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RESUMEN

La presente investigacion cualitativa, con abordaje estudio de caso, tuvo en cuenta los
principios éticos personalistas y los criterios de rigor cientifico; siendo el objetivo describir,
analizar y comprender las experiencias de autocuidado de las personas con dialisis peritoneal
continua ambulatoria del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. La muestra de 15
pacientes se determind por saturacion. La recoleccion de datos se realizdé mediante entrevista
semiestructurada, validada por juicio de expertos. El andlisis de contenido permitié arribar
a tres categorias con sus subcategorias: Categoria I: Superando la depresion y aceptando a
la dialisis como autocuidado, Categoria Il: Incorporando cambios en los estilos de vida. Y
sus subcategorias: Cuidado en la alimentacion, actividad fisica en el autocuidado del
paciente renal, priorizando la higiene para evitar infecciones, favoreciendo la calidad de vida
en la actividad laboral y la participacién social para la recreacion y la relajacion, Categoria
I11: Analizando el soporte social en el autocuidado de las personas con dilisis peritoneal y
sus subcategorias: Sintiendo el apoyo familiar y resaltando el apoyo espiritual. Concluyendo
que las experiencias de autocuidado en los pacientes con dialisis peritoneal, revelan que sus
capacidades de autocuidado requieren ser reforzadas, por tanto, es de interés profesional,
familiar y social conocer, entender y ensefiar sobre el autocuidado ante la enfermedad renal

crénica y dialisis peritoneal continua para favorecer el bienestar de la persona cuidada.

Palabras claves: Didlisis peritoneal, experiencia, enfermeria, autocuidado.
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ABSTRACT

This qualitative research, with a case study approach, took into account the personalistic
ethical principles and the criteria of scientific rigor; The objective is to describe, analyse and
understand the self-care experiences of people with continuous ambulatory peritoneal
dialysis from the Almanzor Aguinaga Asenjo National Hospital. The sample of 15 patients
was determined by saturation. Data collection was conducted through a semi-structured
interview, validated by expert judgement. Content analysis allowed to reach three categories
with their subcategories: Category I: Beating depression and accepting dialysis as self-care,
category Il: incorporating lifestyle changes. And its subcategories: care in the feeding,
physical activity in the self-care of the renal patient, prioritizing the hygiene to avoid
infections, favouring the quality of life in the work activity and the social participation for
the recreation and the relaxation, Category Ill: Analyzing social support in self-care for
people with peritoneal dialysis and their subcategories: feeling family support and
highlighting spiritual support. Concluding that the experiences of self-care in patients with
peritoneal dialysis, reveal that their capacity to care needs to be reinforced, therefore, it is of
professional, familiar and social interest to know, understand and teach about self-care In
the face of chronic renal disease and continuous peritoneal dialysis to favour the well-being

of the person cared for.

Key words: peritoneal dialysis, experience, nursing, self-care.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema creciente a nivel mundial que afecta la
vida y salud de millones de personas, sobre todo en paises de bajos y medianos ingresos,
debido al rapido aumento de su prevalencia, elevados costos de tratamiento, alta frecuencia

de complicaciones e incremento del riesgo de enfermedad cardiovascular.

Estos factores hacen que la ERC sea un importante foco de atencion para los decisores y
planificadores de la salud, tanto en los paises desarrollados y en los paises en desarrollo. Se
estima que el problema en los paises en desarrollo va a ser dificil de resolver, ya que 85 %
de la poblacion mundial vive con bajos o medianos ingresos y se espera que los efectos
clinicos, epidemioldgicos y socioecondmicos de la enfermedad, en esta poblacion sean muy

grande 1.

La Insuficiencia Renal Cronica es la manifestacion final de diversas enfermedades como
diabetes mellitus, hipertension arterial, glomérulo nefritis, lupus eritematoso, entre otras; por
lo tanto, es considerada un problema de salud publica a nivel mundial. Esta consiste en una
pérdida progresiva (por 3 meses 0 mas) e irreversible de las funciones renales, cuyo grado
de afeccion se determina con un filtrado glomerular (FG) <60 ml/min/1.73 m2. El filtrado
glomerular es un analisis que sirve para medir cdmo los rifiones estan filtrando la creatinina,
una sustancia de desecho producida por nuestros musculos, que nuestro cuerpo tiende a
producir en una tasa constante. Dado que los rifiones son los 6rganos encargados de su
filtracion, excretdndola a través de la orina, cuando los rifiones no estan funcionando de
forma adecuada la creatinina tiende a acumularse en la sangre. Como consecuencia, los
rifiones pierden su capacidad para eliminar desechos, concentrar la orina y conservar
los electrolitos en la sangre. Por lo tanto, los pacientes deben someterse a tratamientos

sustitutivos como son el trasplante renal y la dialisis en sus dos modalidades:
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La hemodialisis y la diélisis peritoneal 2.

En los ultimos afios en el mundo, la insuficiencia renal cronica, ha afectado a dos de cada
10,000 personas. Se estima que para los proximos diez afios se duplique el nimero de
pacientes que precisen tratamiento renal sustitutivo (dialisis o trasplante), aumentando
progresivamente y en paralelo la incidencia creciente de patologias como diabetes mellitus

e hipertension arterial 3.

El nimero de pacientes con insuficiencia renal que son sometidos a dilisis o trasplante renal
aumento en los Estados Unidos a mas del doble en 15 afios, llegando de 209 000 casos el
afio 1991 a 472 000 en el 2006. Un 13% de la poblacion americana vive con cierto grado de
enfermedad renal. En el afio 2003, el costo de la enfermedad renal ascendio a 27 billones de
ddlares, unos 60 000 dblares anuales por paciente. En Puerto Rico, 4 000 pacientes requieren
dialisis en la actualidad y méas de 1000 ya han sido sometidos a una operacion de trasplante

renal 2.

En el afio 2010 la Sociedad Peruana de Nefrologia (SPN) informé que el 40% de los casos
de enfermedad renal crénica o insuficiencia renal que hay en el pais se debe a la diabetes y
afecta a uno de cada 10 adultos y destaca que muchos de ellos desconocen los factores de
riesgo; sefiala también que su avance es asintomatico y es la causa de dialisis, trasplante

renal en mas de la mitad de las personas que esperan la donacion de un érgano en el pais.

Del total de pacientes con enfermedad renal cronica terminal (ERCT), EsSalud atiende
aproximadamente el 95 % de pacientes; es decir que las otras entidades juntas: Ministerio
de salud (MINSA), Sanidad de policia y de las fuerzas Armadas e instituciones privadas
atienden solo el 5% restante. La cantidad de pacientes en hemodialisis es 4 435 (83.4%) del
total con ERCT; mientras que didlisis peritoneal son 877 pacientes (16.6%) del total con

ERCT. El costo integral por paciente en dialisis peritoneal es de 42 707 soles que equivalen
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a 12 202 dolares mensuales 2.

En Es Salud, el servicio de hemodialisis tiene una infraestructura insuficiente para atender
directamente el tratamiento de todos sus pacientes, por lo que la institucién terceriza el
servicio a clinicas privadas, son mas de 20 clinicas que tienen contrato anual con EsSalud,
la mayoria en la ciudad de Lima. Solo en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo
(HNAAA) se atienden mas de 400 pacientes en los servicios de hemodialisis; sin embargo
su insuficiente infraestructura hace que se tercerize la atencion en las cinco clinicas

especializadas existentes en la ciudad.

La didlisis peritoneal ha sido utilizada de manera eficiente y rutinaria en el tratamiento de la
falla renal aguda por mas de 30 afios, y como la gran mayoria de los pacientes se recuperan
satisfactoriamente de su problema renal, ya no requieren de ninguna terapia de sustitucion
para llevar a cabo una vida normal. El problema se presenta en esa gran cantidad de pacientes
de diferentes edades portadores de una insuficiencia renal crénica, como consecuencia de
enfermedades renales de diversa indole que padecieron con anterioridad, lo cual los lleva a

alteraciones en la quimica sérica con detrimento progresivo y fatal en su calidad de vida 2.

En el servicio de Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria del HNAAA son 186 pacientes
los que reciben este tipo de tratamiento; que han tenido como antecedentes: Hipertensién
arterial (HTA), diabetes mellitus (DBM) glomerulonefritis, pielonefritis, lupus eritematoso,

entre otros trastornos.

A los pacientes y familiares se les educan para que realicen el recambio de bolsas de solucion
de DIANEAL en su domicilio, por ello durante este procedimiento debe mantener una
asepsia rigurosa para impedir el paso de gérmenes que puedan causar una infeccion. Es la
enfermera la persona encargada de entrenar y capacitar al paciente y familiar en el manejo y

cambio de las bolsas de dialisis peritoneal, siguiendo las técnicas correctas de asepsia.
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Sin embargo, muchas veces estos pacientes regresan por el servicio de emergencia ya sea
porque el catéter se ha obstruido o porque presentan signos de infeccion como fiebre y dolor
agudo; necesitando ser hospitalizados por infecciones en el peritoneo, adquiridas en su

domicilio.

Segun referencia de las enfermeras del servicio esto se debe a factores ambientales, a la
inadecuada manipulacion del catéter, e inadecuadas técnicas de asepsia que podria estar
asociada a la continuidad del procedimiento, porque los mismos pacientes son los que llevan

afos dializandose.

Al interactuar con los pacientes ellos manifiestan que sélo se realizan la dialisis peritoneal
para poder vivir, por lo tanto, no es raro escucharlos decir “ya estoy cansado de hacerme la

9% ¢ 2% ¢

diélisis cuatro veces”, “mis familiares ya estan cansados de ayudarme”, “porque me pasarian
a este tipo de dialisis” “estaba mejor cuando me dializaban con la maquina”, “a veces ya no
me cuido”, “no puedo ni banarme por el catéter”. Muchos refieren que su vida ha cambiado,
algunos han dejado de trabajar, se sienten una carga para la familia, piensan que su vida ya
no vale, sus amigos se han alejado, ya no los invitan a reuniones y cuando los invitan optan
por no asistir porque no pueden tomar o comer algunas comidas. Otros pacientes refieren
gue constantemente se sienten, malhumorados, piensan que seguro han obrado mal y que es
un castigo de Dios. De lo anterior, derivan una serie de preguntas como: ;,Coémo cuidan su
salud las personas con dilisis peritoneal?, ;Cudles son sus experiencias en relacion a su
autocuidado?, (Como cuidan la alimentacion los pacientes con dialisis peritoneal?, ; Como
cuidan la higiene y asepsia durante el recambio de las bolsas de solucion dializante en su
domicilio?, ;Como cuidan sus respuestas emocionales y espirituales frente a la dialisis
peritoneal? Siendo la interrogante elegida para esta investigacion: ;Cémo son las

experiencias de autocuidado de las personas con dialisis peritoneal continua ambulatoria del

Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo EsSalud. 2017?
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El objeto de estudio son las experiencias de autocuidado de las personas con dialisis
peritoneal continua ambulatoria y los objetivos fueron describir, analizar y comprender las

experiencias de autocuidado de las personas con dialisis peritoneal continua ambulatoria.

Esta pesquisa se justifica porque el profesional de enfermeria es responsable de diagnosticar
y tratar respuestas humanas ante los procesos de vivir y morir, parte de este cuidado

involucra el fomento del autocuidado de la persona que padece tal problema de salud.

Ademas, porque comprender las experiencias de autocuidado permitira al profesional
individualizar el cuidado a la persona con ERC ya que la experiencia de cada persona es
adquirida por las circunstancias y situaciones vividas, estas circunstancias o acontecimientos
vividos por una persona es unica, pues no todos las personas tienen o sienten la misma
experiencia como sefiala Watson: “El personal de enfermeria debe familiarizarse con el
mundo interno de sus pacientes y sus significados cuando asumen estos autocuidados, pues

de ellos se deriva el éxito o fracaso de su tratamiento”.

Aunque la dialisis peritoneal puede promover una integracién completa del paciente a su
ambiente, mayor independencia y mejor soporte familiar; algunos pacientes encuentran
dificil aceptarla para seguir viviendo, por lo tanto ellos necesitan acompafiamiento continuo
para adaptarse a su nueva forma de vida y realizar su autocuidado con eficiencia, de alli
que cobra vital importancia el cuidado de enfermeria centrado en acciones de promocién
de la salud y prevencion de complicaciones evidenciadas en la capacidad del paciente y el

familiar para promover el autocuidado y asegurar la continuidad de su vida y su bienestar.

La responsabilidad del cuidado de estos pacientes es del profesional de enfermeria, quien

brinda un cuidado holistico e integral.

Holistico: Porque la persona no esta sola, tiene un contexto, una familia y el medio ambiente
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que lo rodea. No es solo ver al enfermo globalmente, sino que consiste en partir de la
complejidad del ser humano y del mundo entero atravesado por la vulnerabilidad e
interaccionando con la totalidad de los sujetos, produciéndose una concatenacion de vinculos

que pueden favorecer o entorpecer los procesos de salud .

Integral: Porque considera a la persona no solo en la dimension fisica, también en el aspecto
social, psiquico y espiritual. La esencia de enfermeria es el cuidado integral de las personas,
familias y comunidades, considerando a la persona como un solo ser, que trae una historia

de vida impregnada de emociones, experiencias y valores culturales °.

Los resultados permitiran que las enfermeras reflexionen sobre la eficacia de la educacion
sanitaria que brindan a los pacientes y repensar sus técnicas y metodologias a fin de
consolidar un aprendizaje significativo en los pacientes, para que pueda evidenciar en la
disminucion de las complicaciones de la dialisis peritoneal continua ambulatoria. Asimismo,
que estén en condiciones de disefiar estrategias que favorezcan el autocuidado de sus

pacientes como producto del cuidado que ellas les brinden en las visitas domiciliarias.

Por ser una investigacion cualitativa, los resultados posibilitan que los participantes logren
internalizar la necesidad de mejorar su autocuidado, considerando que ellos mismos analizan
sus experiencias como eventos de limitaciones y posibilidades de crecimiento personal. De
igual manera las familias podran reflexionar sobre como contribuyen en el autocuidado de
sus pacientes con dialisis peritoneal continua ambulatoria buscando que el hogar y la familia
se constituyan en el &mbito natural donde los pacientes adquieran desarrollo, maduracion y

bienestar.

A nivel académico, los resultados promueven la reflexion de las instituciones formadoras de
enfermeria, con la finalidad de que se afiance la ensefianza de un cuidado holistico, el cual

tiene una dimension profunda que va mas alla de una técnica simple o especializada, de una
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atencion planificada, de recibir un turno o la de una educacién rutinaria. Un cuidado holistico
implica estar ahi con el otro, es compartir sus sentimientos y sus emociones. Por eso, la
vision holistica y humanista del cuidado debe ser eje central en la formacion de los
estudiantes de enfermeria. Es por ello que el cuidado de los aspectos psicosociales y
espirituales de los pacientes con dialisis peritoneal continua ambulatoria tengan la misma
importancia que los aspectos biofisicos, asimismo que direccionen su ensefianza centrada en
el autocuidado de la salud del paciente con afecciones crénicas, particularmente a los

pacientes con insuficiencia renal.

Por ser la dialisis peritoneal un tratamiento continuo, si es significativo el abordar las
experiencias de autocuidado, que se constituyen en experiencias de vida, pues de ellas

precisamente dependen sus decisiones de cuidado de su salud.
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CAPITULO I

DISENO TEORICO



CAPITULO I: DISENO TEORICO

1.1. Antecedentes

Con el propésito de conocer el estado y el alcance del objeto en estudio a través de otras
investigaciones realizadas a nivel internacional, nacional y local se realizo la busqueda
de antecedentes en distintas bases de datos, y en bibliotecas locales reportandose los

siguientes hallazgos:

Araujo S.M. Brasil (2009)°, report6 la investigacion titulada “Experiencia vivida por
pacientes en didlisis peritoneal domiciliaria”: Un abordaje fenomenologico con el
objetivo de comprender la experiencia de la dialisis peritoneal domiciliaria, a partir de
la narracion de los pacientes. Los resultados revelaron la percepcién de los participantes
sobre el significado de la enfermedad en sus vidas y las drasticas transformaciones
personales sufridas en ese proceso. Sentimientos de angustia y dolor fisica fueron
acompariados por importantes limitaciones personales y sociales, impuestas por el
tratamiento. Ellos esperan un futuro desconocido, reconociendo su dependencia de la

ayuda de los familiares y de los profesionales de la salud.

Los resultados revelan las dificultades y la falta de perspectivas experimentadas por los
pacientes en dialisis, demostrando el papel crucial que le cabe a los profesionales que
los acomparfian. Ayudarlos a desarrollar el autocuidado y maximizar su calidad de vida

es una prioridad en la asistencia a esos pacientes.

22



1.2. Teorias

Siendo el objeto de estudio de la presente investigacion las experiencias de autocuidado

de las personas con dialisis peritoneal continua ambulatoria; se define experiencia:

Segin Kant y Hegel 7 “A la forma de conocimiento o habilidad derivados de la
observacion, de la vivencia de un evento proveniente de las cosas que suceden en la
vida. Se designa con el término de experiencia a aquella forma de conocimiento o
habilidad, la cual puede provenir de la observacidn, de la vivencia de un evento o bien
de cualquier otra cosa que nos suceda en la vida y que es plausible de dejarnos una

marca, por su importancia o por su trascendencia"

Para Wojtyla K.2 “La experiencia de cada individuo esta formada por un conjunto de
sensaciones 0 emociones que posteriormente son ordenadas por la mente.
Indudablemente cada experiencia es un hecho singular y cada una de las veces en que
se produce es algo unico e irrepetible; pero aun asi, existe algo que, debido a toda una

secuencia de momentos empiricos, se puede denominar la experiencia del hombre”.

Dubois ° refiere que “El hombre, al actuar adquiere una experiencia vital que es de gran
importancia para la captacion de la realidad objetiva. La experiencia de los hombres es
individual, depende de las condiciones naturales y sociales en que cada uno vive, de la
educacion y la ensefianza que ha recibido, de su actividad profesional, de la influencia
que sobre él ejercen las personas que lo rodean y de la gran diversidad de las influencias

sociales a que se haya sometido constantemente”.

Por otro lado, para Duarte®® “Las experiencias sélo se vuelven significativas después de
haber sido vividas, cuando el pensamiento puede tomarlas como objeto y transformarlas

en simbolos. La experiencia que ocurre a nivel de lo vivido es simbolizada y almacenada
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por el ser humano a través del lenguaje. La forma en que los seres humanos presienten,
intuye y se mueven en direccion a alguna accién es primeramente sentida, vivida; de
esto se deduce que el ser humano se mueve, vivencia al mundo en primer lugar a través
de los sentidos, sentir es anterior al pensar, comprendiendo aspectos perceptivos
internos, externos y aspectos emocionales. Antes de ser razén los seres humanos son
emocioén. Toda experiencia esta indudablemente relacionada con una serie de hechos
gue consideramos como algo dado, entre estos datos figura, indudablemente que los
actos del hombre comprenden una totalidad dinamica. El actuar es un hecho

incesantemente repetido en la vida de todo hombre &,

Las experiencias que se analizaran en esta investigacion son las que tienen relacion con
el autocuidado de las personas con didlisis peritoneal continua ambulatoria en las que
se determinaran los acontecimientos de autocuidado que se relacionan en torno a la
dialisis peritoneal, el actuar, las emociones, los sentimientos que vayan emergiendo

durante su tratamiento en el domicilio.

La experiencia se da a través del pensamiento, se manifiesta de diferentes formas, la
accion de las fuerzas propias de las personas se refleja en el actuar de cada persona. Por
otra parte, el pensamiento no puede formularse sin una constante referencia a la
experiencia ya constituida, que posee una complejidad de elementos sensoriales y
emotivos linguisticos que la razén no tiene, pero que necesita para ejecutarse como tal.
También, una forma de manifestar el significado de la experiencia son los sentimientos

y emociones .

Las emociones son parte de la experiencia de todos los individuos, son parte de la

evolucion del hombre. Por eso antes de hablar podemos “Sentir” en nuestro corazon y
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nuestro cuerpo la presencia de las emociones, aunque nuestra mente no pueda hablar de

ellas 12,

La naturaleza innata de la persona juega un papel muy importante, pero las experiencias
que atraviesan y las personas con quienes se relacionan influyen decisivamente. Al
atravesar experiencias dolorosas la persona puede ir formandose opiniones negativas
sobre su apariencia, su inteligencia o sus capacidades, es por ello que cuando tenga que
enfrentarse a nuevas experiencias lo afrontara de manera positiva o negativa, segun el
apoyo familiar y el entorno que lo rodea. Pero lo malo de escapar de esa experiencia es
que la persona tiende a reconfirmar sus creencias negativas. Se hacen mas fuertes,

disminuyendo asi la posibilidad de superar una situacion similar en el futuro 3.

Considerando que las experiencias estan intimamente vinculadas con los sentimientos
se hace necesario abordar lo que estos significan. Al respecto Castillo'* afirma que “Los
sentimientos revelan parte del mundo interior del sujeto, nos dan una noticia inmediata
de como nos encontramos. En profundidad nos revelan nuestras valoraciones; porque,
en cierta manera, nosotros le damos a la realidad la facultad de ser atrayente o repelente,
por la valoracion que hacemos de ella” *. La valoracion que los pacientes le den a su
vida, a su salud y al proceso de enfermedad que enfrentan se veran reflejada en su
autocuidado que se proporcionen, por lo tanto, las investigadoras también estaran

atentas a los sentimientos que emerjan en los entrevistados.

Se puede afirmar que los sentimientos, emergen de la valoracion que se da a la realidad,
por lo tanto, es necesario tener presente que no siempre existe control sobre ellos. Para
Yépes 1° “Los sentimientos pueden ir a favor o en contra de lo que uno quiere, no los
podemos controlar completamente si no nos empefiamos en educarlos. Esta posible

desarmonia puede producir patologias psiquicas, morales o del comportamiento. Los
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sentimientos son los grandes compafieros del hombre, aunque no tienen la mayoria de
edad; pues sélo se les deja actuar, solos pueden crecer desmesuradamente y causar

anomalias y patologias”.

En este sentido las experiencias apoyadas en los sentimientos pertenecen al mundo
interior de las personas; es mas puede afirmarse que son parte de la afectividad humana
y por lo tanto es necesario abordarla cuando se trata de cuidar a las personas sometidas
a didlisis peritoneal continua ambulatoria; pues en la afectividad habitan los
sentimientos, los afectos, las emociones y las pasiones, en la cual se comprueba que el
hombre es verdaderamente unidad del cuerpo y alma®®. Por lo tanto también se
profundizara en la investigacion la sensibilidad y la razén de las personas respecto a su
autocuidado, buscando no sélo conocer las formas en las que ejercen su autocuidado;

sino que también se buscara comprender el por qué lo hacen y para qué lo hacen.

Las investigadoras luego de haber realizado un analisis de las diferentes definiciones de
experiencias, concuerdan con lo que manifiesta Dubois, Duarte y Karol Wojtyla con las

cuales se apoyaran en el trabajo de Investigacion.

“Experiencia, son hechos o sucesos que se adquieren en el transcurso de la vida, las
cuales estan manifestadas por los sentimientos y las emociones; son individuales, Unicas

y estéan influenciadas por el entorno familiar y social en que se desarrollan”.

Como las experiencias comprenden todos los aspectos de las personas (cuerpo, mente y
espiritu) en armonia con la naturaleza; es necesario abordar la Teoria del Cuidado de
Jean Watson y como el objeto de estudio son las experiencias del autocuidado nos
apoyaremos en la Teoria del Cuidado Cultural de Leininger y el Modelo de la Promocion

de la Salud de Nola Pender.
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Jean Watson pionera de la integracion de las humanidades, las artes y la ciencia; ademas
autora de la Teoria del Cuidado Humano define y explica que el cuidado se manifiesta
en la préactica interpersonal que tiene como finalidad promover la salud y el crecimiento

de la persona.

Watson ha estudiado el cuidado de enfermeria con enfoques filosoficos (existencial
fenomenoldgico) y con base espiritual, y ve el cuidado como un ideal moral y ético de
la enfermeria, en otras palabras, el cuidado humano como relacion terapéutica basica
entre los seres humanos; es relacional, transpersonal e intersubjetivo. Lo anterior le
permitio a Watson la articulacién de sus premisas teoricas, conjuntamente con las

premisas basicas de la ciencia de la enfermeria °.

Premisa 1. “El cuidado y la enfermeria han existido en todas las sociedades. La actitud
de asistencia se ha transmitido a través de la cultura de la profesion como una forma
Unica de hacer frente al entorno. La oportunidad que han tenido enfermeras(os) de
obtener una formacién superior y de analizar, a un nivel superior, los problemas y los
asuntos de su profesion, han permitido a la enfermeria combinar su orientacion

humanistica con los aspectos cientificos correspondientes”.

Premisa 2. “La claridad de la expresion de ayuda y de los sentimientos, es el mejor
camino para experimentar la union y asegurar que algun nivel de comprension sea
logrado entre la enfermera persona y paciente persona”. El grado de comprension es
definido por la profundidad de la union transpersonal lograda, donde la enfermera y el

paciente mantienen su calidad de persona conjuntamente con su rol.

Premisa 3. “El grado de genuinidad y sinceridad de la expresion de la enfermera, se
relaciona con la grandeza y eficacia del cuidado”. La enfermera que desea ser genuina

debe combinar la sinceridad y la honestidad dentro del contexto del acto de cuidado.
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Las premisas bésicas expuestas son un reflejo de los aspectos interpersonales,
transpersonales, espirituales de su obra, reflejando la integracion de sus creencias y
valores sobre la vida humana y proporcionan el fundamento para el desarrollo ulterior
de su teoria: Las emociones y la mente de una persona son las ventanas de su alma, el
cuerpo de una persona esta limitado en el tiempo y el espacio, pero la mente y el alma
no se limitan al universo fisico, el acceso al cuerpo, a la mente y al alma de una persona
es posible siempre que la persona sea percibida como una totalidad, el espiritu, lo méas
profundo de cada ser, o el alma (geist) de una persona existe en él y para él, las personas
necesitan la ayuda y el amor de los demas, para hallar soluciones es necesario encontrar
significados, la totalidad de la experiencia en un momento dado constituye un campo

fenomenoldgico.

La Teoria del Cuidado Humano de Jean Watson considera en sus metaparadigmas a la
persona como un ser unico que tiene tres esferas del ser: mente, cuerpo y espiritu, que
se ven influidas por el concepto de si mismo, que es Unico y libre de tomar decisiones,
con capacidad y poder para participar en la planeacién y ejecucién de su cuidado, donde

el aspecto socio cultural es preponderante para el cuidado del paciente 6.

El entorno, Watson reconoce la importancia de que la habitacion del paciente sea un
calmante, cicatrizante. Es la realidad objetiva y externa, ademas del marco de referencia
subjetivo del individuo. EI campo fenomenoldgico o realidad subjetiva incluye la
percepcion de si mismo, creencias, expectativas e historicidad (pasado, presente y futuro

imaginado).

Para Watson, la salud tiene que ver con la “unidad y armonia entre mente, cuerpo y
alma.” Referente al cuidado enfermeria, esta centrada en relaciones de cuidado

transpersonales. “La enfermeria es un arte cuando la enfermera experimenta y
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comprende los sentimientos del otro, es capaz de detectar y sentir estos sentimientos y
a su vez es capaz de expresarlos, de forma semejante que la otra persona los

experimenta”.

Watson define la enfermeria como ciencia humana y arte que estudia la experiencia
salud - enfermedad mediante una relacion profesional, personal, cientifica, estética y
ética. Las metas de la enfermeria estan asociadas con el crecimiento espiritual de las
personas, el cual surge de la interaccién, la busqueda del significado de las experiencias

de cada uno, el descubrimiento del poder interno, la trascendencia y la auto curacion *°.

Los conceptos de la Teoria de Jean Watson: Interaccion enfermera paciente, campo
fenomenoldgico, relacion transpersonal de cuidado y momento de cuidado estan
emergiendo, aun estos conceptos necesitan ser definidos mas claramente, esto es quizas
por la naturaleza abstracta de los conceptos que ha hecho este modelo dificil para

evaluar.

En la Interaccion enfermera paciente el ideal moral de enfermeria es la proteccion,
mejora y preservacion de la dignidad humana. El cuidado humano involucra valores,
voluntad y un compromiso para cuidar, conocimiento, acciones de cuidado y
consecuencias. Al ser considerado el cuidado como intersubjetivo, responde a procesos
de salud enfermedad, interaccion persona, medio ambiente, conocimientos de los
procesos de cuidado de enfermeria, autoconocimiento, conocimiento del poder de si
mismo y limitaciones en la relacion de cuidado. Ella conceptualiza el cuidado como un
proceso interpersonal, entre dos personas, con dimension transpersonal (enfermera-

paciente) 6.

En el campo fenomenoldgico el cuidado inicia cuando la enfermera entra en el campo

fenomenoldgico del paciente (marco de referencia de la persona, realidad subjetiva
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compuesta en su totalidad por la experiencia humana) y responde a la condicién del ser
del paciente (espiritu, alma) de la misma manera que el paciente expone sus sentimientos

subjetivos.

Considerando que el cuidado transpersonal es una union espiritual entre dos personas
que trascienden “persona, tiempo, espacio e historia de vida de cada uno”'®. Esta
trascendencia permite a ambos el paciente y la enfermera entrar en el campo

fenomenoldgico del otro.

Daremos a conocer sobre la Teoria de Leininger, teniendo en cuenta que las experiencias
de autocuidado de las personas con dialisis peritoneal continua ambulatoria estan

relacionadas con la cultura de cada una de ellas.

Leininger se basé en la disciplina de la antropologia y de la enfermeria. Definié la
enfermeria transcultural como un area principal de la enfermeria que se centra en el
estudio comparativo y en el analisis de las diferentes culturas y subculturas del mundo
con respecto a los valores sobre los cuidados, la expresion y las creencias de la salud y
la enfermedad, y el modelo de conducta, cuyo propdsito consiste en concebir un saber
cientifico y humanistico para que proporcione una préactica de cuidados enfermeros
especificos para la cultura y una préactica de cuidados enfermeros universales de la

cultura.

La enfermeria transcultural va més alla de los conocimientos y hace uso del saber de los
cuidados enfermeros culturales para practicar cuidados culturalmente congruentes y
responsables. Leininger declara que con el tiempo habra un nuevo tipo de préctica
enfermera que reflejard los distintos tipos de enfermeria, los cuales se definiran y
basaran en la cultura y seran especificos para guiar los cuidados enfermeros dirigidos a

individuos, familias, grupos e instituciones. Afirma que la cultura y el cuidado son los
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medios mas amplios para conceptualizar y entender a las personas este saber, es

imprescindible para la formacion y la practica enfermera.

Segun Leininger, la enfermera transcultural es una enfermera diplomada, que es capaz
de aplicar conceptos generales, principios y practicas de la enfermeria transcultural
creados por las enfermeras transculturales especialistas. Por otro lado Leinninger
defiende y promueve una teoria nueva y diferente y no la teoria tradicional de la
enfermeria, que normalmente se define como un conjunto de conceptos relacionados
entre si de forma logica y proposiciones hipotéticas que se pueden probar a fin de
explicar o predecir un hecho, fendmeno o situacion. En cambio, Leininger defiende la
teoria como el descubrimiento sistematico y creativo del conocimiento de un campo de
interés o de un fendbmeno que parecen relevantes para entender o explicar fendmenos

desconocidos.

Leininger, cred la teoria de la diversidad y universalidad de los cuidados culturales
enfermeros, que tienen sus sentimientos en la creencia de que las personas de diferentes
culturas pueden informar y guiar a los profesionales y de este modo, podran recibir el
tipo de atencion sanitaria que deseen y necesiten de estos profesionales. La cultura
representan los modelos de su vida sistematizados y los valores de las personas que
influyen en sus decisiones y acciones. Por tanto, la teoria esta enfocada para que las
enfermeras descubran y adquieran el conocimiento acerca del mundo del paciente y para
que estas hagan uso de sus puntos de vistas internos, sus conocimientos y practica, todo

con la ética adecuada.

No obstante Leininger anima a obtener el conocimiento del interior de las personas o

cultura, ya que este conocimiento tiene mayor credibilidad. La teoria no tiene que ser
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necesariamente intermedia ni una gran teoria, aunque si se debe interpretar como una

teoria holistica 0 como una teoria de campos especificos de interés.

Hasta la fecha, Leininger ha estudiado varias culturas en profundidad y otras tantas en
colaboracion con estudiantes universitarios y licenciados, y profesores por medio de
método cualitativo de investigacion. Ha explicado 130 principios diferentes de los
cuidados en 56 culturas teniendo cada una diferentes significados, experiencias
culturales y usos que hacen las personas de culturas parecidas o diversas. Leininger
afirmé que el objetivo de la teoria de los cuidados consiste en proporcionar cuidados
que sean coherentes con la cultura. Considera que las enfermeras deben trabajar de tal
modo que se explique el uso de los cuidados y significados, y asi los cuidados culturales,
valores, creencias y modos de vida pueden facilitar bases fiables y exactas para

planificar e implementar eficazmente los cuidados especificos de la cultura ’.

La Teoria Cultural de Leininger considera a la persona como un ser humano que se cuida
y es capaz de interesarse por otros; aunque los cuidados de los seres humanos son

universales, las formas de cuidar varian segun las culturas.

El entorno, son todos los aspectos contextuales en los que se encuentran los individuos

y los grupos culturales.

La salud se considera como un estado de bienestar, es culturalmente definida, valorada
y practicada. Refleja la capacidad de los individuos para llevar a cabo sus roles
cotidianos, incluye sistemas de salud, practicas de cuidados de salud, patrones de salud

y promocion y mantenimiento de la salud.

Es universal a traves de todas las culturas aunque se define de forma distinta en cada

cultura para reflejar sus valores y creencias especificas.
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El cuidado son las acciones dirigidas a la asistencia, al apoyo o a la capacitacion de otras
personas 0 grupos que muestran necesidades evidentes o potenciales con el fin de

atenuar o mejorar su situacién o modo de vida.

Los cuidados culturales son todos los valores, creencias y modos de vida aprendidos y
transmitidos de forma objetiva que ayudan, apoyan, facilitan o capacitan a otras
personas 0 grupo a mantener su estado de salud y bienestar 0 a mejorar su situacion y

estilo de vida o a afrontar la enfermedad, la discapacidad o la muerte.

La etnoenfermeria se centra en el estudio y la clasificacidn sistematica de las creencias,
valores y practicas que se aplican en la asistencia de enfermeria segun los conocimientos
cognitivos o subjetivos que tienen de ellos una cultura determinada, a través de las
experiencias, las convicciones y el sistema de valores sobre fenédmenos de enfermeria

reales o potenciales, como puede ser la asistencia, la salud y los factores ambientales 6.

Por otro lado, la tedrica Nola Pender nos habla sobre El Modelo de Promocién de la

Salud, el cual es uno de los modelos méas predominantes en enfermeria.

Esta teoria identifica en el individuo factores cognitivos perceptuales que son
modificados por las caracteristicas situacionales, personales e interpersonales, lo cual
da como resultado la participacion en conductas favorecedoras de salud, cuando existe

una pauta para la accion.

El modelo de promocidn de la salud sirve para identificar conceptos relevantes sobre las
conductas de promocion de la salud y para integrar los hallazgos de investigacion de tal

manera que faciliten la generacidn de hipotesis comparables.

Esta teoria continGa siendo perfeccionada y ampliada en cuanto su capacidad para
explicar las relaciones entre los factores que se cree influye en las modificaciones de la
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conducta sanitaria. EI modelo se basa en la educacion de las personas sobre cémo

cuidarse y llevar una vida saludable.

“Hay que promover la vida saludable que es primordial antes que los cuidados porque
de ese modo hay menos gente enferma, se gastan menos recursos, se le da independencia

a la gente y se mejora hacia el futuro”.

El estudio también considera la Teoria de la Promocion de la Salud de Nola Pender, que
considera en sus paradigmas que las personas buscan crear condiciones de vida

mediante las cuales puedan expresar su propio potencial de la salud humana.

Las personas valoran el crecimiento en las direcciones observadas como positivas v el
intento de conseguir un equilibrio personalmente aceptable entre el camino y la

estabilidad. Los individuos buscan regular de forma activa su propia conducta.

En el entorno las personas interactian con el entorno teniendo en cuenta toda su
complejidad biopsicosocial, transformando progresivamente el entorno y siendo

transformados a lo largo del tiempo.

Los profesionales sanitarios forman parte del entorno interpersonal, que ejerce
influencia en las personas a lo largo de la vida. El entorno de la persona es esencial para

el cambio de conducta.

La salud, identifica en el individuo factores cognitivos perceptuales que son
modificados por las caracteristicas situacionales, personales e interpersonales, lo cual
da como resultado la participacion en conductas favorecedoras de salud, cuando existe

una pauta para la accion.
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En el cuidado de Enfermeria, el bienestar como especialidad de la enfermeria, ha tenido
su auge durante el ultimo decenio, responsabilidad personal en los cuidados sanitarios
es la base de cualquier plan de reforma de tales ciudadanos y la enfermera se constituye
en el principal agente encargado de motivar a los usuarios para que mantengan su salud

personal.

Nola Pender basa su modelo en supuestos tedricos:

- Accidn razonada: Es la intencion o proposito que tiene la conducta de un individuo.

- Accidn planteada: Si la persona tiene seguridad y control de sus propias conductas,

la conducta de esta se realizara con mayor probabilidad.

- Teoria social cognitiva: De Albert Bandura en la cual se plantea que la autoeficacia

es uno de los factores mas influyentes en el funcionamiento humano *8.

También daremos a conocer el concepto de autocuidado, debido a que el objeto de

estudio son las experiencias de autocuidado en personas con dialisis peritoneal.

El Autocuidado etimoldgicamente se presenta conformado de dos palabras: Auto, del
griego que significa "propio™ o "por uno mismo" y cuidado del latin que significa
"pensamiento”. Tenemos entonces el cuidado propio, cuidado por uno mismo
literalmente. El concepto de autocuidado es un constructo conceptual muy utilizado en

la disciplina de enfermeria *°.

Autocuidado en el paciente con tratamiento de dialisis peritoneal. Las guias
recomiendan que el autocuidado deba ser incorporado en el plan terapéutico de la
enfermedad renal. Asi mismo, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) a traves de

la Carta de Ottawa para la promocion de salud, define el fomento del autocuidado como
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uno de los ejes principales en la atencion de la salud de las personas, incluyendo la

potenciacion de la autoevaluacion y de la ayuda mutua *°.

Es importante dar a conocer los conceptos de autocuidado y cuidados segun las Tedricas

Dorothea Orem, Jean Watson, Leininger y Nola Pender.

Dorothea Orem, definié el autocuidado como "La practica de actividades que los
individuos inician y realizan para el mantenimiento de su propia vida, salud y bienestar”.
Segun Orem el autocuidado contribuye de manera especifica a la integridad estructural,
desarrollo y funcionamiento humano, dichas acciones no nacen con el individuo, sino

que deben aprenderse.

Dependen de las costumbres, las creencias y las practicas habituales del grupo al que
pertenece el individuo. Todo paciente con enfermedad renal cronica debe modificar su
vida para adaptarse a la enfermedad. Por ello debe aprender y realizar algunas
actividades para cuidar de si mismo. El autocuidado se convierte en un elemento
fundamental de promocion de calidad de vida ya que permite al ser humano ejercer su
autonomia, decidir sobre su propio bienestar y participar activamente en acciones que

mejoren las condiciones en que se desenvuelve 2.

Por otro lado Watson manifiesta que “El cuidado, es el momento en que la enfermera y
la otra persona viven juntos, de tal modo que la ocasion para el cuidado humano es

creada”.

El cuidado transpersonal es una union espiritual entre dos personas que trascienden
“persona, tiempo, espacio e historia de vida de cada uno. Esta trascendencia permite a

ambos: el paciente y la enfermera entrar en el campo fenomenolégico del otro” 8,
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Para Leininger “El cuidado, estd relacionado con las diversidades de los cuidados
culturales de las personas; teniendo en cuenta sus significados, valores, modelos,
creencias y modos de vida; los cuales pueden facilitar a los enfermeros bases fiables y
exactas para planificar e implementar eficazmente los cuidados especificos de la

cultura” 18,

Por otro lado, para Nola Pender “El cuidado, esta relacionado con el Modelo de la
Promocién de la Salud. Planted que promover un estado 6ptimo de salud era un objetivo
que debia anteponerse a las acciones preventivas. Esto se constituyé como una novedad,
pues identifico los factores que habian influido en la toma de decisiones y las acciones

tomadas para prevenir la enfermedad” 6.

Ademas, identifico que los factores cognitivos perceptuales de los individuos, son
modificados por las condiciones situacionales, personales e interpersonales, lo que da

como resultado la participacion en conductas favorecedoras de salud.

El modelo de promocién de la salud propuesto por Pender, es uno de los modelos mas
predominantes en la promocién de la salud en enfermeria; segin este modelo los
determinantes de la promocién de la salud y los estilos de vida, estan divididos en
factores cognitivos-perceptuales, entendidos como aquellas concepciones, creencias,
ideas que tienen las personas sobre la salud que la llevan o inducen a conductas o
comportamientos determinados, que en el caso que nos ocupa, se relacionan con la toma

de decisiones o conductas favorecedoras de la salud.

La modificacion de estos factores y la motivacion para realizar dicha conducta, lleva a

las personas a un estado altamente positivo llamado salud 18,
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En la presente investigacion también es importante dar a conocer lo que es la
insuficiencia renal y unas de sus alternativas terapéuticas. Trataremos basicamente de
Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria, debido a que nuestro trabajo se realizara en

personas con insuficiencia renal portadoras de este tratamiento.

En el estudio es necesario presentar bibliografia sobre la insuficiencia renal que es un
trastorno parcial o completo de la funcién renal. Se produce cuando los rifiones no son
capaces de filtrar adecuadamente las toxinas y otras sustancias de desecho de la sangre.
Fisioldgicamente, se describe como una disminucidn en el flujo plasmatico renal, lo que
se manifiesta en una presencia elevada de creatinina en el suero. La insuficiencia renal

puede ser aguda o cronica.

La insuficiencia renal aguda, es un sindrome clinico de inicio rapido, apareciendo
aproximadamente en horas o dias y caracterizado por una pérdida rapida de la funcion
renal con aparicion de una progresiva azoemia (acumulacion de productos residuales
nitrogenados) y aumento de los valores séricos de creatinina. La uremia es el proceso
en que la funcion renal disminuye hasta un punto en que aparecen sintomas en maltiples
sistemas del organismo. La IRA se asocia a menudo con la oliguria (disminucion de la
diuresis hasta menos de 400 ml/dia). Esta enfermedad es reversible, pero presenta una

tasa de mortalidad del 50 %.

Algunos problemas de los rifiones ocurren rapidamente, como el caso de un accidente
en el que la pérdida importante de sangre puede causar insuficiencia renal repentina, o
algunos medicamentos o sustancias venenosas que pueden hacer que los rifiones dejen

de funcionar correctamente.

La insuficiencia renal cronica, es una enfermedad que ocurre cuando la funcion de los

rifiones se encuentra deteriorada por la reduccion y pérdida del nimero de nefronas
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funcionales. Dada la disminucion irreversible y progresiva de las nefronas, los rifiones
pierden su capacidad de excretar los productos de desecho en la orina y de mantener el

balance quimico en la sangre, funciones vitales para la sobrevivencia del organismo.

Las causas de la enfermedad renal cronica (ERC) empeoran lentamente durante meses
0 afos. Es posible que no note ningun sintoma durante algin tiempo. La pérdida de la
funcidén puede ser tan lenta que no presentara sintomas hasta que los rifiones casi hayan

dejado de trabajar.

La etapa final de la ERC se denomina enfermedad renal terminal (ERT). En esta etapa,
los rifiones ya no tienen la capacidad de eliminar suficientes desechos y el exceso de
liquido del cuerpo. En ese momento, la persona necesitaria dialisis o un trasplante de

rinon.

La diabetes y la hipertensién arterial son las 2 causas mas comunes y son responsables
de la mayoria de los casos. Muchas otras enfermedades y afecciones pueden dafiar los
rifiones, por ejemplo: Trastornos auto inmunitarios (como sistémico y esclerodermia),
defectos de nacimiento (anomalias congénitas) de los rifiones (como la poliquistosis
renal), ciertos productos quimicos toxicos, lesion al rifién, infeccién y calculos renales,
problemas con las arterias que irrigan los rifiones, algunos medicamentos como
calmantes del dolor (analgésicos) y farmacos para el cancer, flujo retrégrado de orina

hacia los rifiones (nefropatia por reflujo).

Los primeros sintomas de la ERC también son las mismas que los de muchas otras
enfermedades. Estos sintomas pueden ser el Unico signo de un problema en las etapas

iniciales.

39


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000435.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000502.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000502.htm

Los sintomas pueden incluir: Inapetencia, sensacion de malestar general, fatiga, dolores

de cabeza, picazon (prurito), resequedad de la piel, nauseas, pérdida de peso.

Los sintomas que se pueden presentar cuando la funcién renal ha empeorado incluyen:
Piel anormalmente oscura o clara, dolor de huesos, somnolencia o problemas para
concentrarse 0 pensar, entumecimiento o hinchazéon en las manos y los pies,
fasciculaciones musculares o calambres, mal aliento, susceptibilidad a hematomas o
sangre en las heces, sed excesiva, hipo frecuente, problemas con la actividad sexual,
detencion de los periodos menstruales (amenorrea), dificultad para respirar, problemas

de suefo, vomitos, con frecuencia en la mafana.

En las pruebas y examenes, la mayoria de las personas presentara hipertension arterial
durante todas las etapas de la ERC. Un analisis de orina puede revelar proteina u otros
cambios. Estos cambios pueden surgir de 6 a 10 meses antes de que aparezcan los
sintomas. Los examenes para verificar qué tan bien estan funcionando los rifiones
incluyen: depuracion de la creatinina, niveles de creatinina, nitrégeno ureico en la

sangre (BUN, por sus siglas en inglés).

La ERC cambia los resultados de muchos otros examenes. Los estudios se realizaran
incluso cada 2 a 3 meses cuando la enfermedad renal empeore: albumina, colesterol,

calcio, hemograma completo, electrolitos, magnesio, fosforo, potasio, sodio, etc.

Otros examenes que pueden llevarse a cabo para buscar la causa o el tipo de enfermedad
renal incluyen: Tomografia computarizada del abdomen, resonancia magnética del
abdomen, ecografia abdominal, biopsia de rifion, gammagrafia de rifion, ecografia de

rinon.
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Esta enfermedad también puede cambiar los resultados de los siguientes examenes:
Eritropoyetina, hormona paratiroidea (PTH, por sus siglas en inglés), examen de la

densidad 0sea, nivel de vitamina D.

Las terapias de reemplazo renal son la dialisis en sus dos modalidades (hemodialisis y

dialisis peritoneal) y el trasplante renal.

La dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), es un método empleado para
eliminar liquidos y productos de desechos innecesarios del cuerpo cuando los rifiones
no pueden hacerlo a causa de trastornos funcionales o se deben extraer toxinas a fin de
prevenir lesiones permanentes o que ponga en peligro la vida. Los objetivos de la dialisis
son conservar la vida y el bienestar general de los pacientes hasta que se restaure la
funcion renal 2. La dialisis se emplea en pacientes con insuficiencia renal para eliminar
sustancias toxicas y desechos corporales que excretan los rifiones sanos, asi como el
tratamiento de sujetos con edema rebelde (que no responde al tratamiento), coma
hepético, hiperpotasemia y uremia. Las indicaciones principales de las dialisis urgentes
son la hiperpotasemia creciente, sobre carga hidrica (o edema pulmonar inminente),

acidosis intensa, pericarditis y confusion mental grave.

La dialisis peritoneal utiliza una membrana natural el peritoneo como filtro. El fluido
de didlisis se introduce en la cavidad peritoneal a través de un pequefio tubo flexible que
previamente se implanto en el abdomen de forma permanente, en una intervencion
quirargica menor. Parte de este tubo, o catéter, permanece fuera del abdomen. De esta
forma puede conectarse a las bolsas de solucién de dialisis. El catéter queda oculto bajo
laropa. Mientras el liquido esté en la cavidad peritoneal, se produce la dilisis: el exceso
de liquidos y los productos de desecho pasan desde la sangre, a traves de la membrana

peritoneal, al fluido de dialisis 2.
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La solucién se cambia peridédicamente y a este proceso se le Ilama "intercambio”.
Existen dos modalidades de dialisis peritoneal (Dilisis Peritoneal Continua
Ambulatoria y Dialisis Peritoneal Automatizada). Al realizar la dialisis peritoneal, en
cualquiera de sus modalidades, es importante hacer los intercambios en un area limpia
y libre de corriente de aire, ya que existe un riesgo de infeccion. La peritonitis es la
complicacion seria mas comun. Las infecciones del sitio de salida del catéter o el "tanel”

(trayectoria del peritoneo al sitio de salida) son menos serias, pero mas frecuentes.

Daremos a conocer el significado de DPCA (Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria)

Dialisis: Su sangre se filtra y se depura, eliminando los residuos y el exceso de agua.
Durante este tratamiento la sangre no sale del organismo. El proceso de dilisis ocurre

dentro del cuerpo.

Peritoneal: Hace referencia al peritoneo, es una membrana serosa que recubre las
paredes y las visceras de la cavidad abdominal. La membrana peritoneal actia como un
filtro que elimina los residuos de la sangre. Los residuos y el liquido sobrante llegan

hasta la solucion de dialisis y se eliminan vaciando la solucion en la bolsa de drenaje.

Continua: La dialisis peritoneal es continua porque el proceso de dialisis no termina.
Debido a que funciona practicamente igual que los rifiones, es un proceso muy natural.
La DPCA limpia la sangre constantemente mientras haya liquido de dialisis en la
cavidad peritoneal. Con la DPCA, la sangre se dializa las 24 horas del dia, los 7 dias de

la semana.

Ambulatoria: "ambular” significa "ir de un lugar a otro”. La DPCA es ambulatoria
porque el paciente no esta conectado a una maquina para el tratamiento. La dialisis tiene

lugar todo el tiempo, de dia y de noche, mientras esta activo y mientras duerme.
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La dialisis peritoneal continua ambulatoria, es en esencia un sistema dialitico portatil
que para muchos pacientes es un simbolo de libertad a pesar de las precauciones que

deben tenerse.

Este método implica la presencia continua de una solucién dialitica en la cavidad
peritoneal con excepcion de los periodos de drenaje e instilacion de la solucidn que se
hace generalmente de tres a cinco veces por dia y de acuerdo a las actividades de cada

paciente.

Las soluciones dialiticas disponibles comercialmente son soluciones electroliticas libres
de potasio con concentraciones de glucosa al 1.5%, 2.5% y al 4.25%. Como el paciente
es portador de un catéter en su cavidad peritoneal el riesgo a infeccion es alto, por tanto,
la peritonitis es el mayor problema; pero a medida que se avance en los progresos
técnicos y en un mejor entrenamiento de los pacientes, la frecuencia de este tipo de
complicaciones debe ir disminuyendo; igualmente podemos decir que existen otros
factores no deseables en los pacientes bajo este sistema, como son el aumento de peso
corporal debido a la alta captacién caldrica en relacion a la infusidn continua de glucosa,
la pérdida de proteinas y demas molestias como dolor abdominal, dolor lumbar e

hipotensién postural.

Pero en general, estos aspectos en relacién con los beneficios hacen que valga la pena

tenerse en cuenta:

La mayoria de los pacientes describen un incremento en la sensacion de bienestar,
aumenta su energia y apetito y ademas sus restricciones dietéticas son minimas; no
requiere anticoagulacion, el paciente puede hacer sus recambios sin necesidad de ayuda
y en cualquier parte, previo periodo corto de entrenamiento; el costo es también

significativamente mas bajo que la hemodialisis.
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1.3.

La D. P. C.A. no tiene pérdidas sanguineas, ejerce un buen control de los desordenes
metabolicos inducidos por la insuficiencia renal cronica; y ademas, se ha reportado
aumento en las cifras de hemoglobina como también disminucién en las cifras
tensionales e incluso control sin necesidad de agentes antihipertensivos; investigadores
han sugerido que existe remocidn de sustancias de peso molecular intermedio que serian
las causantes de dichas alteraciones; todo esto debe unirse a que el individuo es capaz
de llevar una vida libre y sin restricciones tanto en su ambiente familiar como social y
sobre todo es un buen método a escoger si se espera una solucion definitiva (Trasplante

renal) al problema de base 2.

Considerando la revision bibliografica en torno al objeto en estudio, puede afirmarse
que las experiencias de autocuidado de las personas con didlisis peritoneal continua
ambulatoria, son el conjunto de las vivencias que adquieren significado (experiencias)
para los pacientes en torno a las actividades que realizan para mantener su salud
mediante el tratamiento de dialisis peritoneal continua ambulatoria. Las experiencias
sumadas a los sentimientos y emociones que emergen en las personas con este
tratamiento, adquirieren significado por cuanto de ellas depende el éxito de su

tratamiento.

Base Contextual

El servicio de Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria se encuentra ubicado en el
Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo-Chiclayo, y tiene adscritos 186 pacientes
con antecedentes de Hipertension arterial, diabetes mellitus, glomerulonefritis,
pielonefritis, lupus eritematoso y otros y que en la actualidad reciben este tipo de

tratamiento.
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No todos los pacientes adscritos proceden de Chiclayo; sino que algunos son referidos
de otros Departamentos como La Libertad, Amazonas, Cajamarca, entre otros, por ser
un hospital de alta complejidad y contar con el servicio de Didlisis Peritoneal.
Asimismo, se ha observado que las edades de las personas atendidas en su mayoria
oscilan entre 30 y 75 afios. Con respecto al grado de instruccion de los pacientes hemos
encontrado que tienen diferentes oficios, tales como comerciantes, choferes, mecanico,
amas de casa Yy otros pacientes son profesionales como: profesores, contadores,

jubilados, entre otros.

En el desarrollo de la presente investigacion se obtendra la autorizacion para acceder a

los datos precisos de la caracterizacion realizada por pacientes.

Los pacientes que acuden al tratamiento de dialisis peritoneal son en su mayoria de
situacion socioecondmica media baja, cuentan con bajos recursos para alimentarse
adecuadamente mientras reciban el tratamiento, afectando de manera negativa en la

evolucion de su enfermedad.

Los pacientes que son sometidos a esta terapia son muy vulnerables, afectando a su vida
social, laboral, personal y familiar. Muchos de ellos llegan a deprimirse al experimentar
que su vida cambi¢ totalmente, de ahi que necesitan mucho apoyo de la familia y por

ende de un equipo multidisciplinario que lo ayuden a sobrellevar su enfermedad.

Los pacientes con enfermedad renal cronica, acuden al servicio de dialisis peritoneal
continua ambulatoria procedente de consulta externa o emergencia, traen una orden para
ser admitidos en el programa. Posteriormente de implantado el catéter de dialisis
peritoneal (catéter tenckhoff) se explica al paciente y acompariante todas las medidas de

bioseguridad que se aplicaran durante el recambio. Luego el paciente regresa a los 15
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dias de haber cicatrizado el orificio para iniciar el procedimiento de dialisis peritoneal.

En los casos de cicatrizacion retardada se esperara mas tiempo segun criterio médico.

Los primeros recambios lo realizan la enfermera en el servicio. Paralelamente se
desarrolla un plan de adiestramiento a la persona o cuidador que se va a hacer

responsable del procedimiento de dilisis peritoneal en el domicilio.

Si el paciente no cuenta con el ambiente adecuado en su domicilio para realizar la
dialisis peritoneal, lo tiene que realizar en el servicio, hasta que cuente con un ambiente

optimo.

Buscando asegurar la continuidad de los cuidados las enfermeras programan visitas
domiciliarias mensuales y trimestrales. Para los examenes de laboratorio seran citados
mensual y trimestralmente. Asi mismo para los cambios de lineas prolongadoras cada 6

meses y segun el caso lo amerite.

Considerar que el paciente realize cuatro a cinco recambios diariamente dejando que la

solucion dializante permanezca en la cavidad peritoneal de 4 a 6 horas 2.

PASOS PARA LA DIALISIS PERITONEAL

1. Control del ambiente.

2. Revisar material (algoddn, alcohol yodado, pre-kit, bolsas de pinzas).

3. Lavado sencillo de manos.

4. Limpieza de mesa (2 veces).

5. Abrir el pre-kit, dejar cerca del paciente, colocarse la mascarilla.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Abrir la bolsa y dejar caer al lado estéril (chequear volumen, concentracion y fecha

de vencimiento).

Colocar las pinzas en el lado limpio.

Colocar el mandil y sacar el prolongador.

Lavado quirurgico (2 veces incluido las ufas).

Verificar la integridad de las bolsas y lineas.

Colocar la pinza en la linea de infusion (donde esté el frangible verde).

Realizar conexion (cogiendo el extremo de la linea como cigarrillo y el prolongador

como pinza).

Colgar la bolsa de infusién y dejar caer la bolsa de drenaje con la parte brillante

hacia arriba.

Abrir el prolongador e iniciar el drenaje.

Finalizar el drenaje, cerrar la llave y romper el frangible.

Hacer el lavado de linea, bajando primero la pinza a la linea de drenaje (se debe

contar hasta cinco).

Abrir la llave y empezar la infusion.

Finalizando la infusion, cerrar la llave, clampar la linea de infusion con la pinza.

Abrir el obturador, verificar si contiene una esponjilla con isodine y colocar hacia

abajo.
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20. Desconectar y obturar.

21. Observar las caracteristicas del drenaje, pesar y registrar.

22. Dejar todo limpio y orden.

En el domicilio se observa que los pacientes ya se han adaptado a este procedimiento
tratando en lo posible adoptar las medidas de bioseguridad para la realizacion del
mismo. La gran mayoria de pacientes cuentan con el apoyo de sus familiares, hermanos,
hijos. Algunos lo realizan solos, debido a que el resto de la familia se encuentra

trabajando o tienen otras labores.

Las personas durante y después de realizar los recambios de dialisis peritoneal,
presentan sentimientos de culpa, enojo, frustracion, miedo, ira, tristeza, etc. Manifiesta
expresiones como “;Por qué no me cuidé?, ;Por qué comia de todo?, ;Por qué no le

hice caso al médico?”
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CAPITULO II

METODOS Y MATERIALES



CAPITULO Il: METODOS Y MATERIALES

2.1. Tipo y Disefio de Investigacion

Considerando que el objeto de estudio de la presente investigacion son las experiencias
de autocuidado de los pacientes con dialisis peritoneal continua ambulatoria y
respondiendo a una instancia subjetiva que no es evidente sino se interroga a los
entrevistados, se ha optado por una investigacion de tipo cualitativa, que puede definirse
como “un conjunto de practicas interpretativas que hacen al mundo visible, lo
transforman y convierten, estudiando a los objetos y seres vivos en sus contextos

intentando encontrar sentido a los fenémenos en términos de significados” 2.

Asimismo, el objeto en estudio se intent6 observar en su totalidad, considerando que la
investigacion cualitativa “es un enfoque holistico y se comienza una busqueda por
comprender lo complejo” 2. Holistico indica que la persona no esta sola, tiene un

contexto, una familia y el medio ambiente que lo rodea.

A pesar de pertenecer las experiencias al mundo interno del paciente; en la presente
investigacion se estudio las experiencias ligadas al autocuidado de las personas con
dialisis peritoneal continua ambulatoria; por lo tanto, se tuvo en cuenta el contexto
personal e institucional en el cual se desarrolla el paciente y se precisa delimitar el
estudio. En ese sentido el abordaje metodoldgico cualitativo fue el estudio de caso
entendido como “un método que implica un proceso de indagacion que Se caracteriza
por el examen detallado, comprehensivo, sistematico y en profundidad del caso objeto

de interés” %4,

El estudio de caso, siendo una metodologia que se dirige al descubrimiento de diferentes

representaciones o puntos de vista en los conflictos presentes en nuestra situacion social,
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buscando retractar la realidad en forma compleja y profunda, en un determinado campo
seleccionado por las investigadoras, con la participacion de los pacientes con

enfermedad renal cronica que reciben dialisis peritoneal en su domicilio.

En el presente estudio, el caso objeto de interés son las experiencias de autocuidado de
las personas con didlisis peritoneal continua ambulatoria, puesto que “un caso puede ser
una persona, organizacion, programa de ensefianza, acontecimiento particular o un

simple deposito de conocimiento” %4,

Por otro lado, y en aras de una mejor comprension del abordaje metodoldgico se
enunciaran ciertas caracteristicas y principios del estudio de caso que guardan estrecha

relacion con la presente investigacion y han sido propuestas por Ludke y André 2.

a. Los estudios de caso se dirigen al descubrimiento: A pesar que se parte de algunos
supuestos tedricos, se estuvo atento a nuevos elementos que pueden surgir como
importantes durante el estudio”. La investigacion permiti0 descubrir aquellos
elementos nuevos relacionados con las experiencias de autocuidado de las personas
con dialisis peritoneal continua ambulatoria, para ello se utiliz6 una base tedrica
inicial, logrando asi identificar aspectos importantes para comprender sus
experiencias; estos conceptos son experiencia; autocuidado, personas, dialisis
peritoneal continua ambulatoria; sin embargo, sabemos que en los estudios de caso
la base teorica se ira incrementando en la medida que aparezcan nuevos conceptos

como resultado de los discursos expuestos por los sujetos de investigacion.

b. Los estudios de caso enfatizan la interpretacion en el contexto: Un principio basico
de este tipo de estudio es que, para una comprension mas completa del objeto, es
preciso tener en cuenta el contexto en que él se sitta, no solo fisico sino social, moral

y espiritual”. En el presente trabajo se investigo las experiencias de autocuidado de
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las personas con didlisis peritoneal continua ambulatoria, delimitandose el contexto
que envuelvan las experiencias de autocuidado desde el momento que ha recibido

dialisis peritoneal hasta la actualidad.

. Los estudios de caso buscan retratar la realidad en forma compleja y profunda: Las
investigadoras procuraron revelar la multiplicidad de dimensiones presentes en una
determinada situacion o problema, enfocandolo como un todo”. En este tipo de
abordaje no so6lo se busco apreciar las experiencias de autocuidado de las personas
con dialisis peritoneal continua ambulatoria; sino que también, a través de un analisis
deductivo e inductivo, permitid la relacién de sus componentes, e ir del todo a sus
partes y posteriormente de sus partes a su todo, retratando fielmente las experiencias
de los pacientes como resultado de su autocuidado en dialisis peritoneal continua

ambulatoria.

. Los estudios de caso usan una variedad de fuentes de informacién: Las investigadoras
recurrieron a una variedad de datos y con una variedad de tipos de informantes. Con
esa variedad de informaciones se pudo cruzar informaciones, confirmar o rechazar
hipétesis, descubrir nuevos datos, separar suposiciones o levantar hipotesis

alternativas.

. Revelan experiencias vicarias y permiten generalizaciones naturales. En la presente
investigacion se buscO caracterizar, analizar y comprender las experiencias de
autocuidado de las personas con dialisis peritoneal continua ambulatoria, buscando
detallar las experiencias en un listado de categorias y subcategorias, que al ser leidas

por otras personas puedan, hacer la transferencia a su realidad.

Procuran representar los diferentes y a veces conflictivos puntos de vista presentes

en una situacion social. Las investigadoras intentaron despojarse de sus propios
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prejuicios a fin de aceptar y analizar las respuestas de cada uno de los entrevistados,
asi sean convergentes. Los discursos fueron contrastados con la realidad y las
referencias teoricas respectivas. Las investigadoras asumieron su propia postura,
manifestando su punto de vista cuando se usan conclusiones que podran ser de gran
utilidad para futuras investigaciones. Dejando asi base para que quienes lean la

investigacion, saquen sus propias conclusiones.

g. Utilizar un lenguaje y una forma accesible en relacion a otras relatorias de
investigacion. El informe de la presente investigacion se ha plasmado en forma

narrativa, haciendo uso de un lenguaje claro y accesible.

En la presente investigacion se tuvo en cuenta las fases del estudio de caso que segun
Nisbet e Watt citados por Menga Ludke son tres 24, las que se sobreponen en diferentes

momentos de la investigacion, siendo dificil precisar el limite que lo separa.

1° Fase: Abierta o Exploratoria: El estudio de caso comienza con un plan muy
incipiente, que se va delineando més claramente en la medida en que se desarrolla el
estudio. Pueden existir inicialmente algunas preguntas o puntos criticos, que van siendo
explicados, reformulados o eliminados en la medida en que se muestran mas 0 menos

relevantes en la situacién estudiada.

La fase exploratoria de la presente investigacién se inici6é desde la identificacion de la
problematica por parte de las investigadoras, que habiendo observado a los pacientes
que acuden al servicio de dialisis peritoneal continua ambulatoria del HNAAA se

plantearon las siguientes interrogantes:

¢Cuales son sus experiencias frente a su autocuidado?, ¢Cuales son sus emociones?,

(Cuales son sus sentimientos’, ;COmo se proporcionarian su autocuidado?, ;Como se
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sienten con este tratamiento?, ;Quiénes los apoyan en su casa?, ;Como ha cambiado su
estilo de vida desde que esta con este tratamiento?, y en base al didlogo entre las autoras

y algunos de los pacientes que alli se atienden, nace la idea de investigacion.

Con la aprobacién de los miembros del jurado se procedié a gestionar los permisos

correspondientes y ejecutarla.

2° Fase: Delimitacion del estudio: Una vez identificados los elementos claves y los
limites aproximados del problema, las investigadoras procedieron a recolectar
sistematicamente las informaciones, utilizando instrumentos mas o0 menos
estructurados, técnicas mas o menos variadas, su eleccion estuvo determinada por las
caracteristicas propias del objeto estudiado. La importancia de determinar los focos de
investigacion y establecer los limites del estudio es consecuencia del hecho de que nunca
sera posible explorar todos los angulos del fenédmeno en un tiempo razonablemente
limitado. La seleccion de aspectos mas relevantes y la determinacién del recorte de
estos, son crucial, para lograr los propdésitos del estudio de caso y para llegar a una

comprension mas completa de la situacion estudiada.

En esta fase se procedi6 a definir la delimitacion del estudio y la revisién de la literatura.
Por lo tanto las investigadoras, conscientes de que el estudio se constituye en una
exploracién de escenarios diversos como el servicio de dialisis peritoneal y el hogar de
cada persona, decidieron recolectar la informacion necesaria de modo sistematico, para
lo cual se utilizo la entrevista abierta y a profundidad, eligiéndose esta técnica porque
permite registrar los datos en forma completa. Antes de proceder a recolectar los datos
se tuvo en claro los limites de estudio, es decir lo que se queria investigar “Las
experiencias de autocuidado de las personas con didlisis peritoneal continua

ambulatoria”.
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2.2.

3° Fase: El analisis sistematico y la elaboracion del informe: En esta fase se procedio a
unir informacion, analizarla y tornarla disponible a los informantes para que manifiesten

sus reacciones sobre su relevancia e importancia de lo que se relata.

A partir de los datos encontrados se llevaron a cabo analisis sistematico, lo que permitio
una mejor comprension del discurso, se identificaron los temas, estableciéndose las

categorias y subcategorias.

Por ultimo se elabor6 el informe de modo sucinto, utilizando un lenguaje sencillo de

facil entendimiento para el lector.

Poblacion y Muestra

La poblacion segin Canales y Pineda, es el conjunto de elementos que presentan una

caracteristica o condicion comun que es objeto de estudio 2.

En la investigacion la poblacion estuvo constituida por los pacientes que se realizan la
dialisis peritoneal continua ambulatoria en su domicilio y que reunieron los siguientes

criterios de inclusion.

Criterios de inclusién:

- Adultos (30 a 75 afios) que tengan entre 1 a 8 afios con didlisis peritoneal continua

ambulatoria y que lo realicen en su domicilio.

- Adultos que aceptaron voluntariamente participar en el estudio.

En la investigacion, por ser cualitativa, la muestra fue delimitada por el fendmeno de

saturacion y redundancia que para Morce J. “este criterio significa que el investigador
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2.3.

ha hecho una exploracion exhaustiva del fendmeno estudiado no encontrando de parte
de los informantes mas explicacion, interpretacion o descripcion del fenomeno
estudiado. De hecho, tienden a hacer una redundancia en la cual el investigador obtiene
la misma (o similar) informacion en repetidas indagaciones” 2’; es decir que se dejo de
recolectar los datos cuando los discursos se vuelvan repetitivos entre si, por eso se cuido
de que sea lo mas homogénea posible, aunque por la naturaleza de la investigacion

cualitativa no se buscé generalizar los resultados; sino, comprenderlos.

Meétodo, Técnica e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Para la recoleccion de la informacion, en este tipo de Investigacion se hizo uso de dos
técnicas de recoleccion de datos, con el fin de lograr una mejor perspectiva del problema
a estudiar, se aplicaron las técnicas de observacion y la entrevista semiestructurada

abierta a profundidad.

La observacidn fue una técnica Gtil que surge de la misma interrelacion del entrevistador
con el entrevistado, informandonos de la parte gestual que expresaron, de tal manera

que se pueda obtener datos mas complejos y profundos del problema en estudio.

La entrevista se define como la conversacién, comunicacion o dialogo directo que se
realiza entre dos personas (el entrevistador y el entrevistado) con el propdsito de captar
informacion 8. En este caso la informacion sobre las experiencias de autocuidado de los

pacientes que reciben dialisis peritoneal continua ambulatoria.

La entrevista semiestructurada fue caracterizada por una indagacion a través de

preguntas abiertas y extensas, realizandose individualmente entre el entrevistado y el
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2.4.

entrevistador y quedando pie a que la obtencidn del a informacion sea compleja y

profunda °.

El instrumento fue la guia de entrevista a profundidad que se aplico en los domicilios
de los pacientes seleccionados a través de los criterios de inclusion, previa coordinacion

con ellos y firma del consentimiento informado.

Procedimiento para la Recoleccion de Datos

Los pacientes fueron captados en base a los criterios de inclusion tomando como
referencia los registros de enfermeria del servicio de dialisis peritoneal continua

ambulatoria.

El dia que se le visitd para realizar la entrevista en su domicilio, se les leyd el
consentimiento informado (ver anexo N° 01) y luego de su aceptacion para su
participacion en el estudio se procedio a la grabacion de la entrevista asegurando la
confiabilidad sin presionarlos o coaccionarlos, garantizando el anonimato, utilizando
seudonimos de nombres de flores que reflejen la sensibilidad y cualidades que poseen
las personas. En todo momento se observaron las expresiones corporales de los
pacientes para identificar si algo les incomoda o reafirmar lo que sus palabras dicen. Al
culminar la entrevista se agradecié su participacion en el estudio. Posteriormente cada

entrevista fue transcrita para su posterior analisis.
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2.5. Métodos de Procesamiento de la Informacion y Analisis

En el andlisis de los datos cualitativos, se descubrieron temas y conceptos encubiertos
entre los datos recolectados. A medida que se avanzd con el andlisis de los datos, esos
temas y conceptos se tejieron en una explicacion mas amplia de importancia teérica y

préctica, que luego guiaron el reporte final de la investigacion °.

Dicho andlisis fue sistematico y siguio una secuencia y un orden:

1. Obtener la informacién: A partir de las historias clinicas, asi como de la realizacién

de la observacion y de las entrevistas.

2. Capturar, transcribir y ordenar la informacion: La captura de la informacion se realizé
a través de diversos medios, especificamente en el caso de las entrevistas haciendo
uso de un registro electrénico (grabadora digital). En el caso de las observaciones, a
través de un papel (notas tomadas por las investigadoras). En el caso de documentos,
a traveés de la recoleccion de material de historias clinicas. Toda la informacion

obtenida fue registrada y transcrita en un formato legible.

3. Codificar la informacion. Se codific a traves de la agrupacion de la informacion
obtenida en categorias que concentré las ideas, conceptos o temas similares
descubiertos por las investigadoras. Llegando a crear unidades de significado a la

informacidn descriptiva.

4. Integrar la informacion. Momento en que se relacionaron las categorias en el paso

anterior entre si y con los fundamentos teoricos de la investigacion.

Una vez que se encontraron estos conceptos y temas individuales, se debieron relacionar

entre si para poder elaborar una informacion integral. Al pensar en los datos se siguid
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2.6.

un proceso en dos fases. Primero, el material se analizd, examinG y compardé dentro de
cada categoria. Luego, el material se compard entre las diferentes categorias, buscando

los vinculos entre ellas 3.

Aspectos de Rigor Cientifico

Para el soporte cientifico de la investigacion se tuvo en cuenta los siguientes principios

de cientificidad; segin Guba y Lincoln, citado por Morse %’.

La credibilidad; esto se logré cuando las investigadoras, a través de observaciones y
conversaciones prolongadas con los participantes en el estudio, recolect6 informacion
que produjo hallazgos que son conocidos por los informantes como una verdadera

aproximacion sobre los que ellos piensan y sienten.

En la presente investigacion, las investigadoras a través de la entrevista abierta a
profundidad tuvieron la oportunidad de repreguntar y profundizar en las experiencias
que verbalizaron los pacientes del servicio de dialisis peritoneal continua ambulatoria,
sobre su autocuidado. Asi entonces, la credibilidad estuvo referida a como los resultados
de esta investigacién son verdaderos para las personas que fueron estudiadas y para otras

personas que han experimentado o ha estado en contacto con el fendmeno investigado.

Es muy importante tener en mente que los informantes son los que conocen su mundo,
el cual puede ser completamente diferente al mundo del investigador. Este tuvo la tarea
de captar el mundo del informante de la mejor manera que €l lo pudo conocer, creer o
concebir, lo cual a menudo es un reto dificil para el entrevistador. Captar lo que es
“cierto”, “conocido” o la “verdad” para los informantes en los contextos o en la situacion
social que viven los informantes; requirio escuchar de manera activa, reflexionar y tener
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una relaciéon de empatia con el informante. De acuerdo con esto, se puede decir que el
objetivo del investigador fue ingresar en el mundo de las personas, lo cual exigi6

paciencia, reflexion y evaluacion permanente para describir los objetos de investigacion.

La auditabilidad, llamada por otros autores confirmabilidad. Guba y Lincoln 3, quienes
se refirieron a este criterio como la habilidad de otro investigador de seguir la pista o la
ruta de lo que el investigador original ha hecho. Para ello fue necesario un registro y
documentacién completa de las decisiones e ideas que el investigador haya tenido en
relacién con el estudio. Esta estrategia permite que otro investigador examine los datos
y pueda llegar a conclusiones iguales o similares a las del investigador original siempre

y cuando tengan perspectivas similares.

La transferibilidad o aplicabilidad. EIl tercer criterio que se tuvo en cuenta para juzgar
el rigor metodologico en la presente investigacion cualitativa. Este criterio se refiere a
la posibilidad de extender los resultados del estudio a otras poblaciones. Guba y Lincoln
indican que se tratan de examinar qué tanto se ajustan los resultados con otro contexto.
En la investigacion cualitativa, la audiencia o el lector del informe determinaran que si
se pueden transferir los hallazgos a un contexto diferente del estudio. Para ello se
necesita que se describan precisamente el lugar y las caracteristicas de las personas
donde el fenémeno fue estudiado. Por tanto, el grado de transferibilidad sera una funcion

directa de la similitud entre los contextos 31,

Las investigadoras cumplieron este criterio a traves de una descripcion del escenario, y
el desarrollo de la metodologia empleada; el estilo de redaccion fue narrativo. Todo esto
con el proposito que las personas que tengan acceso a la investigacion puedan reconocer

los hallazgos como propios.
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2.7. Aspectos Eticos

Para la realizacion de la presente investigacion se puso en practica el rigor cientifico y
la ética de la investigacion, siendo necesario tener en cuenta los principios éticos segun

el informe de Belmont 2,

1. Principio de Beneficencia: Toma en cuenta el “No dafiar”, que ademas posece

multiples dimensiones, como son:

- Evitar dafio fisico y psicoldgico: En la presente investigacion no se expuso a
los pacientes a ningun dafio fisico y psicoldgico, se utilizé la entrevista abierta
a profundidad formulandose las preguntas de tal manera que los participantes

no se sintieron angustiados ni incomodos al responderlas.

- Garantia de no utilizacién de la relacion: Implico asegurar a los sujetos de la
investigacion que su informacion no sera utilizada de ninguna forma contra

ellos.

- Riesgo/beneficio: La presente investigacion permitird que los investigados
hagan una reflexion profunda acerca de la forma en que se proporciona su

autocuidado y de la responsabilidad que poseen en la integridad de su salud.

2. Principio de respeto a la dignidad humana: En esta investigacion se tomd en cuenta
el respeto a la dignidad humana de los participantes, por tanto, las investigadoras
brindaron la informacion completa a los pacientes sobre el estudio investigado,
aclarando algunas dudas que surgieron en el transcurso de la recoleccion de datos.
Ademas, las personas fueron capaces de elegir participar o0 no en el estudio

realizado. Quienes aceptaron participar plasmaron su conformidad en el
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consentimiento informado, previa a la absolucion de todas sus dudas. (\Ver anexo

01)

3. Principio de justicia:

- Derecho del sujeto a un trato justo, a lo largo del estudio.

A todos los pacientes que contribuyeron en el trabajo de investigacion se les trat por
igual con un trato justo y digno. Derecho a la privacidad, se conservo a través del

anonimato, no se dio a conocer la identidad de los sujetos.
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CAPITULO 11l

RESULTADOS Y DISCUSION



CAPITULO I11: RESULTADOS Y DISCUSION

3.1. Resultados y Discusién

Las personas que participaron en el estudio, se caracterizaron por ser menores de 75
afios, la mayoria fueron varones, son personas que aun se encuentran dentro de la
poblacién econdmicamente activa. Dentro de la ocupacion, el mayor nimero son

profesionales, seguido de amas de casa y comerciantes.

Con respecto al tiempo didlisis peritoneal, la mayoria tienen entre 1 a 4 afios.

En esta investigacion se buscé describir, analizar y comprender las experiencias de
autocuidado de las personas con dialisis peritoneal continua ambulatoria; para ello,
luego de realizar el analisis de los datos, se obtuvo como resultados finales, 3 categorias,

con subcategorias, las cuales se detallan a continuacion:
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CATEGORIAS Y SUBCATEGORIAS

CATEGORIAI:

SUPERANDO LA DEPRESION Y ACEPTANDO A LA DIALISIS COMO

AUTOCUIDADO.

CATEGORIA II:

INCORPORANDO CAMBIOS EN LOS ESTILOS DE VIDA.

2.1. Cuidados en la alimentacion.

2.2. Actividad fisica en el autocuidado del paciente renal.

2.3. Priorizando la higiene para evitar infecciones.

2.4. Favoreciendo la calidad de vida en la actividad laboral.

2.5. Participacion social para recreacion y relajacion.

CATEGORIA I1II:

ANALIZANDO EL SOPORTE SOCIAL EN EL AUTOCUIDADO DE LAS

PERSONAS CON DIALISIS PERITONEAL.

3.1. Sintiendo el apoyo familiar.

3.2. Resaltando el apoyo espiritual.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

CATEGORIA 1I: SUPERANDO LA DEPRESION Y ACEPTANDO LA DIALISIS

COMO AUTOCUIDADO.

Para empezar la descripcion de las experiencias de autocuidado de las personas con DP fue
imprescindible conocer el impacto inicial en la persona, al enterarse de esta enfermedad y

luego la aceptacion de la DP como parte importante de su autocuidado.

Vivir la experiencia de la Dialisis Peritoneal (DP) significo, para los participantes, vivir
sentimientos de inseguridad, angustia y depresion, desde el inicio de la Insuficiencia Renal
Crénica (IRC) y del conocimiento sobre la necesidad de la DP. Cambios drasticos
provocaran trastornos en su modo de vida, afectando incluso el desarrollo de sus proyectos

futuros. Esto se evidencia en los siguientes discursos:

“Desde que empecé con la didlisis me ponia a llorar, me ponia muy triste,

pensaba que me iba a morir... “(Azucena)

“Al inicio de la dialisis no me cuidaba, no aceptaba mi enfermedad, pero cai
muy mal y me internaron para mi tratamiento varias veces, desde ese
momento mi vida cambi6 completamente, lloré mucho, me deprimi, yo pensé

que iba a quedar mal, dije como serd, yo pensé que me iba a morir.” (Cactus)

Interrogados sobre su experiencia de DP, los participantes recordaron su primer contacto con
el universo de la IRC y de la DP. Ellos describieron su angustia delante de la posibilidad de
la muerte y la percepcion de entrar en un universo desconocido y que asustaba, Ilegando

hasta la depresion.
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La depresion es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza,

pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio

o del apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion.

La depresion puede llegar a hacerse cronica o recurrente y dificultar sensiblemente el

desemperio en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria.

Cuando la persona tiene una enfermedad es dificil aceptarla. Sin embargo, el principio de

todo proceso pasa por asumir esa situacion, reconocer el hecho. Si eso se consigue se habria

entrado en la via que conducira a aminorar las consecuencias de la depresion.

El tratamiento propuesto por el equipo médico seria el Gnico modo de sobrevivir, y ese, en

la practica, se mostrd doloroso y agresivo, limitando drasticamente sus actividades y vida

social:

“Al comienzo no aceptaba mi enfermedad, me deprimi mucho, cambio mi
vida, el que tuvo que convencerme para iniciar con la dialisis peritoneal fue
el médico, yo no queria aprender a dializarme, ya no podia trabajar como

’

antes porque tenia que hacer los recambios, tenia que levantarme temprano’

(Dogo)

“Desde que el médico me dijo que tendria que utilizar la diélisis peritoneal,
senti que me derrumbaba, queria morir, me deprimi por unos dias, pero luego
reaccione, me dieron en el hospital varias alternativas, yo escogi la dialisis

peritoneal porque la sangre me produce miedo.” (Isora)

“Al comienzo no lo podia creer todo lo que me estaba pasando, a veces, me
ponia a llorar calladito en mi cuarto o en el bafio para que mi esposa y mis
hijos que aun estan pequefios no me vieran. Para que fue un golpe muy duro.
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Cada vez que despertaba no hacia mas que pensar que si algun dia ya no
estuviera qué seria de mis hijos. Ellos estan muy pequefios si hubieran estado
grande quiza seria diferente. Realmente me sentia a morir, senti que el mundo

se me venia abajo” (Nogal)

“Cuando empecé la didlisis, me senti triste, una inatil, lloré mucho no queria
dializarme porque me habian dicho que cuando se dializan se mueren, no

queria morir, porque tengo una hija que cuidar.” (Rosa)

Estos discursos se corroboran con la siguiente nota de campo realizada por

las investigadoras producto de la observacion:

“Al serior se lo encuentra en la plaza de Armas de Monsefu, conversando con
sus amigos, muy colaborador durante toda la entrevista, pero llora por
momentos respondiendo a las preguntas que se le realiza. Sus amigos durante
el tiempo que duro la entrevista se encontraban mirandolos, pero si alejados

de la banca del parque donde se encontraba.” (Diario de campo-Geranio)

Los adultos portadores de enfermedad crénica, como consecuencia de su enfermedad y del

tratamiento exhaustivo, sufren de restricciones en la vida, como un todo, de depresion, de

aislamiento social, de descrédito y se resienten de ser un peso para las personas proximas.

Experimentando ese proceso, las personas viven una forma fundamental de sufrimiento: la

pérdida del su propio yo - como se percibian antes, caracteristicas esas descritas por varios

investigadores

3334

Luego de superar esta etapa inicial dificil de su vida en la que se enteran de la enfermedad y

deben realizar la DP, como parte necesaria para su autocuidado; los participantes pasan a un
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proceso de aceptacion de esta nueva vida. La aceptacion es vivir la realidad. Es tomar una

parte activa y comprometida con la nueva condicién que le toca vivir.

El autocuidado ha sido fundamentado en Enfermeria por Dorothea Orem (1980) 3%, quién lo
define como “Una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por las
personas sobre si mismas, hacia los demas o el entorno, para regular los factores que afectan
su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar”, concepto
importante cuando se refiere a pacientes en DP, porque se realizan ellos mismos el
procedimiento y viven su cotidianidad sin supervision directa del equipo de salud. Teniendo
en cuenta la importancia del autocuidado en personas en condicién de cronicidad, grupo
dentro del cual se encuentran los pacientes en DP, se realizd esta investigacion con el
objetivo de describir, analizar y comprender las experiencias de autocuidado de las personas

con DP continua ambulatoria.

Para empezar la descripcién de las experiencias de autocuidado de las personas con DP fue
imprescindible percibir el proceso impacto inicial al enterarse de esta enfermedad y luego la

aceptacién de la DP como parte importante de su autocuidado.

Después de adaptarse a la nueva realidad, muchos se mostraron agradecidos y con esperanza,
a pesar del sufrimiento y de las dificultades. Los pacientes estan conscientes que la dialisis
les ofrece condicién de sobrevivencia, pero no significa la cura de la enfermedad. Saben que
dependeran para siempre de su autocuidado, ademas de depender de la ayuda de familiares,

profesionales y de la institucion de salud. Asi lo muestran los siguientes discursos:

“...pero cuando me hablo el médico y mis familiares, poco a poco fui
aceptando mas que todo por mi hija de 12 afos, es dificil, te cuesta, pero si
quiero seguir viviendo tengo que hacerlo. Tengo que levantarme muy

temprano para realizar la primera dialisis, luego salgo corriendo al colegio,
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a las 12 o 12 y 30 pido permiso para realizarme la segunda dialisis, la
directora y mis colegas me apoyan muchisimo, no me puedo quejar, sin
embargo, es muy estresante. Ahora me siento bien de salud, con la dialisis ya
no me hincho, poco a poco me he adaptado al tratamiento, gracias a Dios

nunca me ha dado peritonitis en todo este tiempo...”. (Orquidea)

“Ahora me siento mucho mejor, soy muy nervioso, pero supero todo, ahora
tengo la esperanza de recuperarme y estar bien. Todo esto fue como un balde
de agua fria, poco a poco tuve que darme cuenta que esto me tocé vivir y ni

modo seguir adelante. Que voy a hacer.” (Cactus)

“...pero luego recapacité y dije que puedo hacer si es la voluntad del serior
y saqué fuerza de donde no tenia para seguir adelante. Mi esposa me decia
que puedes hacer solo aceptar y dar gracias a Dios que siquiera existe
solucion, solo tienes que cuidarte y hacer lo que te dice el médico. Y asi fue
puse de mi parte y me someti a la diélisis y ahora ya me siento mucho mejor
y mas recuperado. Ya no me siento cansado ni hinchado. Me hago mis

recambios cuatro veces al dia, a veces mi esposa, pero como ella trabaja mas

lo hago yo.” (Nogal)

Percibiendo la eficacia de la terapia, los pacientes acabaron por adherir al
tratamiento: decidieron seguir las indicaciones rigurosamente, la restriccion
de muchas actividades, entre ellas dejar de trabajar y las limitaciones

impuestas por la DP:

“Tenia dificultad para hacer la dialisis, primero no queria, poco a poco fui
aprendiendo y aceptando. Ahora estoy mucho mejor y adaptado al

tratamiento. Realmente fue un cambio radical en todo...”. (Tulipan)
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“Cambio mi vida definitivamente, porque antes de la dialisis viajaba mucho,
siempre me ha gustado viajar, he trabajado en diferentes sitios, con la dialisis
me sentaron, antes de enterarme de mi problema del rifién iba a viajar a
Cuzco, pero ya no se pudo, claro te mufiequeas, mi hermana iba a ser la que
me realice la dialisis; pero tuvo que viajar de un momento a otro, tuve que
aprender, te mortifica cuando no lo haces bien, pero aqui estoy ahora lo hago

yo solo y con mucha limpieza y cuidado...”. (Girasol)

“Mivida cambio totalmente, en el trabajo me cambio la vida, antes trabajaba
en obras grandes, ahora por la diélisis hago trabajos pequefios, me choco
mucho levantarme temprano a dializarme. Si sefiorita tenia mucha colera no
poder ir a mi trabajo y estar pendiente de los horarios de la dialisis, poco a
poco fui aceptando que si quiero seguir viviendo tengo que cuidarme, ahora
me siento mejor, me cuido. No fue facil aceptar este cambio mas que todo por

mi trabajo.” (Gladiolo)

Estos discursos son similares a los encontrados en varios estudios sobre DP que mostraron
que el tratamiento dialitico transforma, de forma dramatica, la vida del paciente. Ademas de
los sintomas fisicos de la enfermedad, muchos se tornaron emocionalmente y/o socialmente
perturbados, debido al aislamiento social y al curso imprevisible de la enfermedad. Estudios
recientes han enfocado la experiencia vivida por el paciente, resaltando la importancia de
conocer su comprension sobre la enfermedad y el tratamiento. Esos estudios aclararon las
diferencias entre las concepciones de salud de los pacientes y de los profesionales, y la

imposicion del imperativo clinico sobre el imperativo peculiar de cada paciente 3637Y38,
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Por otro lado, cuando la persona se adapta a su nueva vida, desarrolla experiencia de
autocuidado que implica la incorporacién de drasticos cambios en el estilo de vida, dando

lugar a las siguientes categorias y subcategorias.

CATEGORIA 11: INCORPORANDO CAMBIOS EN LOS ESTILOS DE VIDA.

2.1. CUIDADOS EN LA ALIMENTACION

La insuficiencia renal crénica avanzada se relaciona con el aumento de mala nutricion,
la mayoria de estos pacientes tienen una dieta dirigida a la reduccion de la ingesta
proteica menor de 200 g/dia, con restriccion de potasio. Los edemas en esta enfermedad
estan asociados a la hipertensién arterial siendo de suma importancia la restriccion de
sodio para mantener un buen control, también se lleva a cabo una restriccion hidrica que
consiste en una ingesta de medio litro mas de la cantidad que sea capaz de eliminar por

la orina, generalmente son 500 a 600 ml mas la diuresis *° .

En consecuencia, la persona con insuficiencia renal cronica debe alterar su vida para
sobrevivir y cuando recibe dialisis ain con mucha mas razon. Por ello es que debe
aprender y realizar algunas actividades para cuidar de si mismo. Lo mas importante es
que las efectle con las modificaciones que le impone la enfermedad, lo que permitira
sentirse mejor y mas independiente, le producird mas seguridad al proporcionarse su

propio cuidado y en Gltima instancia le ayudara a prevenir complicaciones.

En ese sentido, las personas participantes de esta investigacion, narraron en sus
discursos experiencias de autocuidado relacionadas con la alimentacion, ellos fueron
incorporando cambios en la frecuencia y tipo de alimentos de tal manera que eviten

complicaciones, esto se evidencia en los siguientes discursos:

72



“Ahora me cuido en la alimentacion, poca sal y en algunas comidas que me
han prohibido, como poco. Mi desayuno antes era chicharron con yuca o
rellena comia rico y bastante; ahora evito eso tomo un jugo sin azucar con
un pan o un paquete de galleta de agua; en el almuerzo menestra con pollo
de preferencia todo sancochado y en la cena muy poco una rodaja de papa

con una ensalada de betarraga... ” (Cactus)

“Mi alimentacion ha cambiado, hay alimentos que ya no puedo comer, como
bajo en sal. En el desayuno por decir ayer comi un huevo pasado solo la
clara, un pany jugo de naranja; en el almuerzo picante de gallina con poco
condimento y un poquito de arroz sin papay en la cena como estaba un poco
llena una galleta integral y una fruta. Eso si todo en poca cantidad como me
ha explicado las sefioritas que trabajan en el hospital, poco liquidos sino me

hincho.” (Margarita)

“Como bajito de sal, ya no como mi pescado salado, hay dias que no quiero
comer mucho. En el desayuno mi nuera me prepara mi avena que lo tomo con
mi pancito, en el almuerzo arroz con menestray pollo sancochado sin pellejo,

en la cena mi hierba luisa muy poquito con un pedazo de choclo. ” (Dalia)

La principal caracteristica de los discursos anteriores, vertidos por los participantes, es

la ingesta de comidas con bajo contenido de sal, lo cual es ideal dado que los edemas en

esta enfermedad estan asociados a la hipertension arterial siendo de suma importancia

la restriccion de sodio para mantener un buen control de la salud.

Pero, no todos los participantes asumieron este cambio con facilidad, algunos mostraron

ciertadificultad en la incorporacion de los mencionados cambios, tanto que, un consumo
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de dieta inadecuada los llevé a vivir complicaciones como edema, vémito y finalmente

hospitalizacion, asi lo demuestran los discursos a continuacion:

“En cuanto a la alimentacion, recién este afio me cuido con las comidas;
como con poca sal, poca carne. Mi esposa se encarga de prepararme mis
alimentos. En el desayuno tomo avena y un pan con queso blanco. A veces
me preparan jugos de pifia, papaya. Todo medido segun indicaciones de la
nutricionista, en el almuerzo ensaladas, poco arroz, pollo a la plancha o
sancochado; pescado al vapor. En la cena platano sancochado o ensalada
fruta. Antes no me cuidaba, comia de todo y tomaba licor; una vez fui al
cumplearios de un familiar y tomé dos botellas de vino y terminé hospitalizado

porgue comencé a hincharme y a vomitar.” (Dogo)

“...antes comia de todo, no me cuidaba, tiene que pasarte algo para que
tomes conciencia, ahora mis alimentos son de acuerdo a la indicacion de las
enfermeras y la nutricionista del hospital, mi mama es la que los prepara, yo
lo hago los dias que no me toca trabajar, por ejemplo en el desayuno tomo
un vaso de leche, una taza de avena o un jugo con una tostada con queso,
otro dia las claras de huevo con una papa sancochada, en el almuerzo pollo
sancochado, pescado sudado, ensalada con una porcion de arroz, en la cena
puede ser un pollo a la plancha, otras veces pescado a la plancha con

’

ensalada y una infusion, no carnes, bajo en sal y liquidos medidos...’

(Orquidea)

La mayoria de los participantes muestran en sus discursos que han cambiado de

consumir una dieta inadecuada a consumir una balanceada hiposodica, con bajo
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contenido de grasas, sin condimentos, nada de mariscos, poca carne, con frutas y

verduras:

“Antes por el trabajo no comia a mis horas, ahora si lo hago, pero ahora me
cuido como lo que me indican en el hospital. En el desayuno tomo mi
manzanilla o cualquier otra infusion con un pan integral, en el almuerzo
ensalada con pollo sancochado, evito las frituras y los condimentos, arroz
muy poco, he bajado de peso porque hay dias que no me da apetito; en la
noche tomo mi leche descremada y si tengo hambre un pan con mantequilla. ”

(Gladiolo)

“Mis alimentos son diferente a las personas normales, tengo que comer bajo
en sal, poca agua, nada de mariscos, por eso en el desayuno solo como claras
de huevos, mi avena y tostadas sin sal, almuerzo, verduras pollo al vapor a
veces menestras, noche, como poco. La alimentacion la adecuada, la dieta
que nos explican en el hospital, nada de mariscos, platano, grasas, en eso me

cuido bastante sobre todo en la sal. ”” (Isora)

“En mis alimentos si me cuido, antes comia mi frito, pan con salchicha.
Ahora evito comer grasa, poco liquido y harinas también poco. Mi esposa
antes de irse al trabajo cocina y me deja mi dieta o a veces yo lo preparo. En
el desayuno tomo avena con manzana o quinua, soya y un pan integral con
un huevo duro, pero solo la clara, porgue a veces me cae mal la yema, me
llena de gases; en el almuerzo cuando puedo como arroz integral con
olluquitos o pollo sancochado y en la cena una taza de avena y una fruta o
cuando tengo hambre galletas integrales. Y asi tengo que variar porque a

veces ya cansa todos los dias casi lo mismo. ” (Nogal)
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2.2.

Cabe destacar que en varios de los discursos de los participantes mencionan la educacion
sanitaria de los profesionales de la salud, especialmente de parte de la enfermera. Esto
refuerza la participacion activa de las personas con DP en su autocuidado, como
responsables de mantener por si mismo acciones para conservar la salud y la vida,
recuperandose de su enfermedad o afrontando las consecuencias de la misma, con el
apoyo de la enfermera, que debe basar su practica en los cinco métodos de ayuda que
propone Orem?° en su teoria como lo son el actuar compensando el déficit, guiando,

ensefiando, apoyando y proporcionando un entorno para el desarrollo.

Las investigadoras identificaron en los discursos vertidos por las personas entrevistadas,

la necesidad de aumentar la actividad fisica, dando origen a la siguiente subcategoria.

ACTIVIDAD FiSICA EN EL AUTOCUIDADO DEL PACIENTE RENAL.

A pesar de que en la actualidad la formacion académica tedrica y experimental
controlada ha demostrado que la actividad fisica o el ejercicio terapéutico es un método
eficaz para el manejo del paciente renal, la realidad evidencia que existe poca
correlacion del ejercicio fisico como estrategia de impacto en los pacientes renales,
puesto que se evidencia una disparidad entre el manejo convencional y la promocién de

la actividad fisica #1.

Mundialmente se ha analizado la necesidad de promover la actividad fisica o el ejercicio
como una medida de disminucién de comorbilidades y como una herramienta que
promueva habitos de vida saludable en pacientes renales los cuales presentan cambios
sistémicos sustanciales causantes de una disminucion en la calidad de vida de la
persona*?. Sin embargo, los participantes de este estudio evidenciaron en sus discursos

la falta de actividad fisica como parte de su autocuidado, asi lo expresaron:
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“...ejercicio casi nunca he hecho sernorita, ahora que no veo menos puedo

hacer, solo camino por mi casa.” (Geranio)

“Referente al ejercicio, el corazon me esta fallando, tuve angina, no hago

ejercicios fuertes porque me canso, realizo ejercicios pasivos.” (Clavel)

“...cuando estaba en mi trabajo caminaba de un lado a otro, pero en la
misma obra. Otros ejercicios no hacian, ahora trabajo en cosas pequefias

cuando me llaman a domicilio donde no se haga mucha fuerza.” (Gladiolo)

“Ejercicios solo cuando hago las cosas en la casa... Como ustedes me ven,
me han encontrado lavando, asi hago todas las tareas del hogar. Evito alzar

peso y de no chocar con mi catéter.” (Margarita)

“Casi no hago ejercicio, camino cuando voy a comprar el pan y cuando voy

al mercado trato de ir a pie.” (Nogal)

Estos resultados coinciden con los encontrados por Pefia-Amaroa y col. 43, quienes
reportaron que el 52% de los pacientes con ERC no cubren el nivel de actividad fisica
minimo recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), esto también se
evidencia en el estudio realizado por Delgado y col.**, donde s6lo 17 de 100 personas
con patologia nefrética realizan actividad fisica segin las directrices del American
Collegeof Sports Medicine, bajo el criterio mas de 150 min. de actividad fisica
moderada a la semana. Esta condicidn se extrapola a Estados Unidos, donde el 80% de
los pacientes renales que no requieren terapia de remplazo renal no logran los niveles

de actividad fisica recomendados por el grupo médico 4.

Asimismo, en Colombia, este fendmeno se replica y magnifica, sin embargo, como
sostiene la Renal Association del Reino Unido, falta mas especificidad para aplicar el
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gjercicio como una herramienta de intervencion eficaz*® 47, Burton “® establece que el
ejercicio aerdbico y de resistencia muscular es eficaz para el mitigamiento de los
factores involucrados en la falla renal, aunque resalta que esta estrategia de intervencion
es la de las ultimas a tener en cuenta, dado que fendmenos como la poca existencia de
profesional especializado en el area, la falta de actualizacion de estrategias de
intervencion y el poco argumento investigativo por parte de los profesionales

encargados del area, no promueven el posicionamiento de esta intervencion.

Es asi que solo 2 de los participantes afirmaron realizar ejercicios, pero que no se
refieren a las actividades fisicas recomendadas por la OMS, pues las confunden con

actividades rutinarias y minimas, asi lo expresaron:

“Hago ejercicios, camino en compaiiia de mi padre cuando vengo temprano
del trabajo. Mi papéa vende pollo, y lo acompafio a veces; de esa manera
puedo caminar unas horas asi me siento bien y no me hincho, yo trabajo en
Ivalinka para educar a mi hija. Camino bastante porque correr no sé si

podre, no lo he intentado.” (Rosa)

“Camino de vez en cuando, mds estoy en mi taxi.” (Tulipan)

Estos discursos se corroboran con la observacion realizada por las investigadoras y se

muestra en la siguiente nota de campo:

“A la paciente la encontramos realizando las tareas del hogar. En ese

momento estaba lavando la ropa.” (Diario de campo-Margarita)

Analizando los cambios organicos a los que esta expuesto el paciente renal, se evidencia
un cambio en la calidad de vida de la persona justificado por el déficit y las alteraciones
sistémicas antes mencionadas. Bien se sabe que la practica de habitos poco saludables
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comprometen la integridad de cualquier persona, limitando el desarrollo normal de la
funcién muscular cardiaca y esquelética dado que todos los cambios renales y
vasculares, generan desequilibrios hidrostaticos precursores de inflamacion, exceso de
angiotensina 2, y una mayor resistencia al factor de crecimiento de insulina tipo IGF-1
lo cual, conduce a un desequilibrio metabdlico, con una mayor prevalencia de
comorbilidades asociadas a desacondicionamiento fisico *°. Esto se evidencia en la
condicion de las personas con DP entrevistadas en este estudio, las cuales indiferente a
su edad, género, nivel socioeconomico o condicion de salud son fisicamente poco

activos y llevan un estilo de vida poco saludable pese a su patologia de base.

Ademas, aspectos como el estrés por las constantes consultas hospitalarias, la
discontinuidad de su rutina social o laboral y la personalidad cohibida secundaria a la
alteracion de la corporeidad y la corporalidad, son caracteristicas rutinarias en este tipo
de pacientes. Son conductas contrarias a las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y a la evidencia cientifica que indica la actividad fisica

como estrategia para prevenir comorbilidades propias de la falla renal en esta poblacion.

En consecuencia, se hace imprescindible que los profesionales de la salud,
especialmente las enfermeras, promuevan la actividad fisica mediante estrategias de
educacion sanitaria y otras que conduzcan a las personas con DP a incorporar la
actividad fisica para disminuir el riesgo a comorbilidades propias de la falla renal en

este grupo.

Dentro de las actividades en las que el familiar brinda apoyo, esta la actividad de
mantener la higiene con el objetivo de evitar las infecciones, problema frecuente en este

tipo de pacientes, dando lugar a la siguiente subcategoria.
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2.3. PRIORIZANDO LA HIGIENE PARA EVITAR INFECCIONES.

En la Didlisis Peritoneal, es el propio paciente quien realiza el procedimiento de
recambios de bolsas, drenaje del liquido y la infusion del liquido dializante a la cavidad
peritoneal, de alli la necesidad de que ésta persona tenga los conocimientos y practicas
necesarios para poder realizar el procedimiento, teniendo en cuenta las medidas de una
asepsia rigurosa con la finalidad de impedir el paso de gérmenes que puedan causar
una infeccion; y es la enfermera, la persona encargada de entrenar y capacitar al paciente
en la realizacion de todo el procedimiento que implica este tratamiento de Dialisis
Peritoneal, incluyendo el manejo y cambio del liquido dializante siguiendo las técnicas

correctas de asepsia .

Segln Robbins, este procedimiento se debe realizar en un lugar que redna las
condiciones higiénicas necesarias para el recambio de bolsas de dialisis, este es un

proceso indoloro, relativamente corto (toma unos 30 minuto) 2.

El lavado de manos es un procedimiento fundamental para evitar infecciones cruzadas
y crea habitos de higiene. Asimismo, es la limpieza mecanica de las manos con agua y
jabon por medio de la friccidn, lo cual se establece como la primera accién de ejecutar
antes y después de cada procedimiento °2. Con referencia a esto, encontramos que las
personas entrevistadas, manifestaron en sus discursos que realizan el lavado de manos
antes de cualquier procedimiento relacionado con la DP, tal como se muestra en los

siguientes:

“Tengo cuidado en mi higiene, como recibi charlas en el hospital siempre
recomiendan que nos lavemos las manos antes de cada recambio para que
no le caiga infeccion a mi catéter. Algunos amigos me han contado que eso

es feo, que a veces les duele hasta tienen fiebre y se sienten muy mal, que
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tienen que tomar antibioticos y que lo hospitalizan cuando no se curan y eso
no quiero que pase conmigo. Cuido las bolsas para que no se deterioren en
un ambiente limpio y mi hermana me ayuda a limpiar. Tengo mi bafio aparte
y mi cuarto trato de que siempre esté limpio, que no entre moscas o algun

mosquito que a veces no falta.” (Cactus)

“Tengo mucho cuidado con mi higiene, no quiero que le de infeccion a mi
herida, me dializo cuatro veces al dia... Me baiio solo, trato de lavarme bien
las manos cuando hago mi dialisis. Mi cuarto lo tengo siempre limpio y
arreglado con la ayuda de mi esposa. Mis cajas de las bolsas de didlisis
siempre estdan bien cuidadas para que no le caiga el sol ni la humedad... si
no me cuido puede infectarse mi catéter y hasta me puedo morir y €so no

quiero.” (Dogo)

“A veces por el mismo trabajo, porque eran obras grandes ni nos lavdbamos
bien las manos, ahora me lavo muchas veces las manos; sobre todo cuando
voy a hacer la didlisis... trato de cuidarme mds en mi higiene, me lavo las
manos antes de realizarme la didlisis, tengo miedo que se infecte mi herida,
asi me explicaron en el hospital, el cuarto donde hago la dialisis esta limpio
y ordenado, asi como nos indican las enfermeras del Almanzor, ellas también

vienen a visitarnos.” (Gladiolo)

La visita domiciliaria es valorizada como un diferencial en la asistencia recibida,

destacandose el papel de los enfermeros, siempre proximos y atentos, responsables por

las orientaciones y entrenamiento de los procedimientos de la dialisis. Esos hallazgos

confirman resultados de otros estudios®, mostrando que los pacientes en DP aprecian y

reconocen el trabajo de los profesionales de la salud, principalmente de los enfermeros.
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“En cuanto a la higiene siempre he tenido mucho cuidado, ahora ain mas
porque no quiero que se infecte mi herida y me dé peritonitis... Ahora con mi
enfermedad y con el catéter, tengo muchisimo cuidado en mi higiene sefiorita,
no quiero que me dé peritonitis y tengan que hospitalizarme, limpio mi catéter
como me han ensefiado, también me lavo las manos como me han ensefiado.
Me dializo cuatro veces al dia y lo hago con mucho cuidado, mi cuarto esta
acondicionado como lo indican en el hospital, mis cajas con las bolsas de

dialisis las tengo ordenaditas, las enfermeras me visitan cada 3 meses.’

(Orquidea)

“En cuanto a la higiene es necesario bariarme a diario cuidando mi catéter
continuamente... con la higiene en mi casa, el bafio diario y a la hora de los
recambios bastante higiene lavado de manos, las bolsas los cuido mucho,
tengo un lugar apropiado para realizarme. Mi didlisis es supervisado por las

enfermeras del hospital.” (Isora)

Con respecto al orificio de salida (O.S), se podria decir que es la parte de piel y tejido

epitelizado que rodea adosandose al segmento externo del catéter peritoneal tras salir

del tanel. El orificio de salida es uno de los grandes caballos de batalla de la dialisis

peritoneal, de ahi la importancia de sus cuidados en la prevencion de infecciones del

mismo. No se ha establecido aun cual es la frecuencia Optima para realizar la cura del

orificio de salida, la mayoria considera que la realizacion de una limpieza frecuente es

esencial para reducir las bacterias residentes y recomiendan el cuidado diario, debiendo

repetirse también cuando a simple vista se ve que esta sucio 0 mojado. La evaluacion

visual del orificio de salida debe formar parte del cuidado rutinario del mismo tanto para

los profesionales sanitarios como para los pacientes 50.
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Al respecto, los sujetos de este estudio, lo identifican con el nombre de “herida”, y tienen
sumo cuidado con ella para evitar infecciones, algunos ya han tenido procesos
infecciosos en la zona del orificio y otros han tenido peritonitis. Asi lo muestran los

siguientes discursos:

“...cuido mi catéter para que no se infecte mi herida, por eso me lavo las
manos a cada momento, antes y después que voy a hacerme la didlisis, tengo
miedo porque el afio pasado me dio peritonitis, todo lo tengo limpio, hago

cuatro recambios al dia.” (Lirio)

“Me cuido bastante en la higiene, en cuidar bien mi catéter, mis bolsas, mis
medicamentos, mis controles médicos en la fecha que me dan mis citas.

Nunca me falta mi jabon liquido y mi alcohol.” (Margarita)

“Ya no me puedo bariar comodamente porque tengo que cuidar mi catéter,
protegerlo y limpiar el bafio antes de usarlo porque tengo un solo bafio para
toda la familia, espero ser la dltima para limpiarlo y bafiarme para no
contaminarme, a veces tengo que pedirle a mi hija que me acomparie tengo
miedo de caerme en el bario... En la higiene si tengo mucho cuidado a la hora
de los recambios. Mis bolsas solo las caliento en la mafiana y en la noche si
no lo hago se apaga mi pecho. Tengo mucho cuidado con mi catéter en verano
porque mi orificio se infecta mucho. Cuido mis cajas y hago bastante limpieza
en mi cuarto y bafio ya que por acé corre bastante tierra. Me lavo bien las
manos como me ensefiaron el hospital, siempre cubro con un trapo limpio las

cajas donde estan mis bolsas para la didlisis.” (Rosa)

Los discursos vertidos por los sujetos de estudio en esta investigacion convergen con la

nota de campo producto de la observacion y que presentamos a continuacion:
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“Se observa cuarto bien limpio y muy ordenado. Los insumos de las bolsas
de dialisis se encuentran ordenados y en un lugar apropiado.” (Diario de

campo- Girasol)

El éxito de la técnica de DP, a largo plazo, va a depender de los cuidados para mantener
el catéter, y de evitar las infecciones relacionadas con el catéter (infeccion de la
insercion, del tanel y del manguito proximal), ya que siguen influyendo de forma
importante en la morbilidad del paciente y son actualmente la mayor causa de fallo de

la técnica, con frecuentes retiradas del catéter %3,

En ese sentido, la mayoria de los participantes de este estudio muestran a través de sus
discursos, tener mucho cuidado con la higiene personal, del catéter y el lavado de manos
antes y después de realizar todo procedimiento. Sin embargo, existen algunos
participantes que han tenido procesos infecciosos debido a la inadecuada técnica de
asepsia durante los procedimientos relacionados con la DP. Por tanto, se hace necesario
enfatizar sobre la higiene durante los procedimientos de DP, en los programas

educativos dirigidos a estos grupos.

A las personas con DP se les deben ensefiar técnicas de asepsia poniendo énfasis en las
técnicas adecuadas de lavado de manos. Si se cree que el agua usada por el paciente
tiene un recuento elevado de bacterias, entonces se debe fomentar el lavado de manos
con alcohol. Las manos se deben secar completamente con una toalla limpia después

del lavado y antes de comenzar el intercambio >,

En la investigacion realizada por Dong y Chen, examinaron el procedimiento, y los
datos fueron preocupantes, encontraron que el 51% no se lavaban correctamente las
manos y el 11% no usaban mascarilla, aungue solo esto ultimo se revelé como factor de

riesgo independiente para el desarrollo de la infeccion peritoneal . Estos hallazgos
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corroboran lo encontrado en esta investigacion y la recomendacion de enfatizar en el

tema de higiene cuando se realice los programas educativos dirigidos a estos grupos.

Ademas del lavado de manos, los participantes de este estudio, tienen especial cuidado

con la préactica del bafio diario. Asi lo evidencian los siguientes discursos:

“Me bario todos los dias me coloco una bolsa para proteger mi herida, mi
esposa me ayuda, mi hijo realiza mi diélisis con mucha limpieza, tiene miedo

que infecte mi catéter.” (Geranio)

“Yo me bario solo, siempre he tenido cuidado con la limpieza, ahora mas,
cuido mucho mi catéter para no tener peritonitis. Afios atras tuve un cuadro
de peritonitis. Tengo mucho cuidado con la higiene, me lavo bien las manos,
todo esta limpio y en orden, no quiero que me vuelva a dar peritonitis, hago

cuatro recambios diarios.” (Clavel)

Al respecto, Fernandez %5, sefiala sobre el bafio diario que “son medidas que toma una
persona para conservar su piel y apéndices (pelo, ufias de los dedos de manos y pies) y
dientes y boca limpios y en buen estado”. El bafio diario debe realizar preferiblemente
antes de realizarse la dialisis peritoneal, evitando en lo posible, la caida de agua sobre
el catéter, por lo que debe cubrirlo. Asi mismo, se evita la presencia de gérmenes y

bacterias que puedan afectar la salud de la piel.

Es por ello que, la higiene se debe realizar en forma eficiente, con la frecuencia
suficiente para promover la higiene personal, ya que estar limpio y aseado es una
necesidad del ser humano, ademas de servir de proteccion contra cualquier penetracion
en el organismo de polvos, bacterias, entre otros, ademas es necesario mantener una

limpieza estricta durante el intercambio, sobre todo en el momento de la conexion.
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2.4.

Pero en esta investigacion no solo se analizd la higiene si no también se analizaron
discursos de los participantes relacionados con el ambito laboral, mismos que se

describen en la siguiente subcategoria.

FAVORECIENDO LA CALIDAD DE VIDA EN LA ACTIVIDAD LABORAL.

La insuficiencia renal crénica (IRC) es una enfermedad progresiva y altamente
demandante de los recursos del individuo que la padece y de su familia, con serias
consecuencias sobre su calidad de vida. Ademas de poseer las caracteristicas de otras
enfermedades cronicas, la IRC tiene factores que incrementan su severidad; suele
asociarse a la presencia de otros trastornos, sus modalidades de tratamiento son
invasivas y altamente exigentes en tiempo y esto lo que impide al paciente en muchas

ocasiones conseguir o mantener un trabajo °’.

La anterior descripcion haria suponer que la IRC afecta substancialmente la calidad de
vida del paciente, especialmente en lo relacionado con su vida social, no obstante, en
este estudio la funcidn social se encontrd regularmente preservada, obteniéndose que
algunos de los entrevistados han preservado su trabajo o se sienten con las capacidades
para realizar una labor que les genere ingresos y les permita sentirse Gtiles y aportar

econdémicamente a su familia. Asi lo muestran los siguientes discursos:

“...en el trabajo cambi6 mi rutina a veces llego un poquito tarde porque no
alcanzo a terminar el recambio, pero mis compafieros y director me apoyan,
mis alumnos me muestran carifio porque a veces falto y ellos saben que es

por mi enfermedad.” (Isora)

“En cuanto a mi trabajo, continto, soy profesora de quinto grado de

primaria, con mis nifios me distraigo y me olvido de mi enfermedad, cuando
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me toca dializarme ahi es el problema porque tienen que quedarse con la

auxiliar y a mi me da pena.” (Orquidea)

Esto quiere decir, que este grupo de personas perciben que sus problemas de salud fisica
o emocional no interfieren de manera importante en su vida social habitual, aspecto que
constituye un recurso que puede ser potenciado a fin de favorecer otros aspectos de la

calidad de vida que se relacionan con esta dimension.

No obstante, existen participantes que han dejado de trabajar y este hecho les ha

ocasionado mucha tristeza, asi lo expresan en los siguientes discursos:

“Mi vida cambio totalmente seiiorita, deje de trabajar porque con la presion
y la diabetes perdi la vista, ahora ya no veo, me siento mal porque yo quisiera
trabajar, me siento con todas las fuerzas para trabajar, pero no veo, tengo
impotencia porque no puedo aportar econdmicamente a mi familia. Con la

dialisis tengo que estar a la hora para mis recambios...” (Geranio)

“...mi familia no quiere que teja sombreros porque dicen que esa paja me
puede hacer dafio a mi herida. Me siento muy apenada sefiorita porque yo
vendia mis sombreros de paja y ese dinerito me servia para mi comida,
aunque mis hijos y mi esposo, no me quejo me apoyan. Pero a veces me siento
triste porque ya no puedo ir seguido a visitar a mis hermanas, mi comadre
como siempre lo hacia y cuando habia la fiesta patronal ahi yo alquilaba mi
puestito y ponia a la venta mis sombreros, asi me distraia; ahora no lo puedo

hacer, que voy a ser sefiorita asi serda mi destino.” (Dalia)

Los pacientes que se encuentran inactivos laboralmente muestran mayor deterioro en su

calidad de vida®, lo que incide la mayoria de las veces en el tratamiento. Ademas,
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2.5.

Fernandez et al®® aseguran que el proceso de rehabilitacion es mejor cuando los
pacientes en edad activa se encuentran trabajando. Por lo tanto, los profesionales de la
salud y especialmente el profesional de enfermeria, debe considerar esta necesidad

importante para promover el autocuidado en las personas con DP.

Por otro lado, las experiencias en el autocuidado de las personas con DP también
estuvieron dirigidas a la participacion social, mismo que incluye el la recreacion y

relajacion, lo que se describira en la siguiente subcategoria.

PARTICIPACION SOCIAL PARA RECREACION Y RELAJACION.

El ser humano es un ser social y tiene extraordinarias implicaciones, puesto que, es tanto
como decir que sin el contacto social con los demas no podriamos pensar en nosotros
mismos como seres humanos singulares. En otras palabras, necesitamos de la
interaccidn social para configurar nuestra identidad, sea entendida ésta en un sentido
mas individual o mas social. Y también necesitamos la interaccion para situarnos

correctamente en nuestro mundo, entenderlo y formar parte activa de €l .

Asimismo, la participacién social constituye un factor preponderante en el estudio de
los procesos ocupacionales ya que la concibe como las actividades asociadas a patrones
organizados de comportamiento que se esperan de un individuo o de la interaccion de

éste con otros sujetos y que ocurre al interior de un sistema social ..

Por otro lado, la recreacion es definida por Danford ®2 como un campo de actividades,
libremente escogidas que posean la potencialidad de enriquecer la vida mediante la

satisfaccion de ciertas necesidades individuales basicas.

En ese sentido, la mayoria de los participantes de este estudio dejaron entrever en sus
discursos que no asisten a reuniones sociales, no tienen mucha interaccion social
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positiva que se deriva del contacto con amigos, vecinos y grupos de personas. Esto se

muestra en los siguientes discursos:

’

“No voy a fiestas, pero si me gustaria que mis hijos me saquen a pasear.’

(Azucena)

“...socialmente ya no salgo mucho con mis amistades por la alimentacion o

los recambios... tengo que salir con compaiiia.” (Isora)

“...a reuniones voy muy poco, porque no puedo tomar, no puedo comer de

todo y me siento mal...” (Lirio)

“A reuniones sociales voy de vez en cuando, en las reuniones del colegio si
estoy presente porque son de dia, pero me cuido con las comidas y no tomo

licor.” (Orquidea)

“Cuando iba a fiestas mis amigos bailaban conmigo, ahora ya no voy, saben

que estoy enferma y que cualquier cosa me podria hacer dario...” (Rosa)

Cabe resaltar que solo 4 de los participantes afirmaron asistir a reuniones sociales o
compartir platicas en el parque con los amigos. Esto probablemente se deba a la

motivacién y apoyo de los familiares y amigos, asi lo muestran los siguientes discursos:

“...mi hijo me lleva a la plaza de Armas ahi me encuentro con mis amigos,
me deja a las 9 de la mafiana y me recoge a las 11 para mi dialisis, con mis
amigos converso, trato de olvidar mis problemas, ellos también me cuidan,
me cuentan chistes, esa es mi vida sefiorita. A fiestas no salgo porque estoy

asi, ya no puedo ver. Claro que quisiera asistir a una fiesta.” (Geranio)
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“Si asisto a reuniones sociales, pero ya me cuido con las comidas y no tomo
licor. De vez en cuando trabajo en mi taller puesto que soy mecanico... Ya
no quiero enfermarme y que me lleven al hospital, camino por mi cuadra y

me reuno a conversar con mis amigos.”” (Dogo)

“Mi vida son las reuniones sociales, somos musicos y artistas, tenemos

nuestro grupo de teatro, animamos fiestas, eso es mi vida.” (Clavel)

De acuerdo a los estudios realizados con el fin de determinar en qué esferas se ve
afectado un paciente con enfermedad renal crénica, a raiz no soélo de la patologia sino
también del tratamiento, Contreras et al %, plantean la existencia de un detrimento en la
calidad de vida de los pacientes siendo en primera medida afectado el rol fisico. Ademas,
documentan la funcion social, como aquella dimension mejor preservada a pesar de las
maultiples modificaciones que la enfermedad en si misma trae en el desempefio del rol

del individuo y su familia.

Lo anterior se contradice con los resultados obtenidos en esta investigacion, dado que
la mayoria de los discursos vertidos por los participantes evidencian que no asisten a
reuniones sociales, no tienen mucha interaccion social positiva que se deriva del
contacto con amigos, vecinos y grupos de personas. Por tanto, la dimensién social debe
ser incluida en los programas educativos y otras estrategias dirigidas a este grupo de

personas.

Probablemente esto se debe a que la mayoria de los pacientes después de enfermarse
disminuyen sus areas de intereses, limitandola a los aspectos relacionados con la
enfermedad, ademas las caracteristicas del tratamiento exigen el consumo de mucho
tiempo en el hospital lo que propicia en multiples ocasiones la disminucion de la

cantidad de actividades que el paciente puede hacer y los vinculos que se pueden
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establecer en estas, ademas de que al no poseer vinculo laboral también reduce la

cantidad de actividades.

Este resultado se relaciona con lo encontrado por Lamadrid en sujetos ulcerosos, pues
estos pacientes tendian a establecer relaciones superficiales con los miembros de su
red®. Se concluye que a pesar de que todos sean pacientes cronicos el tipo de
enfermedad matiza el caracter que asumen las relaciones interpersonales, no existiendo

un comportamiento homogéneo.

Pero en esta investigacion no solo se analizé la participacion social para la recreacion y
relajacion, sino también se analizé el soporte social, lo que se describira en la siguiente

categoria.

CATEGORIA 111: ANALIZANDO EL SOPORTE SOCIAL EN EL AUTOCUIDADO

DE LAS PERSONAL CON DIALISIS PERITONEAL

El ser humano como ser social necesita el apoyo de otros seres con quienes convive, a fin de
poder crecer y cuidar. Coob® define el soporte social como: “informacion dada al sujeto
para que crea que es cuidado, amado, estimado y miembro de una red de obligaciones
mutuas”, también ha sido definido en forma menos personal como: “cualquier insumo
previsto por el individuo o grupo, el cual mueve al receptor a logra metas propuestas por el

mismo’’%®,

Barrera & Ainly®” menciona 5 categorias en las que se puede clasificar los conceptos de
soporte social de acuerdo a su investigacion, estas categorias hacen referencia a: Material de
ayuda: provision de materiales tangibles en forma de dinero y otros objetos fisicos; asistencia
de comportamiento: reparto de tareas relacionadas con el cuidado; interaccion intima:

comportamientos asesoria tales como escuchar; y expresar la estima, el cuidado y la
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comprension; orientacion:  ofrecer asesoramiento, informacion 0  instruccion;
retroalimentacion: proporcionar retroalimentacion sobre su comportamiento, pensamientos
o0 sentimientos; y finalmente la interaccion social positiva: participacion e interaccion social

para diversion y relajacion.

Pero la enfermera no es la Unica persona con un rol importante en estas experiencias de
autocuidado de las personas con DP, los integrantes de la familia de cada uno de los
participantes también evidenciaron un papel muy importante en el logro de las metas de

autocuidado, dando origen a la siguiente subcategoria de analisis.

3.1. SINTIENDO EL APOYO FAMILIAR

La familia se define como un grupo de personas que comparten vinculos de convivencia,
consanguinidad, parentesco y afecto. Esta condicionado por los valores socioculturales
en los cuales se desarrolla®. Es un ambito determinante de realizacion, equilibrio, salud
y plenitud afectiva que las personas pueden alcanzar, pues es la principal fuente de
costumbres, creencias y actitudes que influye en la promocion, prevencion y educacion

de la salud y de los comportamientos saludables de sus miembros®®.

En la familia cada accién o conducta por cada uno de sus integrantes influye en los
comportamientos, sentimientos y pensamientos de sus demas integrantes y viceversa. Y
la convivencia entre ellos, puede definir y hasta pronosticar la posicion, el
comportamiento, las alianzas estratégicas, los sentimientos, las conductas reactivas de
los demas miembros en base a la historia que los une y el rol que han desempefiado en
la familia. Si la relacion de un miembro hacia otro es saludable, esto va a reflejarse en
los demaés integrantes y viceversa, pero sino es saludable la repercusion tampoco lo

serd’®.
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Todos los miembros de la familia ayudan de alguna forma, pero por lo general, es una
persona (el conyuge, o familiar mas proximo) el que se convierte en el "cuidador
principal”, este miembro asume la responsabilidad, organizacion y dedica mas tiempo.
Los enfermos cronicos con algun grado de discapacidad reciben la mayor parte de los
cuidados del entorno familiar. El trabajo de cuidador de una persona con DP demanda
habilidades y cualidades que son fundamentales en la realizacion de las actividades de
la vida diaria con el familiar. Sin embargo, también se pueden ver expuestos a
alteraciones en su propio bienestar, debido a los cambios que ellos mismos han debido

efectuar en su propio estilo de vida.

Se ha demostrado que el apoyo familiar es mas significativo y tiene mas impacto sobre
la salud-bienestar del paciente, pues el enfermo encuentra mayor seguridad y confianza,
siendo los familiares un recurso muy importante para sobrellevar la enfermedad 2. Por
lo tanto, la familia es considerada como fuente de apoyo por excelencia . Y esto se

muestra en los discursos vertidos por los participantes:

“Mi familia me apoya mucho, mis hijos estdn pendientes de mi, me
acompafian al hospital, me sacan mis citas, ellos me apoyan

economicamente. ” (Azucena)

“Mi familia me apoya bastante. Yo vivo con mis hermanos, todos me ven, y
se preocupan por mi. Ellos me apoyan econdmicamente, me dan un plato de
comida ahora que no puedo trabajar. Tengo otros hermanos que viven cerca,
ellos estan pendientes, me llegan a saludar y a veces nos ponemos a
conversar y asi se pasa mas rapido el dia. Menos mal que tengo mis hermanos
porque como Yo nunca me casé, no tengo hijos y que hubiera sido de mi.”

(Cactus)
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En los discursos de los participantes se evidencia el apoyo emocional, los familiares
muestran empatia, amor y confianza, los pacientes se apoyan en sus familiares directos
lo cual establece una ayuda. Mayormente los pacientes tienen dificultades para hablar
de sus problemas de salud y se expresan ante personas con las que tienen gran confianza
como es el caso de los familiares directos, es aqui donde los familiares desempefian un
rol clave en la salud del paciente ya que le animan a hablar, expresarse e incluso
desahogarse emocionalmente. Este apoyo emocional resulta clave, puesto que el
paciente se siente protegido y comprendido para afrontar la enfermedad con un mejor

estado de animo.

“Me siento muy contento y agradezco a Dios de tener una familia muy unida.
Todos estan pendientes de mi. Mi familia me apoya muchisimo, mi esposa,
mis tres hijos; los cinco somos como una mano, a mis hijos ya los estamos
preparando por si algun dia ya no estoy por aca. Cuando viajamos mis hijos
me ayudan con el traslado de los instrumentos, de las bolsas para mi diélisis.
Yo no levanto peso ellos son los que realizan ese trabajo. Ellos son el motor

para seguir adelante en este camino que Dios ha trazado para mi.” (Clavel)

“Mi esposo se porta bien, pero no quiere que salga sola porque me puedo
caer, mis hijos me cuidan, cuando salgo mi nuera me acompafa siempre
estan pendientes de mi, no quieren que salga sola porque una vez me he
desmayado. No me puedo quejar sefiorita, mis hijos, mi esposo, mis nueras,
mis hermanos estan pendientes de mi, me cuidan mucho. Algunos de mis hijos
viven lejos, ellos me llaman y estan pendiente de mi, cuando pueden me

envian platita. ” (Dalia)
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El apoyo de los familiares no solamente consiste en dar compafiia, amor y dedicacion,
existe también el apoyo instrumental’, se refiere a conductas directamente dirigidas a
solucionar el problema de la persona receptora. Consiste en proporcionar bienes
tangibles como: dar dinero para la movilidad, comida, vestimenta, medicinas, etc.
También ayudar a la hora de realizar alguna tarea, por ejemplo: cuando los familiares
se encargan de ir a la farmacia a comprar medicamentos, al hacer diferentes tramites
con el hospital, al realizar las labores domésticas, acompariar al médico, etc. Este tipo

de apoyo familiar también lo encontramos en los participantes de este estudio:

“Mis hijos me apoyan econdmicamente, me visitan, me acompafian a mis
citas, estan pendientes de mi. Sobre todo, mi esposa porque a pesar que he
tenido problemas con ella, cosas de pareja me sigue apoyando, sigue a mi
lado y por eso estoy muy agradecida. Yo no sé qué hubiera sido de mi si ella

me hubiera dado la espalda, ella es muy buena conmigo.” (Dogo)

“Mi esposa me cuida, me apoya; pero no quiere aprender a hacer los
recambios, ella también esta enferma, pero se preocupa por mi, tengo seis
hijos, mi esposa enferma, yo enfermo, mi hijo con el que vivo tiene que salir
a trabajar, porque si no con que comemos sefiorita, mis demas hijos no me
apoyan, cada uno jala por su lado. Asi es sefiorita que puedo hacer por eso

lo que quiero es ver, pero sé que no se puede recuperar mi vista. ” (Geranio)

“Tengo mucho apoyo de mi familia, mi suegra prepara los alimentos porque
mi esposa trabaja, tengo una sola hijita esta en la escuela. Gracias a Dios
que tengo suerte del apoyo de mi suegra porque mis padres viven lejos y no
sé qué seria de mi sino la tuviera. Ella esta pendiente preguntandome que

cosas puedo comer y que cosas me hace mal.” (Gladiolo)
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“...mi familia me apoya con ellos me siento segura y con ganas de vivir y
seguir adelante por mis hijos, no me siento sola me comprenden, me ayudan

y estan pendientes de mi enfermedad... ” (Isora)

“...tengo mucho apoyo de mi familia, ellos estan pendiente de mi salud.
Cualquier cosa que necesito esta alli para apoyarme, y ahora que estoy
enfermo mucho mas aun... Tengo la suerte de tener una hija enfermera que
cuando viene ella me hace mi dilisis, también me acomparia al hospital para
mis analisis, me cuida. Mi esposa esta en el extranjero trabajando, me apoya

economicamente. Vivo con mi mama y mi hijo menor.” (Lirio)

A pesar de que la mayoria de los sujetos de estudio en esta investigacion mostraron el
apoyo familiar desde el inicio de su enfermedad, dos de ellos vivieron experiencias en
que los familiares de los pacientes no mantienen buenas relaciones con su familia. Por
lo tanto, su salud puede verse deteriorada al carecer del apoyo emocional necesario para
sobrellevar la enfermedad. Por suerte, este suceso se superé grandemente y los
familiares finalmente brindaron el apoyo necesario a las personas con DP. Tal como se

muestra en los siguientes discursos:

“Al inicio mi familia me hacia sentir muy mal, sentia que era una carga para
mi familia no podia viajar, antes viajaba con mi mama a la sierra y ahora ya
no quieren llevarme porque dice mi mama que hay que cargar las bolsas, y
eso me hace sentirme mal como una inutil. Pero ahora ya me comprenden,
me apoyan, me brindan un plato de comida, me apoya mi hermana, mi hija
me tenia miedo no se arrimaba, pero ahora quiere ser médico para curarme.

Ella me ayuda con los recambios, va al hospital para escuchar las charlas.’

(Rosa)
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3.2.

“Todos me apoyan, aunque al comienzo fue muy dificil porque teniamos
problemas de pareja con mi esposa, pero a raiz de lo que me paso creo que
€s0 nos unié mas como familia. Ahora se preocupan por mi, ya poco a poco
nos hemos adaptado. Mi esposa esta pendiente de lo que como y si voy a
comer alguna cosa que no deba me rifie y es para mi bien. Tengo un hijo
mayor de mi primer compromiso, él es taxista y como tiene su carrito el a
veces me lleva a la consulta y también cuando puede me lleva a dar una vuelta

para distraerme un ratito.” (Nogal)

Existe otro tipo de apoyo familiar, mismo que no se evidencié en los discursos vertidos
por los sujetos de estudio, es el apoyo informativo’, que consiste en recibir informacion
atil para afrontar el problema. En este tipo de apoyo la familia ayuda al paciente a
comprender la informacion que le ha transmitido el profesional de la salud, le da
consejos sobre como tomar las decisiones relativas al tratamiento e incluso le ayuda a
localizar otras fuentes de informacion: la prensa, internet o las asociaciones de
pacientes. Este rol del familiar como gestor de informacion médica es importante puesto
que, a menudo, el estado de ansiedad que sufre el paciente le impide comprender con

precision las informaciones relativas al diagndstico médico y al tratamiento.

Finalmente, entre los discursos vertidos por los entrevistados, las investigadoras
encontraron algunos que se refieren al apoyo espiritual que reciben como parte de su

autocuidado, misma que se explica en la siguiente subcategoria.

RESALTANDO EL APOYO ESPIRITUAL

El afrontamiento espiritual ha sido objeto de investigacion en el campo de la salud por
su importancia como recurso adaptativo, y puede ser dividido en dos grupos, segun se

trate de sujetos que despliegan estrategias de afrontamiento de contenido religioso o0 no
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religioso. Autores como Buffor 73, Paloutzian y Ellison ™ y Kenig, Cohen, Blazer y
Pieper ’° han destacado esos dos aspectos de la vida espiritual. Otros investigadores han
reportado los efectos positivos del afrontamiento religioso en los pacientes diabéticos’®,

con sida’’ y con otros padecimientos.

Lo anteriormente expuesto coincide con lo encontrado en los participantes de esta
investigacion, muchos referian la necesidad del apoyo de Dios. La oracion se convirtio
en apoyo fundamental para el paciente y la familia con DP, proporcionando esperanza.
Las creencias en Dios y la religion fueron basicas en la decisién de continuar el

tratamiento. Asi lo expresan en los siguientes discursos:

“Soy cristiano, mi musica es cristiana, Dios me ha dado y me da fortaleza,
me da energia, el me protege, en el mes de agosto estuve cuadripléjico, mire
ahora estoy caminando, como renegar de él. Dios es mi luz. Desde nifio
siempre he tenido ese acercamiento con Dios. Mis padres siempre me han
inculcado eso. Dios ha querido que sea asi y sé que siempre él me va a

cuidar.” (Clavel)

“Con la fe en Dios, yo siempre he sido creyente, oro mucho, me pongo a rezar
desde que me levanto, todo lo dejo en manos de Dios. De vez en cuando voy
a misa. Mi Dios siempre esta conmigo, €l no me desampara, todo lo dejo en
sus manos de mi sefior. Con esta enfermedad me he aferrado mas a él; él me

cuida y me protege.” (Dalia)

“Mi costumbre religiosa es estar pegado a Dios, soy devoto del sefior cautivo
de Ayabaca, todos los afios viajo para alla, ya es mi costumbre. El afio pasado

no pude ir porque me operaron de dos hernias, cuando viajo me acompafia
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un amigo, solo voy por un dia no puedo mas por los recambios. Siempre como

ve aqui en mi cuarto me acompana la imagen de mi cautivito.” (Cactus)

“No he sido tan cercano a Dios, no voy a misa; pero si le pido a Dios que me
cuide, tengo miedo a la muerte. El es el Ginico que nos puede quitar la vida.
Solo Dios sabe hasta cuando estaré en la tierra, él es el duefio de mi vida.”

(Dogo)

Estos discursos evidencian la importancia de lo religioso como recurso adaptativo en
condiciones de enfermedad en los participantes de este estudio. Al respecto, se ha
sefialado que cuando las personas atraviesan por intensas situaciones criticas en su vida
suelen recurrir con mayor frecuencia a Dios y a ciertas conductas religiosas, como la
oracion "8, y que la vida espiritual suele generar efectos positivos en enfermos cronicos
9 en casos de depresion 8 8 cancer 8 y otros padecimientos. El paciente renal y su
cuidador pueden sentirse respaldados por sus creencias religiosas al enfocar los
problemas asociados al tratamiento dialitico y su propia percepcion sobre las

consecuencias y limitaciones que impone.

“...me senti muy mal cuando me explicaron que me iban a colocar un tubo
por el ombligo, pero nunca he renegado de Dios, no voy a misa, solo le pido
que me ayude ya que tengo una familia por quien ver, todavia mi hija es muy
pequefia. Le pido a Dios que aun no me lleve, soy aun muy joven, pero

sefiorita solo el sefior sabe nuestro destino.” (Gladiolo)

“Todo el tiempo he sido creyente de Dios, cuando uno maneja siempre le
pueden pasar accidentes, soy catolico, pero por mi trabajo de chofer no podia
asistir casi a la misa. Ahora que estoy enfermo le pido que me cuide, nunca

he renegado de Dios porque me dio esta enfermedad.” (Lirio)
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“Yo soy catolica, siempre he sido apegada a Dios. En mi cuarto me pongo a
rezar, le pido al sefior que me de fuerza para luchar con esta enfermedad que
me tocd vivir. A veces pienso porque me pasé a mi porque siempre me
cuidaba, tomaba mis medicinas, no sé qué pudo haber pasado, no comprendo

la verdad no entiendo. Sélo Dios sabe cuél sera mi final. ” (Margarita)

El afrontamiento religioso constituye una estrategia cominmente seguida por los
pacientes bajo tratamiento de dialisis &. El afrontamiento religioso puede ser visto como
una estrategia dirigida a conseguir ayuda de un ser superior sobrenatural, y de acuerdo
con Pargament &, esta disefiado para ayudar a las personas a encontrar significado y
propdsito en la vida, confort emocional, control personal, intimidad con otros, salud
fisica o espiritualidad, mediante métodos como el perdon, la purificacion, la confesion

y el apoyo espiritual.

“Soy catdlica sefiorita, toda mi familia es catélica, desde nifios mis papas nos
llevaban a la misa, todos los domingos voy a misa con mi hija, a veces con
mi mama. Ahora gue estoy enferma le pido mucho a Dios que me cuide y me
proteja, quiero seguir viviendo por mi hija, ella todavia esta pequefia, que
sera de su vida si yo le falto. Sé que Dios me acompafia en todo momento,

pero estoy a su voluntad. ” (Orquidea)

“Siempre fui a la iglesia adventista desde antes de mi enfermedad, sigo yendo
igual no ha cambiado en nada. Diosito me acomparia siempre. Le pido a él

que me cuide mucho. Yo confio en él.” (Rosa)

“Enun principio si renegaba sefiorita, para que le voy a mentir, decia porque

ami tuvo que darme esta enfermedad, soy muy joven, para que le voy a mentir
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voy a misa muy de vez en cuando, pero si oro cuando me levanto y me acuesto

y le pido a Dios que me cuide y me proteja, a mi familia también.” (Tulipan)

Se han destacado dos aspectos basicos de la vida espiritual: uno vinculado con la
satisfaccion ante la vida y otro asociado al establecimiento de una relacion personal con
lo divino ™ Se ha reportado una importante relacion entre salud mental, espiritualidad
y la habilidad para afrontar la enfermedad y las situaciones de duelo®, aunque algunos
investigadores han obtenido resultados poco alentadores en pacientes diabéticos 8, con
IRC o en sujetos de la comunidad " . Es probable que esta contradiccion se deba a que
la religion y la vida espiritual producto de la experiencia religiosa a menudo son
asumidas como una estrategia de afrontamiento temporal circunscrita a situaciones
criticas extremas para el sujeto, por lo demas desligadas de una intension de cambio y
crecimiento personal. En este orden de ideas, el afrontamiento religioso se asume como
un acto supersticioso que puede aportar apoyo emocional para el individuo, pero no una
modificacion mas profunda del caracter. Por otro lado, se ha encontrado, en sujetos
mexicanos, que la espiritualidad resultante de una productiva relacion con la vida y las
personas, sin relacion directa con lo religioso, genera cambios de caracter que pueden

impactar positivamente la salud mental del sujeto®’.
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CAPITULO IV: CONSIDERACIONES FINALES

4.1. Consideraciones Finales

Una vez concluido el analisis y discusion de los resultados obtenidos en la investigacion,

en funcion de los objetivos preestablecidos, se llega a las siguientes conclusiones.

» Lasexperiencias de autocuidado en los pacientes con enfermedad renal crénica segln
esta investigacion apuntan a que los pacientes tienen habilidades y conocimientos
para realizar su autocuidado, por lo tanto, es de interés social conocer, entender y

ensefar sobre la enfermedad renal cronica y cudl es su tratamiento.

« El autocuidado en pacientes sometidos a dialisis peritoneal es de suma importancia,
ya que este es un tratamiento que afecta de manera significativa la vida del paciente

en muchos aspectos: emocional, social, fisica, laboral y familiar.

o Las experiencias de autocuidado de las personas con didlisis peritoneal continua
ambulatoria ratifican el concepto de Orem cuando expresa que la operatividad de la
agencia en el autocuidado es afectada positivamente por las capacidades de
aprendizaje, orientacion, comprension de si mismo, conciencia de si mismo,
autovaloracién y la aceptacion, capacidades bésicas y disposiciones que estan
positivamente influenciadas por la subcultura de un individuo en la cual el apoyo

social es muy valioso.

o En lapresente muestra los pacientes tendieron a experimentar sentimientos negativos
respecto a su situacion, expresados en depresion, inseguridad y angustia, desde el
inicio de la insuficiencia renal crénica y del conocimiento sobre la necesidad de la
didlisis peritoneal. Cambios drasticos provocaron trastornos en su modo de vida,

destruyendo sus proyectos para el futuro.
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o En relacion a la alimentacion requerida, las personas en plan de dialisis peritoneal
continua ambulatoria, estan consciente que las sustancias que mas deben controlarse
en la ingesta son: proteinas, potasio, sodio, fosforo y agua, siendo su mayor

preocupacion evitar el consumo de alimentos con alto contenido de sal.

 Los participantes evidencian actividad fisica disminuida y es una conducta contraria
a las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y a la
evidencia cientifica que indica la actividad fisica como estrategia para prevenir

comorbilidades propias de la falla renal en esta poblacion.

« La visita domiciliaria es una herramienta muy util en la dialisis peritoneal continua
ambulatoria, dado que permite al personal de salud que la realice, tener conocimiento
directo de las condiciones fisicas y sociales en que se realiza la dialisis peritoneal.
Ademas, los pacientes reconocen a las visitas domiciliarias de las enfermeras como
algo muy positivo y provechoso. Las personas, manifestaron que realizan el lavado
de manos antes de cualquier procedimiento relacionado con la dialisis peritoneal,
pero algunos presentaron infecciones como peritonitis, por tanto, es necesario

enfatizar la higiene.

e En este estudio la actividad laboral se encontré regularmente preservada,
obteniéndose que algunos de los entrevistados han preservado su trabajo o se sienten
con las capacidades para realizar una labor que les genere ingresos y les permita

sentirse Utiles y aportar econdmicamente a su familia.

o Lamayoria de los participantes de este estudio dejaron entrever en sus discursos que
no asisten a reuniones sociales, no tienen mucha interaccion social positiva que se

deriva del contacto con amigos, vecinos y grupos de personas.
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CAPITULO V: RECOMENDACIONES

5.1. Recomendaciones

A las instituciones de Salud:

1. Fomentar el trabajo en equipo multidisciplinario (trabajo social, nutricionista,
médicos, enfermeras, entre otros) para potenciar el manejo de las personas con DP
continua ambulatoria, con el proposito de mejorar las practicas de autocuidado del

paciente y el apoyo que éste recibe del equipo.

2. Facilitar la formacion de grupos de auto ayuda para pacientes con DP continua
ambulatoria, se ha visto en la practica diaria que, si un paciente comparte sus
experiencias con otras personas con el mismo padecimiento, la percepcion hacia los
demas y hacia él mismo cambia, al recibir apoyo por parte del mismo grupo,

mejorando su autopercepcion y su calidad de vida.

A las Enfermeras

Los profesionales de Enfermeria presentaran los resultados de la investigacion en eventos
cientificos regionales, locales y nacionales, para incentivar la innovacién y creatividad, y

que ello sea un motivo de expandir su quehacer profesional.

Que las enfermeras impulsen estrategias de autocuidado para mejorarlo.

Que continden dirigiendo las charlas educativas tanto para el paciente como para la

familia, teniendo en cuenta lo siguiente:

1. Las intervenciones del personal de salud encaminadas a fortalecer el autocuidado

deben estar basadas en una relacion simétrica, respetuosa de las creencias y enfocadas
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a lograr la voluntad de autocuidarse; deben retroalimentarse y realizar

reentrenamientos con el fin de disminuir las complicaciones.

2. Es importante adecuar el horario para realizar los recambios que se realizan en la
dialisis peritoneal, de acuerdo a las necesidades individuales de los pacientes y sus
familias, lo cual genera independencia y mayor responsabilidad con el autocuidado,
ademas al no interferir con las labores cotidianas hay mayor bienestar y mejor calidad

de vida.

3. Se hace imprescindible que los profesionales de la salud, especialmente las
enfermeras, promuevan la actividad fisica mediante estrategias de educacion sanitaria
y otras que conduzcan a las personas con DP a incorporar la actividad fisica para

disminuir el riesgo a comorbilidades propias de la falla renal en este grupo.

4. Es necesario que la educacion sanitaria que imparte el profesional de enfermeria se
dirija tanto al cuidador como la familia, que cuenten con ayuda, preparaciéon y
formacion para proporcionar el soporte, el cuidado no puede recaer sélo en un
individuo, debe ser compartido con toda la familia, sélo se puede sobrellevar con la

organizacion del trabajo familiar en forma igualitaria y equitativa.

Para el paciente:

1. Que continde con interés y compromiso el cumplimiento de todos los pasos a seguir
en los recambios de dialisis peritoneal exactamente como le ensefiaron los
profesionales de la salud, con la finalidad de prevenir infecciones y continuar haciendo

su DP ambulatoria con éxito.

2. Que siempre esté atento y asista a las charlas educativas que imparten los profesionales
de la salud para mejorar su autocuidado.
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3. Que reconozca el apoyo social de familiares, amistades y de los profesionales de salud,
porque el apoyo que les brindan tiene un rol supremamente importante en su

autocuidado y calidad de vida.

Para la familia:

1. Que participen activamente en las capacitaciones brindadas por los profesionales de
la Institucion de Salud para que continden siendo el principal soporte social de las

personas con DP.

2. Que formen una red de apoyo a los pacientes con DP continua ambulatoria, para
mantenerse informados y aprendan de las experiencias de los otros familiares

promoviendo la calidad de vida del cuidador y de la persona cuidada.
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ANEXO N° 01

UNIVERSIDAD NACIONAL PEDRO RUIZ GALLO.
SEGUNDA ESPECIALIDAD ENFERMERIA EN NEFROLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Experiencias de Autocuidado de las Personas con Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria
H.N.A.A. Es salud. 2017”.

INVESTIGADOR(ES):

Lic. Enf. Gastelo Allende, Lady Margarita.
Lic. Enf. Paredes Céspedes Karim Lisset.
Lic. Enf. Uceda Diaz Aurora.

Yo , declaro que acepto participar
en la investigacion: Experiencias de autocuidado de las personas con didlisis peritoneal
continua ambulatoria del HNAAA, realizada por las enfermeras que me entrevistaran. Por
lo cual, participaré voluntariamente de las entrevistas que seran grabadas por las enfermeras
en cuanto a mis experiencias sobre mi autocuidado en didlisis peritoneal. Asumiendo que las
informaciones dadas seran solamente de conocimiento de las investigadoras, quienes me
garantizan el secreto y respeto a mi privacidad.

Estoy consciente que el informe final de la investigacion serd publicado, no siendo
mencionados los nombres de los participantes, teniendo libertad de retirar mi consentimiento
en cualquier momento y dejar de participar del estudio sin que esto genere algin perjuicio
y/o gasto. Sé que de tener dudas sobre mi participacion podré aclararlas con las
investigadoras cuando lo necesite.

Por ultimo declaro que después de las aclaraciones convenientemente realizadas consiento
participar de la presente investigacion. Entiendo que una copia de este documento de
consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir informacion sobre los resultados de
este estudio cuando éste haya concluido.

Chiclayo, de del 2017

Seuddnimo del Participante Firma del Participante Fecha



ANEXO N° 2

GUIA DE ENTREVISTA

SeudOnimo.....ooveeeeeeiiiiaeeeae...

Obijetivo:

Describir, identificar y comprender la experiencia de autocuidado de las personas que se

realizan la didlisis peritoneal

Instrucciones: Estimada(o) paciente, de acuerdo con el objetivo arriba sefialado, mucho le
agradeceremos que vierta sus valiosos testimonios, con toda sinceridad y claridad, toda vez
que va a permitir brindar un gran aporte a la investigacion en enfermeria y mejorar los planes

de cuidado que las enfermeras brindamos.

Los datos e informacion que ofrezca seran confidenciales y su uso estara estrechamente

ligado para los fines necesarios.

Datos Generales:

Grado de instruccion:..

SEX0: i,

Ocupacion: ............

Estado civil: .......

Tiempo que se realiza la dialisis



Preguntas Orientadoras:

¢Me puede describir todo lo que ha vivido desde que empez6 con la dialisis

peritoneal? ;Como se siente ahora?

¢Ha cambiado sus actividades cotidianas de vida desde que empez6 con la dilisis

peritoneal (alimentacion, higiene, ejercicio, trabajo, etc.)

¢Qué actividades realiza Ud. para cuidar su salud ahora que recibe dilisis
peritoneal? , ; Como cuida su alimentacién, su higiene? , ;Qué cuidados tiene durante

el recambio de las bolsas de dialisis?

¢Qué siente Ud. frente al apoyo que recibe de su familia? ;Cuél es la actitud de sus

familiares?

¢Ahora que esta enfermo, se ha acercado mas a Dios?



