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PROPOSITO Y ESTRUCTURA
DEL PROGRAMA DE APRENDIZAJE

M.® del Sagrario Guerra
Diaz, natural de Toledo,
realiza sus. estudios de
A.T.8. en ia clinica de Nta.
Sra. de fa Concepcion
(F.J.D.). Inicia su vida pro-
fesional en el Departa-
mento de Rifion Artificial
de dicha clinica en donde
se encuentra actualmente.

Sor Pilar Garcia Gareia,
natural de Alba de Tormes
(Salamanca), realiza sus
estudios de A.TS. en Sa-
lamanca, Hospital Clinico.-
inica su vida profesional
en fa Clinica de la Con-
cepcion (F.J.D.) en ef de-
partamento de Urgencias,
pasando posteriormente a
Medicina Interna y Quiro-
fano. Actualmente en el
Departamento de Rifidn’
Artificial desde hace tres
aios.
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M2 José Reyero Ldpez,
natural de Santander, cursa
su carrera de Ayudante
Técnico Sanitario en la
Fundacién Jiménez Diaz en
el afio 1969 terminando en
1972.

Comienza su actividad
profesional en agosto de
1972 en la seccion de
Prematuros durante tres
meses, pasando luego a
ginecologia hasta junio de
1976 que entra en ef Depar-
tamento de Rifidn Artificial
continuando en fa activi-
dad.

HISTORIA

En los ditimos 30 afios las técnicas sustituti-
vas de la funcion renal, han experimentado un
tremendo progreso que las ha transformado, de

un procesc experimental Ifeno de riesgos, en un
medio terapéutico de evidente eficacia y sufi-

ciente seguridad.

En 1961 con el descubrimiento v fabricacion
de las canulas de Quinton-Scribner, se hizo po-
sible establecer las dialisis a fargo plazo en los
pacientes con un fracaso renal crénico.
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Con la puesta en practica de los cortocircuitos
internos el nimero de enfermos que podian be-
neficiarse de |a terapéutica dialitica aumentd ra-
pidamente, llenando todos los servicios. A los
grandes centros de dialisis se sumaron otros
centros satélites dependientes de los primeros.

Sin embargo, a pesar de todo el esfuerzo rea-
lizado, los gastos seguian siendo enormes vy el
nimero de plazas insuficientes. De todo este
contexto nacio como producto natural la idea de
la dialisis en casa.

En 1863 un paciente de.Boston hace la pri-
mera didlisis en su propio domicilio. El procedi-
miento cobra auge cuando Shaldon, en inglate-
rra, pone tos cortocircuitos en las piernas para

~ mayor autosuficiencia del paciente

La aparicion, en 1866, de los cortocircuitos. in-
ternos (fistula arteriovenosa de Cimino-Brescia)
constituye un aporte mas al tremendo desarrollo
que adguiere, por si misma, la. didlisis- en casa.
Contribuyen a ello de un modo importante la
creacion y mejoria progresiva de los centros de
entrenamiento y de los manuales de dialisis con
detallada informacidn para los pacientes y sus
familiares. . ‘ :

'OBJETIVlOS

- El programa de aprendizaje constituye una de
las partes mas importantes de nuestra unidad.
‘La experiencia nos ha demostrado que del resul-
-tado de él depende la mayor supervivencia y
mayor calidad de vida de los pacientes.

- Los objetivos que perseguimos son, funda-
rmentalimente, dos: -

1. Fomentar la autonomia‘ del paciente a tra-
-vés de:
__‘a} Una mayor adéptabiiidad del pro-
grama de dialisis a su vida familiar y
laboral.

b) ‘Un menor contacto con el ambiente
Hospitalario. :

¢) Una mayor toma de conciencia y res-
ponsabilidad del problema por parte
del paciente al participar de una forma
mas activa y comprometida en su tra-
famiento.

2. Disminuir el riesgo de infecciones, funda-
mentalmente de hepatitis sérica.

Estos objetivos estan, a su vez, directamenté
relacicnados con: :

— un coste mas reducido de cada dialisis.
— uyna mayor disponibilidad de plazas en el
hospital. o
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SERVICIO

Nuestra experiencia en la labor de aprendizaje
comenzd en 19639. Desde entonces hasta el mo-
mente actual, con [a experiencia obtenida, he-
mos ido evelucionando hacia un aprendizaje
mas perfeccionado. -

En un principio, el numero de pacientes era
muy reducido. También ef de enfermeras. Como
consecuencia, la ensefianza .impartida era mas
menolitica y uniforme, y no estaba sujeta a du-
racién alguna.

En una sala con dos aparatos, se dializaban
principaimente los pacientes que estaba previsto
aprendieran, junto con un familiar el manejo del
aparato vy la técnica de dialisis. Se ocupaban de
esta ensefianza las enfermeras que segun los
turhos establecidos tuvieran asignada dicha
sala. Mas tarde, el numere de pacientes en pro-
grama de aprendizaje fue aumentando debido,

fundamentalmente, a: Q
- que la politica del departamento varid pra=

gresivamente en el sentido de hacer la se-

leccion cada vez menos riguross;
—.que se consigui¢ que la Seguridad Social

se hiciera cargo del coste de la dialisis.

Esto fue lo que mas incrementd el nimero de’
pacientes en este programa, ya gque eran muy
escasos'los que podian costearsela ellos mis-
mos.

Esta mayor afluencia de pacientes, nos obligd
a destinar una sala de mayor capacidad exclusi-
vamente para el programa de aprendizaje. Tam-

- bién nos vimos en la necesidad de delimitar el

periodo de ensefianza a un tiempo determinado,
mas reducido, que se establecid seria de tres

meses, con cierta flexibilidad para determinados -

pacientes y circunstancias. En el aspecto peda-
gaégico, y para conseguir una mayor uniformidad
y contintiidad an 1> ancafianza, se considers ne-
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cesario que las enfermeras no cambiaran tan a
menudo, sino que dos de ellas se ocuparan ex-
¢lusivamente de la misma en turnos de mafiana
y tarde durante el periodo de tres meses esta-
blecido. Como contrapartida a esta dedicacion
exclusiva, dichas enfermeras se vieron libres de
otros turnos como noches, o dialisis fuera de la
unidad. La Gnica excepcidén a lo anteriormente
dicho, fo constituyen los meses de verano de-
bido a las vacaciones.

Como resultado de ello, conseguimos reali-
zar el aprendizaje en menos tiempo y con un
nivel de calidad mas aito.

Légicamente, el ndmero de pacientes que se
trasladaron a su domicilio, fue aumentando pro-
gresivamente. Ello acarred un mayor nimero de
llamadas para consultas técnicas, rectamacion
de material, etc. Como por otra parte se vio la

_ahecesidad de que una sola persona coordinase

do- lo referente al aprendizaje, se cred el
*Puesto de Supervisora para que se hiciera cargo
y se responsabilizara de todo ello. Aparte de
esto, se establecié como otra funcion de dicha
supervisora una serie de visitas peridédicas a fos
domicilios de los pacientes para comprobar por
una parte la adecuada aplicacion de las técnicas
aprendidas, y por otra, para darles la seguridad
de que seguian atendidos y en contacte con la
unidad.

Para una mayoer ¢oordinacion entre las enfer-
meras encargadas y la supervisora correspan-
diente, se empezd a llevar un libro de partes en el
que se anotaba diariamente la progresion en el
aprendizaje.

SISTEMA DE
ENSENANZAS

» En cuanic a la manera de llevarlo a cabo, lo

ﬁ.«@ue intentamos es impartir una ensefianza

tedrico-practica de las técnicas de didlisis y sus
problemas y complicacicnes. Para ello se ha
confeccionado un programa - libro en el que de
una manera sencilla se explican estas técnicas y
la forma de solucionar los problemas que pue-
dan surgir. Este libro, junto con las clases te6ri-
cas y las practicas realizadas bajo la direccion
de las AT.S., constituye el conjunto de la meto-
dologia empleada.

Esta accion formativa debe incidir especifica-
mente sobre los puntos siguientes:

1. Practica del funcionamiento del equipo vy
posibles complicaciones que pudieran
surgir en su utilizacién.

2. - Cuidados de la fistula o del cortocircuito
externc.

3. Problemas que deben consultar sin tomar
decisiones por si mismos.
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4, Dieta y medicacion.
5. Limpieza y conservacion del aparato.

Mas dificil de establecer es lo que se debe
aprender en cada sesidn de didlisis y cémo debe
ser la progresién de conocimientos. En la prac-
tica, consideramos necesario seguir una pauta
fija, que tenemos ya programada, en funcion del
namero de sesiones comprendidas en los tres
meses que dura el aprendizaje. Este programa
se aplica, no obstante, de una manera flexible y
en funcién de la capacidad de comprension o de
la habilidad manual de cada persona.

Afadiremos a esto que Ultimamente intenta-
mos comprometer a los pacientes en su propio
proceso de aprendizaje para que consigan una
mayor autonomia y disminuya su grado de de-
peirdencia.

CONCLUSIONES

La estadistica nos ha demostrado que ia su-
pervivencia acumulativa de los pacientes so-
metidos a esta técnica terapéutica, es practi-
camente similar a la de los sometidos a tras-
plante de vivo y; desde luego, superior a la de
las dialisis hospitalarias.

Esto nos demuestra la gran importancia de la
labor de aprendizaje de la cual dependera su
calidad de vida futura_.

De acuerdo con nuestra experiencia, consi-
deramos que los puntos basicos y primordiales
para conseguir unos resultados satisfactorios
son:

1. La concienciacion por parte de los AT.S.
de lo que supone el aprendizaje para la
vida futura del paciente.

2. La unificacion de criterios en cuanto a
sistemas y actitudes a seguir,

3. La coordinacion entre todo el personal
responsable del mismo.

4. Inculcar al paciente y familiares el con-
vencimiento de que estaran perfecta-
mente capacitados para hacer frente a
cualquier situacién que se les plantee,

5. Conseguir de ellos la aceptacion de la
dialisis como un camino para la vida,

Y ya para finalizar, pensamos que el resul-
tado de la politica y las pautas seguidas desde
el aflo 1969, es francamante positivo, ya que
desde ese afio hasta 1977 se han trasladado a
su domicilio 61 pacientes. De ellos contindan

en programa de hemodialisis domiciliaria 43, ha-
biéndolo abandonado 10 por fallecimiento, 1

por vuelta a hemodiilisis en unidad satélite
tras un trasplante fallido, y 3 por recuperacion
de funcion.




