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INTRODUCCION

Teniendo en cuenta que la didisis peritoneal (DP) es un procedimiento ambulatorio que
intenta desvincular a los pacientes con insuficiencia rena crénica de la estrecha relacion
hospitalaria que frecuentemente encontramos en ellos (1), nos preguntamos s las actividades
asociadas ala DP, como los entrenamientos, tendrian més sentido s se realizan en e domicilio
del paciente. Fue asi como a partir de mayo de 1997 empezamos en nuestra Unidad a redlizar
entrenamientos domiciliarios, de tal forma que nuestro objetivo fundamental fue conocer a
paciente en su entorno (familia, casa) y lainfluencia que podia gjercer sobre € desarrollo de la
DP. En € presente trabajo exponemos nuestra experiencia en este sentido.

PACIENTESY METODOS

Entre mayo de 1997 y enero de 1999, se entrenaron domiciliariamente 32 pacientes con
insuficiencia rena crénica en DP (17 varones y 15 mujeres). De dllos, 31 eran pacientes
nuevos, de los cuaes 28 iniciaron didisis peritonea continua ambulatoria (CAPD) vy tres
didlisis peritonea automatizada (DPA). Un paciente que procedia de CAPD (con una estancia
de 68 meses en CAPD) fue entrenado para DPA. La edad media fue 54.5 + 14.8 afios. Las
causas de insuficiencia renal crénica fueron: nefritis tubulo-intersticial en ocho casos,
glom2ades congénitas en uno y de etiologia no filiada en cuatro. Los sistemas utilizados
fueron: Twin-Bag en 21 (75%), Stay-Safe en cinco (17.8%), y Andy-Plus en dos (7.2%).

Para evaluar los factores que podrian influir en € tratamiento domiciliario y en €
seguimiento posterior en DP, analizamos 2 grupos de factores: persona (nivel cultural, higiene
personal, capacidad psicomotriz, estado cognoscitivo, ansiedad, depresion y comorbilidad) y
los relacionados con e entorno del paciente (familiay casa).

El nivel cultural fue definido de acuerdo a los siguientes criterios. analfabeto (no sabe leer
ni escribir), saber leer y escribir, educacion primariay secundaria, y universitario.

Lasrelaciones del paciente con su entorno familiar fueron elevadas de acuerdo con el grado
de interés por parte de la familia en la enfermedad del paciente: visitas acomparfiadas,
conocimiento de la mediacion, citas, afecto y aceptacion o rechazo a la presencia de un nuevo
material en casa. Una adecuada relacion familiar-paciente fue considerada cuando coincidian
al menos 3 de estos pardmetros.

La higiene persona fue evaluada de acuerdo a la cantidad de veces que € paciente se
ducha, cambia de ropa e higiene de las ufias. Una buena higiene fue definida cuando a
paciente se duchabay cambiaba de ropa interior diariamente, regular cuando lo hacia cada 48
horas y mala cuando eracada mas de 48 horas.



La higiene en casa fue evaluada segun la cantidad de veces por semana que se limpiaba.
Buena higiene fue considerada cuando se limpiaba diariamente o cada 48 horas, regular entre
48-72 horas y mala mas de 72 horas. Fue evaluada también la presencia de animales
domésticos.

La capacidad psicomotriz fue evauada de acuerdo con € grado de destreza manua que
presentaba € paciente al redlizar los intercambios. Fueron considerados con buena destreza
manua aquellos que no tenian ningun tipo de limitacion ni trastorno fisico que les limitara
Maa cuando presentaban aguna limitacion, como temblor en manos, enfermedades
osteodegenerativas o incoordinacion de cualquier otro origen.

La ansiedad y depresion fueron evaluadas de acuerdo con la escala de depresidn
hospitalaria (1). El nivel de atencién fue evaluado diariamente durante € entrenamiento,
siendo clasificados en 3 grupos: bueno, regular y malo. El estado cognitivo fue evaluado de
acuerdo con la presencia de somnolencia o letargia, distinguiéndose 2 grupos. grupo 1 con
presencia de ambos sintomas y grupo 2 en ausencia de estos.

La comorbilidad fue evaluada en funcion de la presencia o ausencia de hipertension,
neumopatias, cardiopatia, anemia no corregida (hemoglobina<9,5 g/dl), y enfermedades
osteodegenerativas. Se asignd un punto a la presencia de cuaquiera de ellas, de ta forma por
cormobilidad 5 erala mas grave.

Para evaluar la acogida de la enfermera por parte de los pacientes o familiares en su casa,
se tomaron en consideracion 3 parametros. aceptacion de las visitas, recibimiento amable y
ofrecimiento de alimentos por parte del paciente o familiares. Si se cumplian 2 criterios, se
consideraba una buena aceptacion.

L os relacionados con la técnica accidentes fueron también cuantificados.

RESULTADOS

Latabla 1 muestra los datos analiticos generales de nuestros pacientes. La media de dias de
entrenamiento domiciliario en los 32 pacientes en DP estudiados fue de 5.5 + 1.5 dias. El
tiempo de entrenamiento hospitalario habitual en nuestra Unidad es de 8 a 10 dias.

En relacion a su situacion laboral, 11 estaban jubilados, siete eran laboramente activos,
siete desarrollaban actividades en casay siete estaban en régimen de incapacidad laboral.

Veintinueve pacientes vivian en familia (padres, hijos o conyuge) y tres vivian solos. En 28
de los que vivian acompafiados, la familia aceptaba adecuadamente € tratamiento y les
apoyaban en lo relacionado con @, Sdlo en un caso la familia presentaba rechazo a
tratamiento y con poco apoyo.

En relacion a nivel cultural, una paciente fue catalogada como anafabeta, 19 sabian leer y
escribir cinco habian cursado educacion primariay secundaria, siete habian realizado estudios
universitarios.

En rdlacion a la higiene personal, esta fue considerada buena en 24 pacientes (75%),
regular en seis (18.7%) y maa en dos (6,3%). Once tenian animaes en casa (35.5%),
principa mente perros y gatos.

La higiene en casa fue considerada buena en 30 pacientes (93%) y mala en dos. La higiene
persona y la deldomicilio fueron evaluadas 2-3 meses después del entrenamiento en estos dos
ultimos pacientes, con € fin de dar |as indicaciones necesarias para mejorar la higiene.

Cuando evauamos los transtomos psicomotrices, encontramos que 27 pacientes (84%) no
presentaban ningun tipo de limitacion, mientras que 5 si.

Cuando evaluamos los factores que influyen en la capacidad de aprender € procedimiento,
encontramos que 13 (41.9%) estaban deprimidos, 27 (84%) pusieron una atencién adecuada a
la enseflanza, y 23 pacientes (71.8 %) no mostraron ateraciones cognitivas. El resto (9
pacientes) tenian tendencia a suefio. En 11 de los 13 pacientes catalogados como deprimidos
fue necesario repetir la informacion acerca de la técnica, mientras que sdlo 8 de los 19
pacientes no deprimidos hubo que repetirla (p<0.05).

En general, todos | os pacientes aceptaron muy bien las visitas domiciliarias.



Veinticinco pacientes tenian mas de 6 meses de seguimiento en nuestra consulta predidisis,
tanto en la consulta médica como en la de enfermeria. En ningun de estos pacientes fue
necesario repetir la informacion con posterioridad, y 1os dias de entrenamiento empleados fue
menor que en € resto, aunque sin diferencias significativas (5.5. £ 1vs 6.5 1, p=0.054).

Hubo ademés 3 accidentes relacionados con latécnica (1 rupturay 2 pérdidas del tapon).

Estadistica: los valores se expresan como media = desviacion estandar. EI método
estadistico empleado fue € test de Student para comparacion de medias. Se considerd
estadisticamente significativo una p<0.05.

DISCUSION

Nuestros resultados muestran la importancia de conocer e entorno socid y familiar del
paciente, 1o que redunda en un mejor aprovechamiento de la ensefianzas delsistema de DP, y
posiblemente en la prevision de complicaciones alargo plazo.

El seguimiento previo del paciente en una consulta de enfermeria predidlisis les prepara
para estar mas receptivos en  momento del entrenamiento. Los pacientes seguidos en la
consulta de enfermeria nefrologica de nuestro servicio, presentaron meor asimilacion
delprocedimiento, |o que se demuestra por un menor tiempo de entrenamiento empleado.

Otros factores como la depresion también influyen negativamente en € aprendizgje. Varios
estudios demuestran que uno de los principales problemas de los pacientes en didlisis son los
trastornos psico-sociales, frecuentemente asociados a depresidon y ansiedad (3-6). Estos
complican la evolucién a largo plazo (7-10). Nuestros resultados muestran una influencia
negativa de la depresién sobre € aprendizaje de la técnica, enfatizando la necesidad de un
tratamiento oportuno previo.

Otro de los aspectos positivos del entrenamiento domiciliario fue una mejora en las
condiciones higiénicas, tanto personales como en e domicilio, que redundan en € bienestar
del paciente y en sus posibles complicaciones.

En conclusion,  entrenamiento domiciliario para DP induce una adaptacién més rapida a
procedimiento y acorta € tiempo de ensefianza necesario para su aprendizaje. El conocer €
ambiente familiar, las condiciones de la vivienda y en general € entorno del enfermo,
proporcionan una informacién muy importante en € seguimiento posterior. Las visitas
domiciliarias ayudan a identificar situaciones que pueden influir negativamente en €
desarrollo de laDP.

TABLA 1. Datos Generales

Basal Actual
Hb (g/dl) 103+1.5 11.5+1.2
Hierro sérico (ng/ml) 66.5 = 20.7 84.1+31.3
IST (%) 228=+65 34+£10.6
Albumina (g/dl} 4109 3.9+0.4
Transferrina (mg/dl) 310 = 457 231.3+185.6
Colesterol (mg/dl) 203+ 43.5 211 =49.2
nPCR (g/kg/semana) 1.03 £ 0.35 1.15+0.33
KT/NV 24+06 2.34 = 0.59

IST: indice de saturacion de transferrina
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