cavidad abdominal. Este liquido no contiene estos solutos por lo que los solutos
urémicos Y el potasio difunden a través de la sangre del capilar peritoneal hacia la solucion
de dialisis peritoneal, mientras que la glucosa, el lactato y/o bicarbonato, y en menor cantidad

el calcio, difunden en la direccion opuesta.

Esta difusion depende de los siguientes factores: Gradiente de concentracion cuan
concentradas estan las moléculas a eliminar en la sangre del paciente. Area 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
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peso molecular como la urea (PM=60 Da), son transportados de manera mas répida que los
solutos de mayor peso molecular como la creatinina (PM=113 Da) o la albumina
(PM=69.000 Da). b) Ultrafiltracion: 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 liquido es eliminado en conjunto con los solutos,
para ello se introduce en el liquido dializante un soluto que aumenta la presion osmética y
trae agua desde la sangre. La presion osmética generada por la glucosa, extraerd agua de la
sangre y de los tejidos en el otro lado de la membrana peritoneal hacia el dializado. c)
Absorcion: la glucosa en la solucion de didlisis es, con el tiempo absorbida de la cavidad
peritoneal, siendo su efecto osmético transitorio debido a la absorcion de la misma, por lo
que, finalmente el volumen de la cavidad peritoneal no excedera a la cantidad infundida, en
ese momento, dejara de producirse ultrafiltracion y cesara la extraccion de agua. Los factores
de que depende la ultrafiltracion son la concentracion del soluto causante de la
hiperosmolaridad del dializante (concentracion de glucosa 1,5%; 2,5%; y 4,25%) y de calcio,
2.5mEqg/l, 0 3,5mEq/L.).

Cavidad Peritoneal
con Liquido Dializante

Liquido Dializante I

Insertado en la
Cavidad Peritoneal

a través de
Cateter.
Liquido Dializa/n)

junto con Toxinas

y desechos drenados
de la Cavidad
Peritoneal.

Cateter para
Dialisis
Peritoneal

Figura 19 Acceso al peritoneo
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Acceso al Peritoneo.

El catéter de peritoneodidlisis, es el sistema que permite poner en contacto a la solucion de
intercambio con la cavidad peritoneal. Consiste en un pequefio tubo flexible (silicon) que se
introduce en la cavidad peritoneal por medio de una sencilla intervencion quirdrgica. El
catéter se coloca infraumbilical y en la region paramedia, atravesando el musculo recto
abdominal donde el grosor del musculo puede envolver el manquito interno y facilitar su
incorporacion a la pared abdominal. El lugar por donde sale el catéter se llama sitio de salida
y solo queda una pequefia porcion de aprox 10 cmt. Todos los catéteres tienen perforaciones
en la parte localizada dentro del peritoneo. Estas perforaciones permiten que el liquido pase
hacia el interior del peritoneo y que se drene hacia el exterior, la punta del catéter en la
porcion intraperitoneal se dirige hacia abajo al cuadrante inferior izquierdo donde el
peristaltismo del colon descendente ayuda a evitar la migracion del catéter. EI catéter mas
conocido es el catéter de Tenckhoff el cual consta de 3 segmentos: una porcion
intraperitoneal con perforaciones para facilitar el paso de liquido del exterior a la cavidad
peritoneal y viceversa, porcidn intraparietal tiene uno o dos manguitos o cuff de dracén que
favorece la fijacion del catéter, y una porcién externa en donde se pone un conector para

colocar un prolongador apropiado al sistema a utilizar.

(]:II — /
PORCION PORCION PORCION ' ':%@:ﬁ;:
INTRAPERITONEAL INTRAPARIETAL | EXTERNA s / s \ ——
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Figura 20 catéter peritoneo
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Soluciones de Peritoneodialisis

Las soluciones de didlisis peritoneal son preparaciones de administracion intraperitoneal
que contienen electrolitos a una concentracion similar al plasma, contiene glucosa en
concentraciones variables, ademas de bicarbonato o lactato como tampon, que es el agente
osmotico utilizado; también puede contener calcio, magnesio y potasio. La solucion se
infunde a la cavidad peritoneal, donde se produce el intercambio de electrolitos por difusion
y conveccion, y se elimina el exceso de liquidos por medio de osmosis.



