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Informe de un caso de dialisis peritoneal no asistida en personas con déficit visual grave: ; Es posible?

Resumen

Descripcion del caso: Presentamos un informe de un
caso sobre entrenamiento en dialisis peritoneal automa-
tizada no asistida en una paciente con una deficiencia
visual adquirida grave, cuya pérdida de vision se produjo
de forma rapida y progresiva una vez elegida la técnica
dialitica.

Descripcion del plan de cuidados: Se identificaron 5
diagnoésticos enfermeros: Conocimientos deficientes:
Tratamiento, dieta, higiene en Dialisis Peritoneal; dispo-
sicién para mejorar el manejo del régimen terapéutico;
trastorno de la percepcion sensorial visual y auditiva;
riesgo de cansancio en el desempefio del rol cuidador; te-
mor y riesgo de infeccion. Se disefié un plan de cuidados
que incluia un plan de entrenamiento adaptado.

Evaluacion del plan: se logré un adecuado manejo de
la técnica y de los problemas detectados, con un cambio
positivo en todos los NOC establecidos en el plan: Conoci-
miento: Procedimientos terapéuticos; Preparacion para
el alta: Vida independiente; Conducta de cumplimiento;
Orientacion cognitiva; Conducta de compensacién auditi-
va y visual; Bienestar del cuidador familiar; Conocimien-
to: Conductas sanitarias; Control del miedo; Integridad
del acceso de DP y Control del riesgo.
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Conclusiones: En nuestra experiencia, la dialisis peri-
toneal con un entrenamiento dirigido constituye una op-
cion de tratamiento renal sustitutivo eficaz y seguro para
personas con deficiencia visual o ceguera. La suma de
pequefias contribuciones nos permitira aunar esfuerzos
que nos ayuden a estandarizar protocolos para la capaci-
tacion de pacientes en situaciones especiales.

PALABRAS CLAVE: dialisis peritoneal; personas con
dafio visual; educacion de personas con discapacidad vi-
sual; aprendizaje; cuidados de enfermeria.

Report of a case of unassisted peritoneal
dialysis in people with severe visual impairment:
Is it possible?

Abstract

Case description: A case report on unassisted automated
peritoneal dialysis training in a patient with a severe
acquired visual impairment is presented. Loss of vision
occurred rapidly and progressively once the dialysis
technique was chosen.

Description of the care plan: Five nursing diagnoses
were identified: Deficient knowledge: Treatment, diet,
hygiene in Peritoneal Dialysis; willingness to improve
the management of the therapeutic regimen; visual and
auditory sensory perception disorder; risk of fatigue in
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the performance of the caregiver role; fear and risk of
infection. A care plan that included an adapted training
plan was designed.

Evaluation of the plan: An adequate management of
the technique and the problems detected was achieved,
achieving a positive change in all the NOCs established
in the plan: Knowledge: Therapeutic procedures;
Preparation for discharge: Independent living;
Compliance behavior; Cognitive orientation; Hearing and
visual compensation behavior; Well-being of the family
caregiver; Knowledge: Health behaviors; Control of
fear; Integrity of the peritoneal dialysis access and Risk
control.

Conclusions: In our experience, peritoneal dialysis with
targeted training constitutes an effective and safe renal
replacement treatment option for people with visual
impairment or blindness. The sum of small contributions
will allow us to join forces that will help standardize
protocols for the training of patients in special situations.

KEYWORDS: peritoneal dialysis; visually impaired
persons; education of visually disabled; Learning; nursing
care.

Introduccion

La dialisis peritoneal (DP) es una modalidad de tera-
pia renal sustitutiva (TRS) realizada por el propio pa-
ciente en su domicilio con escasas contraindicaciones
absolutas.

La principal caracteristica que define la DP es la res-
ponsabilidad que el paciente adquiere sobre su propia
enfermedad y su tratamiento. EI empoderamiento es
clave para el cuidado de los pacientes desde las etapas
iniciales de la enfermedad renal crénica (ERC); por lo
que la enfermera se convierte en la pieza angular para
transmitir conocimientos, involucrarlos activamente
en su tratamiento, aumentar su autonomia y partici-
pacién en la toma de decisiones sobre su estado de
salud?.

Una limitacion visual y/o auditiva puede suponer una
barrera insalvable en este proceso de capacitacion.
Sin embargo, un adecuado soporte familiar puede
compensar estas deficiencias sensoriales!. Existe es-
casa bibliografia acerca del entrenamiento en DP para
personas invidentes y la mayoria de ellos hacen refe-
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rencia a la DP asistida en pacientes con retinopatia
diabética en dialisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA).

Mediante este caso clinico queremos compartir nues-
tra experiencia durante un entrenamiento en dialisis
peritoneal automatizada (DPA) no asistida en una
persona con una deficiencia visual y auditiva impor-
tante, dando a conocer los cuidados enfermeros y las
herramientas utilizadas para lograr la autonomia del
paciente y un correcto cumplimiento del tratamiento;
describir el proceso de aprendizaje, las dificultades en-
contradas en el desarrollo de la técnica y el resultado
obtenido.

Presentacion del caso

Se trata de una mujer de 50 afios con ERC avanzada
secundaria a un fracaso renal agudo en 2002 tras una
emergencia hipertensiva por eclampsia en la semana
31 de embarazo. Es una mujer de raza blanca, casada,
madre de un hijo de 14 afios, nivel basico de forma-
cion y actualmente dedicada a las labores domésticas.
En seguimiento por Nefrologia, pasa a consultas de
enfermedad renal cronica avanzada (ERCA) en 2016
al evidenciar progresion de la insuficiencia renal. Los
principales aspectos de la exploracion fisica fueron:
peso 50,5 Kg, talla 1,60 metros, indice de masa corpo-
ral (IMC) 19,7, TA 145/80 mmHg, FC 62 lpm, sin sig-
nos de sobre hidratacion ni otros hallazgos relevantes.
Durante el sequimiento en las consultas de ERCA la
paciente presenta una pérdida rapida y progresiva de
la agudeza visual en ambos ojos con una deficiencia
del 95% (vision de bultos).

Tras un estudio multidisciplinar de causas sistémicas
y genéticas y, después de haber descartado patologia
neoplasica, se diagnostica de retinopatia autoinmune.
Ademas, la paciente presenta una hipoacusia neuro-
sensorial moderada bilateral, siendo portadora de au-
difonos.

En septiembre del 2018 recibe informacion sobre las
modalidades de TRS optando por DP, decisiéon que
mantiene a pesar de las limitaciones funcionales. La
colocacion del catéter peritoneal (tipo Tenckhoff, 2
anillas, con plomada) se realiza anticipadamente (en
febrero del 2019) con un filtrado glomerular (FG) de
15 ml/min y una progresion estable, por temor a po-
sibles problemas derivados del acceso peritoneal, la
adaptacion y el aprendizaje de la técnica. Se realizé
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la correccion de una hernia umbilical e inguinal en el
mismo acto quirirgico y el programa de entrenamien-
to se inicié en agosto del 2019.

Valoracion enfermera
La valoracién y recogida de datos se realiz6 en la con-

sulta de predialisis. En la primera evaluacién se va-
loré aspectos como la fuerza y coordinacién motora

Tabla 1. Valoracion de enfermeria segtlin el modelo de Marjory Gordon.

de manos, la capacidad para el aprendizaje, el nivel
de interés y responsabilidad, la predisposiciéon hacia
el tratamiento, el ambiente y el apoyo familiar. En la
Tabla 1 se muestra la valoracién de enfermeria segln
el modelo de Marjory Gordon.

La evaluaciéon del grado de discapacidad y dependen-
cia, asi como la valoracion funcional, se realizé utili-
zando el indice de Barthel® y la escala Eastern Coo-
perative Oncology Group (ECOG)*. Los datos de la

1.- Percepcion y control de la salud.

2.- Nutricional/Metabdlico.

3.- Eliminacion.

4.- Actividad/Ejercicio.

5.- Suefio/Descanso.

6.- Cognitivo/Perceptivo.

7.- Autopercepcion/Auto concepto

8.- Rol/Relaciones

9.- Sexualidad/Reproduccion

10.- Afrontamiento/Tolerancia al estrés.

11.- Valores y creencias.

¢ La paciente conoce su proceso patolégico y su plan de tratamiento.
¢ Presenta interés por su régimen terapéutico y acude a sus revisiones.
* Toma su medicacion de forma prescrita.

e Talla: 160 cm., peso 50,8 Kg, IMC: 19,7.

* Toma una dieta equilibrada baja en sal e intenta reducir alimentos ricos en
potasio y fosforo.

* No presenta nauseas ni vomitos aunque refiere no tener mucho apetito.

« Tiene dudas sobre cudl debe ser la ingesta hidrica correcta.

* No presenta problemas de cicatrizacion tras la implantacion del catéter perito-
neal ni en las heridas por la reparacion quirtirgica de hernia umbilical e inguinal.

¢ Conserva diuresis residual.
¢ Habito intestinal adecuado.

¢ Leve dependencia para las ABVD.

¢ Requiere ayuda y apoyo de su familia para realizar ciertas actividades aunque
mantiene un estilo de vida activo. (Tareas del hogar, ir a la compra ...).

« Refiere cansancio de forma ocasional.

* No presenta alteraciones y tiene un patrén habitual de 7/8 horas sin ayuda
farmacoldgica.

» Orientada en espacio y tiempo.

¢ Presenta déficit visual y auditivo (portadora de audifonos).

¢ En todo momento manifiesta querer realizar la técnica domiciliaria con la mayor
autonomia posible.

« Siente preocupacion por la situacion en la que se encuentra pero sin sintomas de
ansiedad.

 Refiere temor por no poder llevar a cabo el tratamiento en el domicilio.

* No presenta dificultad para el aprendizaje y muestra interés por tener mas cono-
cimiento sobre su estado de salud y su régimen terapéutico.

¢ Presenta un buen apoyo familiar. Vive con su marido e hijo.
¢ El cuidador principal es su marido.

* No alterado.

« Verbaliza su preocupacion de no poder llevar a cabo la técnica y convertirse en
una mayor cargo para su familia.

* EIl marido manifiesta preocupacion y dudas sobre si los cuidados seran complejos
y si podra llevarlos a cabo sin ayuda profesional.

¢ No alterado.
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valoracion fueron, respectivamente, de 100 puntos y
grado 0 en la etapa predialisis; y de 75 puntos y grado
2 a expensas del déficit visual al inicio del programa
de DP. Concluido el entrenamiento de dialisis, la pa-
ciente tenia reconocido un grado de discapacidad del
84% y un grado I de dependencia.

Descripcion del Plan de Cuidados
Para el desarrollo del Plan de Cuidados estableci-
mos diagnosticos de enfermeria utilizando la taxono-

mia NANDA con los objetivos enfermeros (taxonomia
NOC), y las intervenciones enfermera (taxonomia NIC)
aplicados al caso (Tahla 2).

Proceso de aprendizaje

El entrenamiento se realiz6 de forma ambulatoria, en
turno de mafanay por una sola enfermera, en el hospi-
tal de dia de nuestra unidad. Se opt6 por la modalidad
en DPA para reducir la presiéon intra-abdominal consi-
derando los antecedentes de hernias a nivel abdominal
reparadas quirdrgicamente.

Tabla 2. Plan de cuidados del caso clinico mediante taxonomias NANDA, NOC y NIC.

(00126) Conocimientos deficientes:
Tratamiento, dieta, higiene en Dialisis
Peritoneal.

Factores relacionados:
* Falta de exposicion.

Caracteristicas definitorias:
¢ Verbalizacion del problema.

(00162) Disposicion para mejorar el
manejo del régimen terapéutico.

Factores relacionados:
« Disposicion del aprendizaje de la
paciente y la familia.
e La complejidad del régimen terapéu-
tico.

Caracteristicas definitorias:
¢ Receptividad ante la realizacion de
cambios para mejorar la salud.

(00122) Trastorno de la percepcion
sensorial visual y auditiva.

Factores relacionados:
* Recepcion, transmision y/o integracion
sensorial alterado.
Caracteristicas definitorias:
¢ Distorsiones visuales y auditivas.

(00062) Riesgo de cansancio en el des-
empeio del rol cuidador.

Factores relacionados:
e El cuidador es el conyuge.
¢ Cuidados numerosos o complejos.
¢ Duracion de la necesidad de los
cuidados.

(1814) Conocimiento: Procedimientos
terapéuticos.

Escala Likert 4 (De ninguno a extenso).
Puntuacion basal 2 al alta puntuacion 5.

(0311) Preparacion para el alta: Vida
independiente.

Escala Likert 1: (De nunca demostrado a
siempre demostrado).

Puntuacion basal 2; al alta puntuacion 5.

(1601) Conducta de cumplimiento.
Escala Likert 1: (De nunca demostrado a
siempre demostrado).

Puntuacion basal 3; al alta puntuacién 5.

(901) Orientacion cognitiva.

Escala Likert 2: (De grave comprometido a

no comprometido).

Puntuacion basal 5; al alta puntuacion 5.
(1610) Conducta de compensacion
auditiva.

Escala Likert 1: (De nunca demostrado a
siempre demostrado).

Puntuacion basal 4; al alta puntuacion 5.
(1611) Conducta de compensacion
visual.

Escala Likert 1: (De nunca demostrado a
siempre demostrado).

Puntuacion basal 4; al alta puntuacion 5.

(2508) Bienestar del cuidador familiar.

Escala Likert: (De satisfecho a completa-

mente satisfecho).
Puntuacion basal 3; al alta puntuaciéon 5

(1805) Conocimiento: Conductas sani-
tarias.

Escala Likert 4: (De ninguno a extenso).
Puntuacion basal 3; al alta puntuacion 5.
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(5618) Enseiianza: Procedimiento/Tra-
tamiento.

(2150) Terapia de Dialisis Peritoneal.

(6610) Identificacion de riesgos.
(5510) Guia de anticipacidn.

(5520) Facilitar el aprendizaje.
(6480) Manejo ambiental.
(5270) Apoyo emocional.

(5240) Asesoramiento.
(7040) Apoyo al cuidador principal.
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(00148) Temor.

Factores relacionados:
» Déficit de conocimiento del proceso
terapéutico (DP).
Caracteristicas definitorias:
« Inquietud, inseguridad, miedo a la
cicladora.

(00004) Riesgo de infeccion.

Factores relacionados:
¢ Procedimientos invasivos.

(1404) Control del miedo.

Escala Likert 1: (De nunca manifestado a
constantemente manifestado).
Puntuacién basal 3; al alta puntuacién 5.

(1105) Integridad del acceso de DP.

Escala Likert 2: (De gravemente compro-
metido a nada comprometido).
Puntuacién basal 2; al alta 1.

(5230) Aumentar el afrontamiento.
(5380) Potenciacion de la seguridad.

(3590) Vigilancia de la piel.

(4240) Mantenimiento del acceso para
dialisis (Catéter peritoneal).

(6540) Control de infecciones.

(1902) Control del riesgo.
Escala Likert 1: (De nunca demostrado a
siempre demostrado).Puntuacién basal 3;

al alta puntuacion 5.

En nuestro programa si la eleccion es de DPA, el pa-
ciente debe conocer y controlar la DPCA, por lo que
recibié durante el mismo entrenamiento todos los co-
nocimientos teéricos y practicos de ambas modalidades.
En la fase educativa incluimos como apoyo a su pareja.
Al objeto de realizar la técnica con la mayor autonomia
posible se elaboré un plan de entrenamiento en el que
la paciente se manejara por si misma en el montaje de
la cicladora, conexién y desconexion’. Desde la etapa
predialisis se le informé de las prestaciones de algunas
organizaciones como la ONCE, que colaboré en la ense-
fianza y manejo de las actividades cotidianas.

El tiempo empleado para el entrenamiento fue de 4
dias para DPCA y 12 dias para DPA. El nimero de de-
mandas asistenciales no programadas durante el pri-
mer mes desde que inici6 el tratamiento en su domici-
lio fueron 3 consultas telefénicas y ninguna presencial.

El sistema elegido fue el monitor Sleep-safe (Frese-
nius®) por disponer de una pantalla de control tactil
con textos y signos, siendo de gran utilidad las diferen-
tes sefiales acuisticas que proporciona la cicladora para
cada paso del procedimiento a realizar. Otra ventaja
es la conexion de las bolsas de dialisis de forma auto-
matica y su montaje que es controlado a través de un
lector de codigo de barras que impide errores en la
prescripcion.

El material empleado durante el aprendizaje fue el
habitual para cualquier entrenamiento con varias
adaptaciones y utilizando material de apoyo. En el or-
ganizador colocamos dos etiquetas adhesivas oscuras
con relieve a modo de puntos de referencia para la co-

locacion del prolongador, del tap6én nuevo y como ayu-
da en la conexion/desconexion (Figura 1). EI control
de la pantalla lo realiza a través del tacto (diferencia-
ba texturas de la pantalla tactil, marco y relieve de los
botones) tomando también puntos de referencia. Exis-
te una placa de metacrilato transparente adaptada a
la pantalla de la cicladora para su control por el tacto:
relieve o Braille; producto ofrecido por una empresa
externa a peticién de la casa comercial.

En su domicilio, para mejorar el control de la pantalla,
hemos empleado un material de plastico a modo de
carcasa dejando libres los huecos de los iconos y boto-
nes donde debe presionar la paciente (Figura 2). Para

Figura 1. Organizador con dos etiquetas adhesivas oscuras con relieve
a modo de puntos de referencia para la colocacion de su prolongador,
tapon nuevo, y como ayuda en la conexion y desconexion.
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Figura 2. Carcasa de material plastico con los huecos de los iconos y
botones libres donde la paciente debe presionar para el control de la
pantalla.

la rotura del sellado de las bolsas de solucién y com-
probacion de la mezcla utilizamos una superficie dura.
En su domicilio dispone de un tablero de madera que le
facilita esta maniobra (Figura 3). Sobre la mesa porter
se habilité una bandeja de plastico para la colocacion del
material necesario para el tratamiento (liquidos desin-
fectantes, mascarilla, tapones, etc.) (Figura 3). Como
material de apoyo hemos utilizado una bascula de voz,
solicitada y proporcionada por la casa comercial.

Figura 3. En la imagen de la izquierda se muestra un tablero de ma-
dera que facilita a la paciente la rotura del sellado de las bolsas de so-
lucién y la comprobacion de la mezcla de las mismas. En la imagen de
la derecha se observa una bandeja de plastico en la parte superior de
la mesa porter donde la paciente coloca parte del material necesario
para su tratamiento.

Seguimiento y resultados

Para el aprendizaje seguimos un orden y una metodolo-
gia estricta®’. El tiempo total de adiestramiento fue de
16 sesiones. (Tabla 3).
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Las principales dificultades encontradas en el desarrollo
de la técnica y en las que la paciente necesita apoyo y
supervisién son las siguientes:

1. Observacién del aspecto del liquido drenado.

2. Administracion de farmacos, en este caso heparina,
en las bolsas de solucion.

3. Desconexion: la paciente necesita que se le guie en
este proceso; ya que el punto de referencia tomado
para la conexion es diferente a la desconexion de-
bido al sistema PIN (pieza azul que cierra automa-
ticamente la luz del prolongador para protegerlo de
infecciones).

4. Solucioén de algunas eventualidades y alarmas.
5. Cuidados del orificio de salida.

Evaluacion del Plan de Cuidados

Evaluacion del aprendizaje

Tras la evaluacion de los indicadores de resultados ob-
servamos que los objetivos planteados en el plan de cui-
dados (Tahla 2) fueron mejorando durante el proceso de
aprendizaje alcanzando la maxima puntuacion.

El apoyo y sequimiento de la paciente ha sido a través de
contactos telefénicos, consultas programadas y consultas
a demanda presenciales y/o telefonicas.

Los programas de DP incluyen idealmente visitas en do-
micilio que tratan de evaluar las condiciones minimas
necesarias para la realizacion de un tratamiento de dia-
lisis domiciliario; tanto del paciente como del entorno
en que vivel.

En nuestra comunidad auténoma debido a la importante
dispersion geografica y limitacion de recursos, las visitas
domiciliarias no son una practica habitual. Sin embargo,
en este caso se llevo a cabo por las necesidades especia-
les de la paciente, objetivando:
— Una adecuada infraestructura para la realizacion co-
rrecta de la técnica.
— Una adecuada adaptacion de la paciente a su entorno.
— Una actitud positiva de la familia ante la nueva si-
tuacion.

Tras finalizar el aprendizaje, la paciente es capaz de rea-
lizar el proceso de DP en su domicilio en condiciones de
seguridad y con una excelente adherencia al tratamiento.

En los 6 primeros meses de iniciada la técnica no se
han registrado complicaciones ni ha precisado aten-
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Tabla 3. Desarrollo del plan de entrenamiento del caso clinico presentado.

ENTRENAMIENTO EN DPCA (4 SESIONES)

Dial ¢ Descripcion general de la Didlisis Peritoneal.

* Normas de higiene.

* Preparacion y reconocimiento del material necesario para el intercambio (prolongador, organizador, tapones, bolsas
de solucion, etc.) distinguiendo formas, tamaios, pesos, y texturas a través del tacto.
¢ Explicacion de los pasos a seguir para la realizar un intercambio manual.

Dia 2 * Desarrollamos y potenciamos habilidades manipulativas tales como abrir y cerrar, presionar, encajar, doblar, enroscar,

girar etc.

* Colocacion del material en el mismo sitio y orden.
« [dentificamos puntos de referencia para la colocacion del prolongador y del nuevo tapén en el organizador.
* Realizamos intercambios con la ayuda de la paciente.

* Repaso de la teoria del dia anterior.

Dia 3 ¢ La paciente realiza los intercambios con ayuda y supervision.
« Explicacion de posibles complicaciones (Peritonitis, balance de fluidos, problemas de drenaje, infecciones del orificio

de salida, etc.), y aprender a resolverlas.

« Explicacion de los tipos de liquidos que utilizara y poder reconocerlos a través de las muescas de las cajas.

* Repaso general.

Dia 4 * Realizacion de los intercambios manuales de forma auténoma y correcta mediante las repeticiones del proceso.
¢ Resolucion de dudas y repaso general de todo el procedimiento.

ENTRENAMIENTO EN DPA (12 SESIONES)

Dial * Descripcion de las partes de la cicladora y su reconocimiento tactil.
* Preparacion y reconocimiento del material a utilizar a través del tacto, distinguiendo formas, tamarios, pesos y

texturas.

¢ Explicacion de los pasos a seguir para el montaje de la maquina, su conexién, y desconexion.

Dia 2 ¢ Practicas de repeticion de las habilidades manipulativas y tactiles identificando puntos de referencia y simplificando

tareas.

* Preparacion y colocacion del material, conexion y desconexién por la paciente con ayuda.

* Repaso general tedrico y practico.

« Elaboramos un “'paso a paso” del manejo de la cicladora basado en las diferentes sefiales acusticas y/o sonidos emiti-

¢ La paciente realiza todo el procedimiento describiendo oralmente cada paso a medida que lo realiza.

* Repeticion y ensayo de todas las habilidades adquiridas en conexién y desconexion bajo supervision.

Dia3y4
das por el sistema.
Dia5y6
* Explicacion sobre las distintas alarmas y su resolucion.
Dias 6 al 12 * Memorizar y repetir el orden-secuencia de todo el procedimiento.

* Supervision de la practica de la paciente hasta la ejecucion de la técnica de forma auténoma y segura.

cion urgente en relacion a problemas derivados de la
DP: infecciones, problemas mecanicos, alternaciones
metabdlicas, etc.; con correctos registros analiticos y
parametros de adecuacion.

Discusion

Las limitaciones sensoriales pueden dificultar la im-
plementacion de las técnicas de dialisis domiciliarias;
por lo que a menudo estas personas son excluidas para
el aprendizaje de DP. Nuestra unidad apoya la libre

eleccion de TRS intentando vencer las barreras que
podria suponer la discapacidad visual para afrontar un
tratamiento de dialisis domiciliario.

En nuestra experiencia, los pacientes invidentes son
capaces de realizar una técnica domiciliaria de DP con
eficacia, autonomia y seguridad. La correcta evalua-
cion del tipo y grado de discapacidad es fundamental
para desarrollar un entrenamiento adaptado e indivi-
dualizado a las necesidades de cada paciente, sin que
ello conlleve una disminucién del nivel de conocimien-
tos adquiridos.
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Caso Clinico

Existen casos documentados de entrenamiento en
DPCA para personas ciegas, pero no hemos encon-
trado en la bibliografia consultada ninglin reporte en
DPA312, No hemos observado diferencias en el tiempo
de capacitacion ni en el nimero de demandas asisten-
ciales durante el primer mes entre los pacientes in-
cidentes en nuestro programa del mismo afio y este
caso presentado. El tiempo de entrenamiento para
estos pacientes: 4,6 dias en DPCA y 7,7 dias en DPA.
Numero de demandas asistenciales: 2,6 consultas te-
lefénicas y 1 presencial.

En este caso, la instauracién brusca del déficit visual
de la paciente, no familiarizada con el sistema Braille
ni habituada a dicha discapacidad, supuso una de las
mayores dificultades para el entrenamiento, tanto a
nivel técnico como emocional. Realizamos una evalua-
cion integral de la paciente desde la consulta de pre-
dialisis abarcando las diferentes esferas de la persona:
clinica, funcional, mental y social. Esta valoracién fue
fundamental para detectar problemas, necesidades y
capacidades, apoyo familiar y barreras para el apren-
dizaje!®. Una limitacion importante fue la falta de un
equipo multidisciplinar que apoyara todo este proceso.

En nuestro programa, contamos con experiencias pre-
vias para el entrenamiento en DPCA en pacientes invi-
dentes, pero no teniamos experiencia en modalidad de
DPA . Aunque existe material adaptado a pacientes
con discapacidad, su disponibilidad es atin muy limita-
day excepcional. La colaboracion con entidades, como
la ONCE, son claves para fomentar la participacion
e inclusién de pacientes con limitaciones especiales
en tratamientos domiciliarios; como lo es también la
innovacion tecnoldgica de la industria con materiales
especificos y de apoyo para la mejora de los sistemas
actualmente empleados (cicladoras con sefiales de
voz, entrenamiento con instruccion de audio, etc.)'>.

El éxito de nuestro entrenamiento depende fundamen-
talmente de la implicacién de todo el equipo asisten-
cial de DP, de un buen programa predialisis, de la mo-
tivacion del paciente, la aceptacion de su discapacidad,
el apoyo familiar y la disposicion del personal de en-
fermeria para capacitar en la realizacién de la técnica.

Conclusiones
A partir de nuestra experiencia consideramos que el

objetivo del entrenamiento en DP es dotar al pacien-
te y/o cuidador de conocimientos y habilidades, que le
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permitan realizar el tratamiento en su domicilio de
forma segura, auténoma y con las maximas garantias.
El entrenamiento en DP de pacientes con algiin tipo
de necesidad especial depende mas de la capacidad
de cada unidad para afrontar las dificultades y adap-
tar el aprendizaje que de las propias limitaciones del
paciente.

Hasta el momento no existen protocolos para el en-
trenamiento adaptado a personas con algin tipo de
necesidad especial; por lo que seria de utilidad, a nivel
multicéntrico, la recopilacién de casos, el analisis de
sus peculiaridades y complicaciones a largo plazo para
elaborar guias estandarizadas de apoyo al enfermero
de DP en la capacitacion del paciente con discapaci-
dad funcional.

Declaraciones

Perspectiva del paciente

La paciente dio su consentimiento verbal y consta en
su historia clinica. Podemos afirmar que la experiencia
de la paciente fue muy favorable. Actualmente, realiza
la técnica de manera auténoma e independiente.

Recepcion: 15-05-20
Aceptacion: 4-11-20
Publicacién: 30-12-20
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