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Introduccion

Ei presente trabajo de investigacian fue realizado por un grupo de cinco
estudiantes de fa carrera de licenciatura de enfermeria, de la Universidad de la
Republica, bajo la tuteria de la profesora adjunta Silvia Desteffanc. Cumpliendo
con &l requisito de realizar un frabajo de investigacion cientifica para la obiencitn

del titulo académico. o . ——

En dicho trabajo de investigacian se plantee como finalidad conocer cual es ¢l
impacio de la aplicacion de los protocolos de enfermeria, para evaluar su

repercusién en la calidad de la gestion de los servicios.

El misme se llevo a cabo en el hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintelas, en el
piso 8, servicio de Urologia, unidad operativa 1. Tenienda en cuenta el programa
internado flevado adelante por el interno de la Bcenciatura de enfermeria, en un
periodo de seis meses, donde el mismo aplica los protocolos seleccionados para

huestra investigacion.

Los internos de enfermeria forman parte de los recursos humancs los cuales
aplican los protosolos, por lo fante su actividad tiene a necesidad de ser evaluada,

con la finalidad de contar con elementos objetivos que justifiquen su continuidad.

Segon los resultados alcanzados se logro establecer un juicio sobre el frabajo de

los internos, ¥ reconocer e! desempeno de sus funciones.

Se propuso un estudio descriptive de corte transversal, con ura muestra no

probabilistica por conveniencia, y con fuentes de informacion secundarias.

Anhelamos gue esta investigacion constituya una base para futuras
investigaciones avanzando y fortaleciendo el rol del licenciado de enfermeria en la

mejora de la calidad de gestion de los servicios.



Pregunta Problema

¢Cual es el impacto de la aplicacién de protocolos de atencion de enfermaria, en
el proceso de asistencia del cuidado llevada a cabo por el interno de la Facultad
de Enfermeria, a los usuarios del Hospital de Clinicas, piso 9, servicio de Uralogia,
unidad operativa 1 en e} pericdo comprendido entre los meses octubre 2009/abril
20107 : - —_—

Objetivo General

* Medir el impacto de |a aplicacién de protocolos de atencion de enfermeria, a
través de la produclividad, eficacia y efectividad llevado a cabo por el
internc de enfermeria, en el servicio de urologia.

- Objetivo Especifico

» Caraclerizar los diferentes protocolos que se aplicaron en ef servicio por
parte del interno.

+ Conocer las actividades realizadas por el interno de la licenciatura de
enfermeria al aplicar los protocolos,

+ Recoleccién y tabulacion de los datos recabados.

« Medir las actividades realizadas en los protocolos aplicados mediante Ia log
indicadores de productividad, eficacia y efectividad.



Fundamentacion

Hemos seleccionado Investigar e impacto de la aplicacion de los protocaolos de
atencion de enfermeria en el servicio elegido, madiante los indicadores de
productividad y de resuliado.

Ya que consideramos que [a aplicacion de los mismoes permite la organizacion del
accionar de todos los profesicnales de {a salud, haciendo posible la actuacian de
forma segura, adecuada, unificada y respaldada para todos los que apliques los
mismos.

Los protocclos se definen como documentos escritos que contienen maximo
detalle, precisién, claridagd y que han sido aprobadoes por cada institucidn, con
base cientlfica que tiene como cometido evitar posibles complicaciones durante el
oroceso salud enfermedad.

Elintarno de enfermeria en su gestién dentro del proceso administrativo es
fundamental para desarrollar la implementacion y aplicacion del mismo y se
encargue de la motivacién del personal para que trakaie de forma conjunta,
pautada, con objetives comunes.

Se gelecciono el area médico quirdrgice del Hospital de Clinicas Dr, Manuel
Quintela, pisc 9, servicio de Urologia, unidad operativa 1.

Segun los datos estadisticos extratdos de los registros médicos del Hospital de
Clinicas del afic 2000, muestran gue en las actividades de hospitalizacion el
senvicio de Urologia, se observan un total de 30 camas, de los cuales se constatan
un total de 228 egresos. El promedio de estadia {es el promedio de dias que
permanece internado en &l servicio) es de 35 dias, siendo &l mas alto dentro de
todas las especialidades. Al abservar el indice ocupacicnal {e! cual es el
porcentaje de camas ccupadas sobre el total de camas disponibles) el mismo es
de 92%. El giro de camas (el nimero de pacientes que egresan de una cama en el
afio de referencia) es del 10 %. Por dltimo el indice de mortalidad es de un 2,41
Y.

Por ofra parte las intervenciones quinirgicas en el mismo afio, en el servicio de
Urologia, divididas en coordinadas y urgentes son respectivamente de 174 y 53,
dando un total de 227 cirugtas en e! sernvicio.

Dentro de las consultas realizadas en las policlinicas del Hospitat de Clinicas, en
la policlinica de Urologia en ese afic son de 1720, siendo este el 2,20%, de un
total de ¥8.276 usuarios que consultaron ese afio en todas las policlinicas del
Haspital.

Ya que nuestro trabajo de investigacion fue llevado a cabo conforme los datos
que nos proporcione el interno de la Facultad de Enfermeriz, al conocer los
campos de los mismos en esta institucion, planteamos investigar el impacto de la
aplicacion de los protocolos de enfermeria a través de la productividad, la eficacia
y efectividad, en el servicio de Urologia, dado que el mismo &5 especifico, y al



tener la experiencia como estudiantes en distintos servicios de! hospital, durante la
realizacion de la carrera, conocemos la diversidad de las patologias en otros
servicios.

Los datos obtenidos demuestran la viabilidad de nuestra investigacion, dado la
estadia prolongada y el indice ocupacional de camas de los usuarios en este
servicio, donde el interno de enfermeria aplica los protocolos. Lo cual nos permitit
recabar fos datos necesarios para nuestra investigacién, y favorecio nuestro
ohjetivo de estudio.



Marco Tedrico

Para la realizacion de diche trabajo de investigacién es necesario destacar
algunos conceptos tedricos gque son pilares a tener en cuenta como lo es nuestra
profesién” enfermeria® la cual se define “como una disciplina encaminada a
fortalecer capacidad reaccional de personas, familias, grupos. Realiza la atencién
a través de un proceso integral, humano, continuo, interpersonal-educative;~--
terapéutico en los diferenies niveles de atencién™. {Plan de estudio inde 93). En
este trabajo diario una de las funciones importantes de la enfermera es identificar
las necesidades inmediatas del paciente y adoptar las medidas que las satisfagan,

utilizando como herramienta para elle los protocolos planteados en cada servicio.

La enfermera en el area espacifica de urologia, desempefia sus intervenciones
sistematicamente, organizadamente, para lo cual cuenta con protocolos de

afencion, preestablecidos en el servicio.
Protocolo Asistencial

Se define un protocalo como la descripeién exacta de una actividad con
especificacion clara de su denominacién, las condiciones en que se gjecutan, las
caracteristicas de las personas o grupo que lo lleva a cabo y la secuencia de los

pasos a realizar para conseguir el total de la accion y su etfecto. (Ver anexo 2)

Los protocotos incluidos en nuestra investigacion se mencionaran & continuacion:

(Ver anexo 3)

+ Protocolo de cuidados de enfermeria preoperatorio general y especifico
para usuarios intervenidos por reseccion transuretral (r.t.u.}y

adenomeciomia transvesical (a.t.v}).

« Protocolo de culdados de enfermeria en el periodo postoperatoric general y
especifico para pacientes intervenidos por reseccion transuretral rtu)y

adenomectomia transvesical (a.t.v).
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» Protocolo de cuidados de las songas de drenaje urinario.

Para la evaluacion de la aplicacién de los protocclos es fundamental la wilizacién
de indicadores, siendo este una medida que se puede usar para ayudar a
describir una situacion existente o para medir cambios o tendencias a lo largo de
un periodo de tiempo. La mayoria de los indicaderes son cuantitativos, aunque

algunos son cualiiativos. D e -
Los usamos para evaluar el impacio del estado de salud de |a poblacion.

Los indicadores de salud son necesarios para poder: analizar fa situacion actual,
hacer comparaciones, medir cambios en el tiempo. Por lo tante un indicador es
una caracteristica ¢ variable que se puede medir.

Un indicador para ser tal, debe cumplir les siguientes requisitos (Ver anexo 4)

Indlcadores de proceso

Productividad: es el namero de aclividades realizadas por unidad de recurso
disponible por unidad de tismpo.

Indlcadores de resultado
Eficacia: mide el logro de los objetivas.

Efectividad: se mide como el resultade de las acciones de salud sobre la poblacién
objeto de los mismos. Es el grado méximo de mejoramiento de la salud que es

posible alcanzar con la mejor atencion disponible.
Programa internado

Nace como estrategia en el nuevo plan de estudio, con el objetivo de formar al

profesional, que este se inserte en la realidad v sea capaz de transformara.

Esta instancia es supervisada por docentes asistenciales y profesionales de

Enfermeria.

Dentro de les beneficios que el intemo aporta en su proceso se pusde nombrar: La

mejora de la calidad de prestacion de los servicios de Enfermeria. Y la mejora en
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el nivel cientfico de la atencion, asi como también la incorporacion de la

investigacion. (Ver anexo 5).
Impacto

Nuestra investigacion mide el impacto de la aplicacion de protocolos de enfermeria
en un periodo, se entiende por impacto la variacion en la reatidad sobre la que

actdan planes o programas. Se lo puede definir como:

“Situacion que produce un conjunto de cambios significaiivos y diraderos, Thds ¢
menos previstos o imprevistos, en la vida de las perscnas, las crganizaciones vy [a

sociedad”.

“La fuerza de una situacidon sobre otra, un indicador utilizado para relacionar
acciones ejecutadas con los resultados alcanzados en la practica y en su

influencia en los cambios ulteriores” (Oriiz).
Puede medirse a fravés de:

Proceso: Se refiere a la produciividad, que se expresa como la relacidn antre la

cantidad de bienes y servicios por cantidad de recursos usados.

Tamkién se refiere al mimero de productos que se ¢btienen ¢on una cantidad de

insumos en un pericdo de tiempo.

Resultado; Se traduce a través de los logros (alcance de los objetivos), 1a
satisfaccion (aumenta el bienastar).

Mide los resultados de las intervenciones en cantidad, calidad y extensién segun

lo preestablecido.

Abarca los efectos de la planificacién y la ejecucion, especificos y globales,

intencionales o no, mas © menos neufros, directos o indirectos.
La evaluacion del impacto permite:
Sistematizar mediante el registro y analisis todas las expectativas desarrolladas.

Identifica los actores involucrados en el proceso vy su peso especifico sobre los

resultados cbfenidos.
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Difundir la informacién proveniente de la evaluacidn favoreciendo su postarior

discusion entre tedos los respensables de [a gestion.

Ya gue nuestra investigacion se realizo en el segundo nivel de atencion, nos

perece imporiante mencionar lo siguiente,

Los niveles de atencidn en salud son la organizacion de la atencion en
diferentes niveles de complejidad vy fiene por objetive conjugar en forma eficiente
la necesidad de cumplir con un maximo de cobertura los servicios-gue se presten,
con la mayor calidad posible y con una misma candidad de recursos.

Su que hacer esta orientado a un segmente menor de fa poblacion {menor
coberiura). Recibe para diagnostico y tratamiento las pacientes que no pueden ser
resueltas en el nivel primario. Generalmente esta estrechamente relacionado con
los Servicios Clinicos de los Hospitales por lo que suele llamarse Consuiterio

Adosado de Especizlidades.

Su recurso humano esta representado por el especialista. Su grado de desarrollo
es variable y depende de! establecimiento al que esta adosado y de las

caracteristicas propias de cada Servicic de Salud.

Para su trabajo requiere de Unidades de Apoyo Diagnostico mas complejas

{Laboraterio, Imagenologla, Anatomia Patolégica, ete.).
En general no se contacta directamente ¢on la comunidad.

Se relaciona tanto con el aivel primario para devolver los casos resueltos como
con el terciario cuando [a complejidad asi lo requiere.

En la medida que el nivel primario va siendo mas eficiente este nivel debe
adecuarse y diferenciarse en las especialidades o subespecialidades que sean

necesarias.

Se reglizo en el area especifica de cirugia uroldgica, definiéndola como:
Tratamiento de la enfermmedad o correccian de la deformidad o defecto, por
procedimientos manuales u operatorios, con ¢ sin el uso de medicamentos, Esta

rama de la medicina se subdivide segin la naturaleza del procedimiento empleado
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en este caso cirugia urcldgica {rifiones, aparato ekcretor y genitales). BRUNNER
SUDARTH.

La urolegia es ta especialidad médico-quinirgica que se ocupa del estudio,
diagnostico y tratamiento de la patologia que afectan al aparato urinario y
retroperitoneo de ambos sexos y al aparate reproductor masculino, sin limite de
edad.

La cirugia ya sea programada o de urgencia, es un suceso complejo v llenads.
tensiones. La enfermera como parte del equipo de salud, es la que esta
capacitada para llevar a cabo los cuidadoes que corresponden & ¢ada etapa del

proceso peri operatorio. {Ver anexo 6).

Enfermeria como parie de! equipo de salud es la encargada del cuidado integral
del usuario y es fundameantal que tenga conocimientos especificos para el trabajo

en esta area.

Las funciones urinarias y renales son esenciales para la vida. La disfuncion de los
rifones y &l tracto urinario son comunes y pueden ocurmir a cualquier edad con
niveles variables de intensidad. La valoracion de la funcion renal y urinaria es

parte de todes los examenes fisicos.

El sistema urinarioc esta formacdo por los rifiones y las vias urinarias: los uréleres,
la vejiga urinaria y 1a uretra. £n los rifiones se filtra la sangre y se forma fa crina,
que es abocada a las pelvis renates e impulsada por las ondas peristaiticaz por los
uréteres hasta la vejiga urinaria, que la aimacena de forma temporal.

Posteriormente, la orina se elimina a través de la ureira durante [a miccion.

Definlr estos tratamientes méadicos quirirgicos es importante ya que se [es aplico

los protacolos a tedos los usuarios que presenten [os mismos.

Reseccion transuretral de la prostata

Es el precedimiento mas comin y puede llevarse acabo madiante endoscopia,

El instrumento guiriirgico y &ptico se introduce directamente a fravés de la uretra

hasta la prostata, la cual se observa en forma directa.
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La glandula se retira en fragmentos pequefics mediante un asa eléctrica cortante.

Este procadimiento que no requiere incision se uliliza para glandulas de distinto
tamafio y es ideal para individuos con glandulas pequefias y para aquellas con
riesgo guirdrgico desfavorable,

La Reseccion fransuretral rara ves puede causar disfuncion eréctil pero pueds
provocar eyaculacion retrograda, va que retirar el tejido prostatice en el cuello de
la vejiga a menude provoca que durante la eyaculacion el liquido-seminal fluya de

regreso a la vejiga en ves de hacia defante a fravés de la uretra.
Ventajas:

-Evita la insicion abdominal,

- Es mas segura para quienes presentan un riesgo quirirgico.
-La hospitalizacion y el penodo de recuperacion son brees.
-Menor tasa de morbilidad.

-Causa menos dolor.

Desvenizjas

-Requiere de habilidades quirGrgicas muy refinadas.

-Puede desarrollarse obstruccion recurrente, traumatismo uretral y estenosis.
-Puede haber sangrado retrasado.

En la reseccion transuretral de la prdstata se introduce un resectoscoplo a través
de la uretra y se secciona la prostata mediante un bisturi eléctrico en ferma de aro
que se desplaza hacia delante y atras. A continuacion se deja durante 24 horas un
sistema de [avado continug de la vejiga, mediante una sonda conectada a un
frasco de suero y & un sistema de drenaje. La fosa prostalica se llena con tejido

epitelial para formar una nueva uretra.

Adenectomia (Extirpacién del adenoma) o prostatectomia {extirpacion de toda la
glandula prostatica), complementariamente a la enucleacién de Fa préstata puede

realizarse una vasectomia bilateral, para reducir la incidencia de epididimitis y
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orquitis posoperatorio.Entre los acceses quinirgicas que se emplean en cirugia se
incluyen los siguientas: 1- Via suprapubica; Se accede a través de la vejiga

urinaria, se practica una incisién en el abdomen inferior v en la pared vesical.

2-Via retropubica: Se consigue acceder a la prostata realizando una incision
abdominal baja v llevandc la vejiga hacia delante, sin necesidad de abrir la vejiga.

A continuacion se realiza una incisidn en la parte anterfor de la capsula prostética,

3- Via perineal: La aproximacion se realiza a través del peringo, vigilando para no
entrar en el recto.

Implicactones de enfermeria

-Vigilar £n busca de hemorragias.

-Cbservar si hay sintomas de estenosis uretral (disuria, esfuerzo, chorre urinario
débil).

-Se debe prevenir la aparicién de complicacicnes.

-Las sondas deben permanecer permeables y deben ser lo suficientemente

anchas como para permitir que pasen los coagulos.,

-Administrar farmacos anticolinergicos y anestésicos para los espasmos de [a
vejiga.

-Luego de retirar la sonda tranquilizar al usuario y edxplicarle que pueden
aparecer preblemas {polaquiria e incontinencia urinaria). Que estos son
temporales, animaro a que aumente su ingesta de liquidos, que por lo general
debe ser supsrior 2.5 lit 3 3l/d(a.

-Reaalizar las curaciongs.

-El vsuario debe mantener las heces blandas, debe evitar hacer esfuerzos ya que
podrian ocasionarle una hemorragia.

-Educarlo sobre los ejercicios de kegel para corregir la incontinencia.

16



Disefio metodoldqico

Tipo de Estudlo: Descriplivo, de corte transversal.

Area de Estudio: Fsta investigacién se realizo en la Reptblica Oriental del

Uruguay, departamente de Montevideo, Universidad de [a Republica, Hospital
Universitario Er. Manuel Quintela, en el piso 9, servicio de Urologia, unidad

" — e

aperativa 1.

Unlverso: Estara conformado por todos usuarios hospitalizados en el servicio de
urologia del Hospita! de Clinica de la ciudad de Mentevideo.

Muestra: todos los usuarios hospitalizados en el servicio de urologia del Hospital
de Clinica de |z ciudad de Montfevideo que se le aplico los protocolos definides en

urt tiempo determinado.

Mo prababilistica por conveniencia.

Criterios de Inclusién: todos los usuarios hospitalizados en dicho servicio que se
le aplice los protecolos definidos de cuidado de atencién de enfermeria en un

tiempo determinado.

Métodos técnicas e instrumentos de recoleccién de datos:

Se ulilizo la cbservacian de los registros (planillag) de la misma para!a

recopilacion de todos [os datos.

Can respecto a los instrumentos a utilizar para recalectar y registrar la informacién

se elaboro ung tabla. {Ver anexo 7).

Se formulo un instrumento en el gue se establecieron los datos recabados para un

postericr analisis valido y confiable.
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Ante distintas dudas y esclarecimientos de datos se acude a la entrevista con la

interna del periode de esiudio.

Recursos Humanos: 5 Bachilleres de la carrera licenciatura en enfermeria.

Recursos Materiales:

« De uso: Computadora, impresora, libros y bibliografia, pendrive.

= De Ccensume: Hojas, lapicera, ete.

Recursos Financieros:

+» Pasajes......... $ 3000
+ Boletos..........5200
o Cyber............5450

» Fotocopias...... $ 500
« Miaticos.......... %2500

« Impresiones.....5300

Recursos Tiempo: octubre 2309- junio 2010.
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Sistema de cperacionalizacion de las variables

Tratamiento:

Definicidn_cenceptual: Correccion de la deformidad o defecto, por procedimientos

manuales u operaterios, ¢on o sin el use de medicamentos.

Definicidn operativa: tratamientos quinirgicos.

R -

Categerizacién: Numero de pacientes que se le realizo RTU, numero de pacientes

gque se la realizo ATV.

Escala: Cuaniditativa

Impacto:

Definicién conceptual: Situacién que produce un conjunto de cambios significatives
y duraderos, mas o menos previstes o imprevistos, en la vida de las personas, las

organizaciones y la sociedad. Se mide a través de indicadores de:

» Productividad: Lo expresamos en indicadores de proceso los cuales
muesiran el nimero de actividades realizadas en cada protocolo.

+ Resultado: A través de la eficacia que mide la aplicacion y el logro de los
objetivos. Y de la efectividad que mide el resultado de las acciones que se
realizaron sobre la poblacién objetivo.

Cefinicion operativa: provoca una variacion en la realidad sobre la que actGan,

medida a lravés de la productividad y de los resultados (eficacia, eficiencia).

Escala: Cuantitativa.

Protocolo.

Definicidén conceptual: Se define un protocolo come la descripcion exacta de una

actividad con especificacion clara de su denominacion, las condiciones en que se

ejecutan, las caracteristicas de las personas o grupo que lo lleva a cabo v Ia
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secuencta de los pasos a realizar para conseguir el total de la accién y su efecto.
"MOMPART".

Definicion_operativa: es un conjunto de pautas que tiene como fin permitir tener
criterio de decision terapéutica estandarizada frente a fas diversas situaciones que

s& puedan presentar para poder tener un nivel de calidad asistencial uniforme.
Categorizacian:
» Usuarios que se les aplico o no el protocolo de cuidados de enfermeria

preoperatorio general y especlfico para usuarios intervenidos por reseccion
transuretral (r.t.u.} y adenomeciomia transvesical (a.t.v),

* Usvarios que se les aplico o no el protocolo de cuidados de enfermeria en
el periodo postoperatorio general y especifico para pacientes intervenidos
por reseccian transuretral {r.i.u.) y adenomectomia trangvesical (a.t.v).

+ Usuarios que se les aplico o no el protocolo de cuidados de las sondas de
drenaje urinario. :

Escalar Cuantitativa.
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Tabulacién de los datos

Tabla N° I: Distribucion de la poblacién segun tratamiento recibido:

Tratamiento FA FR%
RTU 11 25
ATV 12 27
Otras 21 - - 48 -
Total 44 100
Grafico N°I:
i Distribucion de la poblacién segun tratamiento |
| 60% - i pnc S il S '
Sﬂ% + — E—— B i I—
40%
| ®RTU
FR% 30% - |
= ATV
m Otras
20% -
10% -
0%
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Tabla N* II: Distribucién segun indicadores de proceso en los preoperatorio de

ATV, RTU:

Impacto FA FR%
Indicadores de proceso:

{Preoperatoric ATV, RTL)
N° de valoracién integrat 23 8
del usuario preoperatorio, .o e

' N° de rutinas 6 2
preoperatorio
N? de aclividades 23 8
infermativas individuales.
N° de dispositivos 106 35
colocados
N® de enemas realizados, 27 9
N*® de rasurados 12 4
realizados.
N°® de verificaciones de 23 8
condiciones
preoperatorias
N® de veces gque se viste 23 8
al usuario con ropa de
BO
N° de higienes 33 10
preoperatorias
N® de identificaciones del 23 8
usuario
Total 299 100
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Grafico N° lI: Distribucion segin indicadores de proceso en el protocolo de

preoperatorio de RTU y ATV:
40% ——
® N? de valoracion integral del
usuario preoperatorio.
35% o B N® de rutinas preoperatoio
30% ® N? de actividades informativas

25%

FR% 20%

15% —

10% -

5%

individuales.

B N? de dispositivos colocados

m N? de enemas realizados,

= N? de rasurados realizados.

= N? de verificaciones de
condiciones preoperatorias

u N2 de veces que se viste al
usuario con ropa de BQ

N2 de higienes preoperatorias

u N? de identificaciones del
usuano
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Tabla N° IlI: Distribucion segtin indicadores de proceso en los posoperatorio de

ATV, RTU:
Impacto FA FR%
Indicadores de proceso:
(Posoperatorio ATV,
RTU)
N° de valoracion 23 5
posoperatorio integral del
usuario
M° de lavado de sonda 18 4
vesical
N° de control de drenajes 17 4
i? de control de diuresis 27 7
N de valoracidn de 70 17
heridas operatorias
N° de balances hidricos 21 5
realizados
N® de revisacion y retiro 23 5
de indicaciones medicas
N° de guraciones 24 6
N° de espacio de a0 22
escucha brindado
N° de paraclinica de 28 7
contrc)
N? de ¢ontrol de 73 18

deposiciones
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Total

414

100

Grafico N° Ili: Distribucion segun indicadores de proceso en el protocolo de
posoperatorio de RTU y ATV:
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=B N? de control de diuresis

= N2 de valoracion de heridas

operatorias

¥ N?de balances hidricos
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® N? de paraclinica de control

= N® de control de deposiciones
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Tabla N® IV: Distribucién segiin indicadores de proceso en el protocelo da

derivaciones urinarias:

Impacto FA FR%

Indicadores de proceso

(drenajes urinarios)

N° de conirol de 3V 541 ) 57 .
N? de colocacién de 71 B
scnda vesical
N° de cambio de bolsas 153 16
colectoras
N¢ de control de diuresis 59 B
N® de halances hidricos 46 5
N? de actividades 46 5
informativas
N® de retiro de sonda 14 1
vesical
N® de planificacion de 23 2
plan de alta
Total 953 100
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Grafico N° IV: Distribucién segun indicadores de proceso en el protocolo de

derivaciones urinarias
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Tabla N° V: Distribucion de la poblaciéon segun aplicacion de los protocolos.

' Se No se aplico

aplico

' Protocolos

| Preoperatorio de RTU y 100% 0% - = —
| ATV

i Posoperatorio de RTU y 100% 0%
| ATV

Drenaje Urinarios 100% 0%

Grafico N° V: Distribucién segun aplicacién de los protocolos:
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Tabla N° VI: Distribucion de la poblacion segin eficacia en los protocolos

aplicados:

Eficacia

Objetivos cumplidos

Objetivos no cumplidos

Protocolos aplicados

Preoperatorio RTU y ATV 100% 0%
Posoperatorio RTU y ATV 100% 0%
Drenajes urinarios 100% 0%

Grafico N° VI: Distribucién de la poblacién segun Eficacia
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B Objetivos no cumplidos
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Tabla N° VII: Distribucién de la poblacién segun efectividad en los protocolos

aplicados:

Efectividad

Protocolos aplicados Efectivo No efectivo
Preoperatorio RTU y ATV 100% 0%
Posoperatorio RTU y ATV 100% - 0% —
Drenajes urinarios 100% 0%

Grafica N° VII: Distribucion de la poblacion segun efectividad en los protocolos

aplicados
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Indicadores {(Ver anexo 7)

Indicadores de productividad:

Protocolo de atencitn de enfermeria preoperatorio de R.T.U vy A.T.V.

Indicadores de Proceso:

N° de valoracién integral del usuario precperatorio. (23}

N° de rutinas preoperatorio {nos referimos a aguellos pacientes que en gl — .
momento de la intervencion quirirgica no cuenten con tedas las rutinas que estan

en e} protocolo, por lo cual lo realiza enfermeria). (8)

N° de actividades informativas individuales. (23)

N® de dispositivos colocados (sondas vesicales, catéteres). (106)

N® de enemas realizados. (27)

N® de rasurados realizados. {12)

Verificar condiciones preoperatorias (quitarse esmalte, joyas etc.) {23)
Vestir al usuario para BQ (23)

Higienes preoperatorias  {33)

Igentificar al usuario {23}

N° de preparacion preoperaterio (bafic, vestimenta). {23)

Indicadores de productividad:

N® de actividades realizadas en el protacolo preoperatoric

Unidad de tiempo en &! que se aplico (minutos)
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156 actividades de enfermeria se realizaron en el profocclo de ATV

{15 minutos lleva realizar cada uno da los protocolos, como se realizaron 12
protocaolos de ATV= 15 x 12=180)

156/180= 0,87 x 100= 87% de productividad en el protocolo de preoperatoric de
ATV.

143 aclividades de enfermeria se realizaron en el protodolo de RTU T

{15 minutos lleva realizar cada uno de los protocolos, come se realizaron 11
protocolos de ATV= 15 x 11= 165}

143/165= 087, x 100= 87% de produclividad en €l protocolo de preoperatorio de

- RTW.

Indicadores de evaluacion:

Efectividad:

N°® de usuarios a los que se le aplico el protacolo preoperatorio X 100

N° de usuario a los que se les realize intervencion quirdrgica.

23 /23 x 100=100% de efectividad en los profocolos de preoperaterios

N® de usuarios a los que s¢ e aplico el protocolo preoperatorio RTU x 106

N° de usuario a los gue se [es realizo intervencién quinirgica.

11711 x 100 = 100% de efectividad en los protocolos de preoperatorio de RTU

N? de usuarios 2 los que se le aplice el protocolo préoperatorio ATV x 100

N? de usuario a los que se les realizo intervencion quinirgica.

12112 x 100 = 1009% de efectividad en los protocolos de preoperatorio de ATV



N¢ intervenciones quiriirgicas suspendidas por complicaciones

precoperatonos x 100

N? intervenciones quirdrgicas pregramadas

0 /23 x 100 = 0% de |z poblacion no se realizo la intervencién quirdrgica que tenia

programada.

Eficacla:

N® de objetivos alcanzados  x 100

N? de objetives planificadcs

23 objeiivos alcanzados! 23 objetivos planificados x 100 = 100% de eficacia en los
objetivos al realizar los protocolos de preoperatorio de RTU y ATV,

N° de usuarios preoperatorios R.T.U x 100

N° total de la poblacion intemada.

11 usuarios se les aplico e! protocolo de preoperatorio de RTU/ 23 usuarios la
poblacion que se les aplico pretocolo de preoperatorio x 100 = 48% de la
poblacion total de estudio se les realizo el protocolo de preoperatorio de RTU

N° de usuarios preoperatorios ATV x 100

N° total de la poblacion intemada.

12 usuarios se les aplice el protocolo de preoperatorio de ATV/ 23 usuarios la
poblacién que se las aplico protocolo de preoperatorio x 100 = 52% de la
poblacion total de estudio se les realize el protocolo de preoperaterio de ATV

©33



MN? de actividades alcanzadas x 100

N® de actividades planificadas

299 actividades se alcanzaron a realizar en los protocolos de preoperatorios/ 299
actividades planificadas a realizar en los protocolos de preoperaterios x 100 =
100% de eficacia en las actividades que se realizaron en los protecolos de
preoperatorio de RTU y ATV.

- w-a ————

Protocbln de atencidén de enfermeria del posoperatorio de R.T.U y AT.V

Indicadores de Procaeso;

N® de valoracién posoperatorio integral de! usuarto. (23)
M® de lavados vasical {18)

N® de contrcl de drenajes (17)

N° de control de diuresis (27)

N? de balances hidricos realizados. {(21)

N® de valoracion de heridas operatorias (70}

N® de curaciones. (24}

N? de veces que se revisa y se retiran las indicaciones de las historias clinicas

posoperatoric (23}

N? de veces que se brinda espacio de escucha {90)
N® de paraclinica de control realizada (28)

MN? de control de deposicianes (73}

Indlcadobres de Productividad:

N® de actividades realizadas en e! profocolo precperatorio

Unidad de tiempo en el que se aplico {minutos)
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216 aciividades de enfermeria se realizaron en el protocolo de ATV

(20 minutes lleva realizar cada uno de los profocolos, como se raalizarcn 12
protocoles de ATWV= 20 x 12=240)

215 actividades /240 minutos = 0,89 x 100= 89% de productividad en el protocolo
de poscperatorio da ATV,

199 actividades de enfermeria se realizaron en el protecolo de posoperatorio de
RTU

(20 minutos llsva realizar cada unc de los profocotos, como se realizaran 11
protocolos de RTU= 20 x 11= 220)

199/220= 0,91 x 100= 91% de productividad en el protocelo de posoperatorio de
RTU.

Indicadores de evaluacion:

Efectividad:

N° de usuarios a los que se le aplico el protocolo poscperatorio x 100

N® de usuario a los que se les realizo intervencidon quirdrgica.

23123 x 100= 100% de efectividad en los protocolos de posoperatorios

N° de usuarios a los que se le aplico el protocolo posoperatorio RTU - x 100

N? de usuario 2 los que se les realizo intervenciGn quirdrgica.

11111 x 100 = 100% de efectividad en los protocolos de posoperaterio de RTU
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MN° de usuarnios a los que se le aplico el protoccle poscperatoric ATV x 100

N° de usuario a los que se les realizo infervencidn quirirgica.

1212 x 100 = 100% de efectividad en los protocolos de posoperatorio de ATV

N° de usuarios que presentan complicacicnes postoperatorio inmediato  x 100

N° de usuarios en los que se aplico el protocolo de posoperatorio de R.T.U. y
ATV

0 usuarios presentaron complicaciones en &l poseperatorio inmediato/ 23 usuarios
que se les aplico el protocolo de poseperatorio de RTU y ATV X 100 = 100% de los

usuarios no presentarcn complicaciones.

N° de usuarios que presentan complicaciones postoperatorio mediato x 100

N° de usuarios an los que se aplico el protocalo de postop. de RT.U. yATV

0 vsuarios presentaron complicaciongs en el posoperatosio mediato/ 23 usuarios
gue se le aplico el protocolo de posoperatorio x 100 = 100% de los usuarios no

presentaron complicaciones posoperatorias.

Eficacia:

M° de objetivos alcanzados x 100

N° de objetivos planificados

23 ohjelivos alcanzados/ 23 objetivos planificados X 100 = 100% de eficacia en los
~ objetivos al realizar los protocolos de posoperatorio de RTU y ATV,

M° de usuarios posoperatorios R.T.UJ x 100

N? total de |a poblacion internada.
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11 usuarios se les aplico el protocolo de posaperatorio de RTU/ 23 usuarios la
poblacidn que se les aplico protocole de posoperatorio x 100 = 48% de la
poblacidn tolal de estudio se les realizo ¢l protecolo de posoperatorio de RTU

N® de usuarios posoperatorios ATV x 100

M tetal de la poblacion internada.

12 usuarios se les aplico el protocolo de posoperatorio de ATVf 23 usuarios 1a
poblacion que se les aplico protocolo de posoperatorio x 100 = 52% de la
poblacion total de estudio sé les realizo el protocolo de posoperatoric de ATV

N°® de actividades alcanzadas ¥ 100

N° de actividades planificadas

414 actividades se alcanzaron a realizar en los protocolos de posoperatorios! 414
aclividades planificadas a realizar en los protocolos de posoperaterios x 100 =
100% de eficacia en las actividades que se realizaron en los protocolos de

posoperatorio de RTU y ATV,

Protocolo de drenajes urinarios

Indicadores de proceso

N° de control de SV (higiene, higiene de genitales, coneccion, fijacién, etc) (541)
N° de colocacitn de sonda vesical. {71)

N de cambio de belsas colectoras. (153)

N° de control de diuresis. (59)

N° de realizacién de balance hidrico. (46}

N° de actividades informativas. (46)

N de retiro de sonda vesical. (14)
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N° de planificacion de entrega de plan de &lta {23]

Indicadores de Productividad:

N° de aclividades realizadas en el protocolo de drenajes urinarios

Unidad de fiempo en el que se aplico (minutos)

953 actividades de enfermeria se realizaron en el protocolo de drenajes urinarios

(15 minutos lleva realizar cada une de los protocolos, como se aplicaron 65

protecolos de drengjes unnanos= 15 x 65= 975}

953 aclividades /975 minulos = 0,97 x 100= 97% de preductividad en e! protocolo
de drenajes urinarios.

Indicadores de evaluacion:
Efectividad:
N* de usuario que se aplico protocolo de cuidados de

derivaciones urinarias » 100

N*® de usuario que presentan derivaciones urinarias

65 usuarios se le aplico &l protocolo de cuidados de derivaciones urinariasf 65
usuarios presentaban derivaciones urinarias x 100 = 100% de efectividad en la

aplicacion del protocolo de derivaciones urinarias

N® de usuarios que presentan complicaciones x 100

iN“ total de usuarios que presentan derivaciones urinarias.

0 usuarios con derivaciones urinarias presentaron complicaciones/65 usuarios que
presentaban derivaciones urinarias x 100 = 0% de [a poblacidn con drenajes

urinarios presento
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Eficacia:

N° de objetivos alcanzados x 100

N? de objetivos planificados

65 objetivos alcanzados/ 65 objetivos planificados x 100 = 100% de eficacia en los

objetivos al realizar los protocolos de drenajes urinarios.

M? de artividades alcanzadas ¥ 100

N® de aclividades planificadas

953 actividades se realizaron en los protocolos de derivaciones urinarias/ 993
actividades planificadas a realizar en el protocolo de derivaciones urinarias X 100
= 100% de eficacia en las actividades que se realizaron en el protocolo de

derivaciones urinarias.

3G



Andlisis
Del 100% de los usuarios hospitalizados en el servicio de urologia de! hospital de
clinicas, en el transcurso del pericdo seleccionado, el 27% (12) corresponde a
usuarios los cuales recibieron fratamiento medico quirirgico de ATV. E1 26% (1)
se le realizo el tratamiento medico quinirgice de RTU. El reste de la poblacién
{48%) corresponde a ofros tratamientos médicos quirdrgicos, los cuales no
cumplen con nuestro criterio de nelusion. Posieriormente solp se-bbma en ewenta

los 23 usuarios que se le aplicaron fos tratamientos médicos quirargicos de RTU v
ATV,

Dado que en nuestro trabajo de investigacién nos basamos en medir el impacto de
fa aplicacién de los protocolos de atencion de enfermeria, & través de indicadores
de productividad, eficacia y efectividad, los mismos fueron tabulados. Para
presentar las aclividades realizadas en cada uno de los protocolos, se ulilize el
indicador de proceso, los cuales fueron utilizados para medir la productividad,

dado que la misinra no se puede graficar por ser una relacion.

Con respecto al protocolo preoperaterio de RTU y ATV el 100% de las actividades
que se realizaron en el mismo fueron de 299, el 35% carresponde al nimero de
dispositivos colocados (Via venosa periférica, etc.), el 10% al niomerc de higienes
precperatorios, el 9% al nimero de enemas realizados, el 8% al nlimero de
valoracién integral del usuario preoperatorio, al numero de actividades educativas,
al numero de verificaciones de condicionas precperatorios, al numero de vaces
tjue se viste al usuario con repa de block quirirgico respectivamente, el 4% al

numero de rasurados, v el 2% al numero de rutinas preoperatorias realizados.

En relacién al protocolo posoperatorio de RTU y ATV e! 100% de las actividades
que se realizaron fueron 414, el 22% corresponde al numero de espacio de
escucha brindade, el 18% al numero de confroles de deposiciones, el 17% al
numero de valoracion de herida operatoria, el 7% al numero de contro! de diuresis
y al numero de control de paraclinica respectivamente, el 6% al numero de
curaciones, el 5% &l numero de valoracion integral posaoperatoria, al numero de

balance hidrico, al numero de revision de historia clinica y transferencia de
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indicaciones, ¢l 4% a' numero de lavado de sonda vesical, v al numero de control

de drenaje.

Otro de los protocolos seleccionados para nuestra investigacion fue el de
drenajes urinarios, el cual no es la misma muestra que la anteriormente
presentada, dado que el misme es aplicado a todos les usuarios con drepajes
urinarios en el pericto de internado, es decir no sclamente a la poblacién que
recibit el tratamiento de RTU y ATV. En el mismo el 100% de las actividades __
realizadas fugren de 953, las cuales corresponde el 57% al numero de control de
sonda vesical, el 16% al numero de cambio de bolsa colectoras, el 8% al numeare
de colocacién de sonda vesical, el 6% al numero de contral de diuresis, el 5% al
numerc de balances hidricos y de actividades informativas, el 2% al numero de

planificacion de plan de alta y el 1% al numare de retire de sonda vesical.

En relacif:-n & los indicadores de resultade, uiilizamos el de eficacia y efectividad.
Con respecto al indicador de eficacia, se toma an ¢uenta los objetivos realizados
sobre los planificados, para cada protocolo y las aclividades realizadas sobre [as
planificadas. Donde se observa que en los tres protocolos selaccionados, la

eficacia es de un 100%.

En el indicador de efectividad, se relaciona €l resultado de las acciones de salud
sobre la poblacion objeto de Ia misma, en el cual se observa que en cada uno de

los protocolos seleccionados la misma es del 100%.

Con el fin de dar respueslta a la pregunta problema vy a los objetivos planteados,
utilizamos el indicador de productividad en cada protocolo, &l cual es el nimero de
actlividades producidas por unidad de recurso disponible, por unidad de tiempo.

En el protocole de precperatorio de RTU, la productividad obtenida a través del
nimero de aclividades sobre |la unidad de tiempo {minutos) es del 87%. Al igual
que la obtenida en e! protacolo de preoperatorio de ATV.

En el protocolo de posoperatorio de RTU, la productividad es del 91% vy en el
protocolo de posoperatorio de ATV del §9%.

La productividad obtenida en el protocolo de derivaciones urinarias es de un 97%.
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A traves de los indicadores de eficacia y efeciividad se conoce la productividad al
aplicar los mismos. Los cuales se asemejan a los resultados obtenidos al calcular
la productividad a través del niimearo de actividades producidas por unidad de
recurso disponible, por unidad de tiempo, Con este vamos a llegar a medir el

impacto de la aplicacidn de los protocolos.
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Conclusion

Luego de la realizacién del trabajo de investigacion, se logro obtener el impacto de
la aplicacion de los protocolos de enfermeria, a través de las intervenciones del

internc de licenciatura de enfermeria.

» Desde el punto de vista de la productividad el impacto es posiiivo
relacionado al trabajo realizade por el interno de la licenciatura de

enfermeria. - - —_

= Desde el punto de vista de los resultados {eficacia y efectividad) ef impaclo
es positivo relacionado al trabajo realizado por el interno de |a licenciatura

de enfermeria.

« La productividad positiva lleva a una mejora continua de! sistema de gestion

de la calidad.

s+ Laimportancia de la utilizacion de protecolos s una forma de autocontrol
de la gestion, demostrado en nuesiro trabaj-o por el alto porcentaje de los
resultados de productividad, eficacia y efectividad, y 1as pocas
complicaciones que se presentaron.

« El volumen de trabzio y las accicnes de los enfermeros supone un elevado
porcentaje de la actividad de cualquier institucion sanitaria.

« Concluimos que el impaclo es favorable lo cual justifica el uso de los
protocolos en la practica diaria de enfermeria.

s Sugerimos realizar un sisiema de registro de recoleccion de datos, para
estudios posteriores relacionados con nuestro tema de investigacion.
Teniendo en cuenta, para investigaciones futuras, la evolucion en el tiempo,
donde se podria evaluar en un primer momento un servicio donda no exista
la presencia del interno en &l uso de fos protocofos, ¥y en un segundo -
momento con la presencia de este, y comparando las situaciones intentar

medir la importancia de sus acciones, y el impacto del mismo.
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+ Destacamos la accién del intemno de licenciatura de enfermeria, que incide
favorablemente en la aplicacién y en los registros de los diferentes
protocclos.

+ Através del estudio se logro cumplir con todos los objetivos planteados, a
pesar do fas limitacicnes que surgieron con ¢l instrumento en la recoleccién

de riertos datos.
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ANEXOS



ANEXO 1

Resaina Bibliografica:

Dentre de fa diversidad de los trabajos de investigacion encontrades con respecto
al tema, seleccionamos los siguientes:

1. Impacto de las nuevas tecnologias an los Culdados de Enfermerja:

Fundameantaclén de la investinacion: L - _

Toda actividad médica y enfermera, se ve condicionada por €l uso de la
tecnologia, sobre todo, siincluimos en la definicion de tecnologia sanitaria tanto
farmacos como aparatos, equipos ¥ conocimiantos utilizades para el diagnostico y
tratamiento de las enfermedades y cuidados de los pacientes.

La tecnologia sera, sin duda, un elemento determinante en el ejercicio profesional,
pero al contrario de lo que ocurre en muchos ctros sectores, la introduccién de
nueavos avances no implica la disminucion de la necesidad de personal e incluso
provoca nuevas demandas ¥ de mayor especializacion, precisamente para mejorar
la calidad de la atencion y los cuidados a los pacientes mediante el correcto uso
de esa tecnclogia.

Cualquiera de les menitores de nuestra Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos, proporcicna una informacién preciosa en el cuidado integral al
paciente, y recalcamos integratl, porque ninguno de estos valores son (tiles
estudiados individualmente y fuera del marce circunstancial donde se encuentra e!
enfermo. Es el hombre, médico ¢ anfermera, el que de maners inteligente, ¥ con
ayuda de la experiencia, ordena e inferpreta foda la informacion.

Recordemos ahora que existe otra fuente de datos mucho mas compleja que el
monitor, mucho mas fial parque necesita comunicar, ¥y que merece considerarse
apicentre de toda la informacion : el propio paciente.

El objetive de nuestra comunicacion es invitar a reflexionar precisamente, sobre
las muchas ocasionas en gue sdlo una parte de los datos de monitorizacion
acapara nuestra atencion y se interpreta fuera de centexto, anulande ¢ dudando
de todo lo demas.

Caso Clinico:

La historia del mismo fue la de un nifio de 11 afios que sufrid un TEC por caida de

un &rbol, aproximadamente de unos dos metros de aliura.
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El nifio, a cuyo caso nos referimos, ingresé en nuestra Unidad procedente de otro
Hospital ; a causa del impacte sobre su cabeza se desarrolld un edema cerebral
muy infenso en el hemisferio izquierdo, con desviacion de la linea media y
compresion casi total del ventriculo izquierdo. Su valoracion neuroldgica mediante
la escala de Glasgow era de 6 (1a, 1v, 4m), con pupilas isocdricas y narmo
reactivas a la luz (PINLA).

En este punito, en que e! intenso edema provocaria un aumento de la presion
endocraneal, se desarrollan lcs mecanismos compensadores para mantener e}
equilibrio. El tratamiento y los cuidados iran encaminados a disminuir la progresion
del dafio inicial ¥ a evitar la aparicién de lesionss secundarias que ensambrezcan
el prondstico. o

Una vez estabilizado el nifio, se procedid a la monitorizacion de la PIC mediante
un catéter infraparenquimateso, y a la instauracidn de las medidas antiedema
habituzales : hiperventilacion, diuréticos, sedacion-relajacion, corticoides,
postura adecuada, elc. y se realizd valeracidén neurologica continua mediante la
escala de Glasgow, y a travéés de la medicion de reflejos pupilares.

Durante las primeras cuarenta y ocho horas, las cifras de PIC oscilaron entre 30-
50 mmHag. Al tercer dia de su ingreso, se decidi6 disminuir la sedacion-relajacion
para valorar clinicamanie al nifio ohservandose buenas respuestas : reflejos en
flexion, localizacion del dolor, y apertura ocular a la orden.

Ante la poca relacion entre las cifras de PIC vy el estado del paciente, se procedid,
aunque no es la practica habitual, a la recalibracidn del sistema y a la confirmacion
mediante TAC de cantrol de la correcta colocacion del catéter. Como el TAC
reveld intenso edema cerebral y la PIC seguia elevada, se continuaron con las
mismas medidas.

Al octavo dia de su ingreso, [a PIC aumenta por encima de 62 mmHg con poca
variacion de esta a la hiperventilacién. Teniendo en cuenta que en este momento
la presion arterial era de 90/40 mmHg, se oblenia una PPC negativa. Se vuelve a
recalibrar el aparato, ante la gravedad del caso, y se planiea el posible cambio de
Sensor.

Ademas se repite TAC de contrel que demuesira una disminucion del efecto masa
, por lo que deja de relacionarse PIC - TAC v se decide suspender
definitivamente la sedacién-relajacion obteniéndose nuevamente respuestas
positivas : movimientos espontaneos, apertura de ojos a la arden, PINLA.

Resulta imprescindible resaltar que, durante todo este tiempo, ni una sola de las
exploracicnes médicas y observacicnes de enfermeria, refieren aspectos
negativos sobre la valoracion neuroldgica, llamando este punio especial atencion,
ya que las presiones intracraneales tan elevadas hubieran causado lesiones
cerebrales irreversibles. Los comentarios de enfermeria refieren que, en
ocasiones, el nifio realiza movimientos espontanecs normales cuando la sedacion
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es mas corta, sobre todo durante la aspiraci6n de secreciones endotragueales,
cuando intenta desprenderse de las inmovifizaciones e incluso hace ademan de
autoextubarse.

Se relir por tanto el sensor de PIC, comentando el mal funcionamiento del
sistema, que habia dispuesto de mas oportunidades que los datos de Ia
exploracion, valoracién neurologica, y observaciones de enfermeria. A partir de
ese dia la evolucion fue favorable. El nifio fue dado de alta con cierto grado de
descoordinacion, pero colaborador y respondiendo a preguntas apropiadas para
su edad con normalidad. El tltimo Glasgow fue de 15/15.

- ——

Conclusiones

Una de las primeras premisas o normas que se deben aprender al trabajar en
estas unidades especializadas, es que en pocas ocasiones [a maquina sustituye a
la persana, y, en todo caso , siempre la relacién maquina - cuidador debe ser
complementaria.

La recogida e interpretacion de los datos a iravés de [a observacién sigue siendo,
a pesar del avance de |a técnica, punto clavs en este tipe de cuidados.

Cualquiera de los datos obfenidos, ya sea por medio de los monitores.o por la
observacién clinica, deben ser relacionados e interpretados dentro de un contexto.

Esta expertencia nos ha demostrado una vez mas, que debemos proporcionar a la
moniforizacian el lugar que merece pero también potenciando y confiando en la
profesionalidad en Enfermeria, sintiéndonos importantes y, porque no,
imprescindibles en |a asistencia integral al enfermo.

2. Quid-Innova 2005-2006. Impacto cientifico de un pregrama de
formacién y promocidén de la Investigacion en Enfermeria:

Fundamento:

Et guid INNOVA es un programa de formacitn para la promocidn del conccimiento
¥ la innovacion en cuidados entre las enfermeras andaluzas. Fi propdsito de este
estudio es conocer y analizar la produccién cientifica emergente del programa
quid-INNOVA en su primer pericdo de ejecucion, gue abarco los afios 2005 y
20086. '

Metodologia;

Estudio de caracter evaluativo, exploré indicadores de tipo acad&mico {(cobertura,
cumplimients y nivel de adecuacidn) e indicadores de impacto cientifico
{productividad potencial, productividad directa, productividad general y
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productividad de accion investigadora). Se llevo a cabo un analisis estadistico
descriptivo para cada variable.

Rasultados:

Los resultados mas Ramativos constatan que se han cblanido 6 publicaciones
directas de cada 10 alumnos que han paricipado en alguna actividad formativa de
caracter cientlfico, o que mas del 70% de los proyectos de investigacion
generados en el programa y presentados en la convocateria de investigacion de la
Consejeria de Salud de a Junta de Andalucia han conseguido financiacin:--

Conclusiones:

El programa quid-INNOVA ha repercutide significativamente en la produccidn
.cientifica, lo gue lo convierte en un claroe ejernplo de transferencia de la formacidn
a la practica, puesto que se ha logrado incrementar ef conocimiento cientifico en
términos de articulos publicados y de proyectos de investigacion financiados.

Promocidn del conecimiante.

3. Enfermedadas Créonicas: Impacto en el Espacio Movilidad Vital v
Calidad de Vida del Adulto Mayor;

Proposifo y Metodalogia:

Conocer el efecto del namero de enfermedades cronicas, sindromes geriatricos y
depresion en la calidad de vida y el espacio de movilidad vital del adulto mayor. El
disefio de! esiudic fue descriplivo correlacional. La poblacién de interés estuvo
confermada por adullos mayores de 60 afios de edad, que acudieron a la consulta
‘de Geriatria de un hospital publico de tercer nive! del Estado de Nuevo Ledn. El
muestreo fue no probabilistico. El tamano de la muestra de 263 adulios mayores
se determind con base en el paquete estadistico n'Query Advisar con los
siguientes crilerios: polencia de 83, significancia de .05 para un coeficiente de
comrelacion de .33; tamanio de efecto grande. Se aplicaron coeficiente de
comelacion de Pearson para variables con distribucion normal y de Spearman para
aquellas sin distribucion normal, pruebas U de Mann-Whitney vy modelos de
regresion lingal. La prucbha de Kolmogorov Smirnov sirvid para determinar [a
narmalidad de variables y el coeficiente alia para la consistencia intema de los
instrumentos.

Contribuciones y Coneluslones:

£l estudic permitid conocer el efecto de las variables independientes en ta calidad
de vida y el espacio de movilidad vital. La media de edad fue de 73.48 afios {DE =
8.41), de escolaridad 2.64 afios {DE = 2.64). El 76 % correspondis al sexo
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femenino. Los adultos mayores de 71 afios, las mujeres y 105 que no tienen pareja
tienen mas reducide su espacio de movilidad, El coeficiente de comelacion mostréd
que la calidad de vida se relaciond con: espacio de movilidad vital {r= 473, p <
001}, sindromes geriatricos {rs =-.572, p <.001)y namero de enfermedades (rs =
-222, p < .001). La depresidn se relacioné con calidad de vida {rs = -531, p <
001) y espacio de movilidad vital (rs = -.418, p < .001). Las enfermedades
cronicas y los sindromes geridtricos influyeron la calidad de vida y el espacio de
movilidad vital {11% y 32%, respectivamente). Los valores de las bstas y el nivel
de significa indican que los sindromes geriatricos tienen mas peso que las
enfermedades en las explicaciones de calidad de vida y espacio de movllidad vital.
Los datos indican que a mayor espacio de movilidad mejor calidad de vida_y_entre
mas sindromes geriatricos manifestados por los participantes y mimero de
enfermedades consignadas en ef expediente clinico peor calidad de vida. A mayor
depresion menos calidad de vida y espacio de movilidad vital

4, Impacto de una infervencién de auto evaluacion clinica sohre la
adecuacion de la estancla hospitalaria:

Objetivo:

Evaluar el impacto de una intervencion sobra la proporcion de estancias
inapropiadas (El), para conirastar la hipdtesis de que una intervencién sencilla de
informagion y pariicipacion {adeQhos®) permite reducir la proporcian de El,

Método:

Estudio pre/postiniervencion mediante el cuestionario «adeQhos®n», que compara
2 grupos experimentales {medicina, cirugia} y 2 grupos control {ofras
especialidades medicas, cirugia ortopédica y traumatclogia), en 10 hospitales de
agudos de Catalufia. Los mismos revisores evaluaron la adecuacién mediante el

Appropriatenass Evaluation Protocol, antes y después de la intervencidn,

Resultados:

Se revisaron 1,594 estancias antes de la intervencion v 1.485 después. El 41,1%
de todas las estancias revisadas (dia previo a! alta) resultaren inapropiadas. La
intervencion se realizd sobre 4.613 estancias. Hubo un incremento significative de
El en el grupo control de medicina {del 39,7 al 48,6%), mientras que en los grupos
de intervencion no se observd ninguna disminucién (en medicina del 46,7 al
50,6%, vy en cirugia del 27,2 al 31,2%). Sin embargo, la correlacion entre la
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intensidad de |a intervencion y las diferencias de-:-El antes y después fueder= -
0,373 {p = 0,108). La intensidad de la intervencién fue desigual en tos diferentes
hospitales; en los que presentaban una intensidad de intervencion > §0% gl
percentaje de El disminuyd 10,7 puntos en medicina ¥ 4.8 en cirugia, mientras que
en los grupos control auments.

Concluskones:

- ra ——

La prevalencia de El en el dia previo al alta en los hospitales estudiados fue
considerablemente alta (del 41,1%). No se observé ninguna reduccion significativa
de la inadecuacién hospitalaria tras una intervencion de haja intensidad.

5. Evaluacién de impacto en salud: valorando la afaciividad de las

politicas en la salud de las poblaciones:

La Evaluacion de Impacto en Salud es una metodologia integral propuesta por la
OMS para daterminar el impacto sobre la salud de los proyectos, propuestas de
politicas y estrategias que originalmente no traten especificamente de la salud,
pero que tengan un efecto en la misma, El objetivo de este trabajo es realizar una
aproximacion a como se elaboran las EIS asi como valorar su utilidad en Salud
Publica. La Evaluacién de Impacto en Salud es un proceso multidisciplinar que
combina evidencias cualitativas y cuantitativas en un marco de toma de decisiones
y esta basada en un modelo de salud que incluye los determinantes econdmicos,
poiiticos, sociales, psicoldgicos y ambientales de la salud. Es decir, lag
intervenciones con un impacto real en la salud do las poblaciones deben tener un
enfoque global y ser de nive! estructural, con medidas de Salud Piiblica decididas
a nivel politico, por lo que los responsables de poner an marcha esas medidas
deben implicarse en el proceso de toma de decisiones ¥ en la posterior evaluacion
de su efectividad, Para poder realizar Evaluacion de Impacto en Salud, es
necesario facilitar la integracion entre los datos existentes para realizar el
diagnostico inicial y poder investigar a posteriori los efectos de las medidas
politicas llevadas a cabo. De esta manera sera posible monitorizar los efectos
sobre la salud que tengan las acciones identificadas en |a Evaluacion de Impacto
en Salud, maximizando sus potenciales efectos positivos y evitando los posibles
efectos adversos

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la Evaluacién de Impacto en
Salud (EIS) como "una combinacion de procedimientos, métodos e instrumentos
que permiten juzgar los posibles efectos de una politica, un programa o proyecto
en la salud de una poblacion, v la distribucién de los potenciales efectos deniro de
ella™. Para Karen Lock? 1a EIS es un método estruciurado para determinar y
mejorar las consecuencias sabre la salud de proyectos y politicas de sectores no
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sanitarios. Es un proceso multidisciplinar que combina evidencias cualitativas ¥
cuantiativas en un marco de toma de decisiones. El Yorkshire & Humber Public
Health Observatory de Gran Bretafia afiade que e! enfoque esta basado en un
modelo de salud que incluye sus determinantes econémicos, politicos, sociales,
psicologicos y ambientales3. Se puede aplicar en mltiples contextos que incluyen
politicas nacicnales, planificacién urbana local, transporte, y medio ambiente. EI
cbjetivo de este trabajo es realizar una aproximacién a como se elaboran las EIS
asi como valorar su utilidad en Salug Plblica.

Concepto vy aplicacionss

-m ——

El objetive de la EIS es mejorar el conocimiento scbre el efecto de fas polificas o
programas en [a salud de las poblaciones, informar a los responsables politicos y
a las poblaciones afectadas y facilitar los cambios en las politicas evaluadas para
mitigar los efectos negativos y maximizar los impactos positivos4. Para el NICE5
s un proceso practico, un procedimiento, un método o una herramienta que
predice las consecuencias en la salud de la poblacion asi como en sus diversos
grupos, de una politica, estrategia, programa o proyecto, Influye en los
fesponsables politicos asesorandoles para que tengan en cuenta las implicaciones
y los posibles beneficios para la Salud Plblica de sus decisiones e implicaa
responsables polificos cuando es apropiado.

El planteamiento para desamollar [a EIS es que si las intervenciones ¢on un
fmpacto real en la salud de las poblaciones deben tener un enfoque global y ser de
nivel estructural, con medidas de Salud Pablica decididas a nivel pelitico, los
responsables de ponerlas en marcha deben implicarse en el proceso de toma de
decisionies y en la posterior evaluacion de su efeclividad. Segun Glass y McAtee8,
mientras que las condiciones sociales distales (entendidas como los
deferminantes de salud de nivel poblacional relacionados con las peliticas) son
mas dificiles de observar, son en dltima instancia, més importantes en determinar
el astado de salud o la carga de enfermedad en las pablaciones. Esos
determinantes sociales, que se producen por las politicas, desarrollo y aplicacion
de leyes, normas, reglas, y come consecuencia de éstas, las condiciones de la
vida de la poblacion, pueden tener mayor impacto en la Salud Pablica Que el
control de causas proximas (los factores de riesgo de nive! individual). Por elio es
de vital importancia evaluar el efecto de las diferentes politicas en la salud de las
poblaciones, implementando la EiS,

La EIS se desarrolla en Europa desde 1999, sobre tado en Reino Unido, Holanda
y Suecia. Otros paises come Francia y Alemania [a implementan mas
recientemente. La mayoria de las aproximaciones se llevan a cabo a nivel local
{en proysctos o programas de menor escala), a pesar de los intentos recientes de
trasladarlo al niveles mas amplios (de politica nacional).

Entre las fimitaciones de este enfoque se han sefalado la falia de meltodologia
consensuada para su realizacion (pese a que hay modelos desarrollados hace
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afios), lagunas en la evidencia de fos impactos de la salud de factores
ambientales, y falta de monitorizacion y evaluacion de la propia EIS.

A pesar del avance en los métodos de EIS, queda por lograr su integracion
satisfactoria en el proceso principal de efaboracion de politicas. Uno de los
principales problemas es que las EIS estan hechas a menudo en poblaciones
pequenas ¢ especificamente definidas, en las que datos de salud relevante, socio-
demograficos, v do otros determinantes de salud no se recogen rutinariamente.
Mejorar, estandarizar y sistematizar metodologias, tales como estimaciones en
&reas pequenas, para hacer més faci el estudio de la prevalencia de los
determinantes de la salud en los subgrupos de la peblacion de interés, es vital_
para avanzar y disaminar las EIS. Factores que confribuyen al éxito de las EIS
son: Iz implicacién de los decisores politicos en su disefio y puesta en marcha: la
existencia de un seguimiento permanente de la EIS, desde la formulacion de la
politica hasta el andlisis de resultados en salud derivados de la misma; v la
legitimacion de la EIA en ef proceso politico.

Ademas es imprescindible hacer una evaluacitn de si los procesos concretos da
&sa EIS se estan llevando a cabo de una manera adecuada, Paises con méas .
experiencia eh EIS, como Inglaterra, proponen y realizan evaluaciones de proceso
GOMG una pafie fundamental de la EIS.

Aungue es necesario estudiar EIS ya realizadas para poder aplicarias basandose
en fa evidencia de la efectividad de sus resultados, al revisar la evidencia sobre las
EIS realizadas hay un elemento importante que hay que considerar. Las revisiones
sistematicas examinan tipicamente los efectos previstos de intervenciones
cuidadosamente controladas, mientras que las EIS examinan los efectos indirectos
en la salud de politicas de otros sectores. Si el criterio para evaluar la evidencia de
alta calidad se mantiene tan elevado para las EIS como para las revisiones
sistematicas, enconirar la evidencia adecuada para EIS seria muy complicado,
practicamente imposible, por lo que los decisores politicos seguirian tomando
decisiones sin la ventaja de incorporar el conocimiente que pueden aportar las
EiS. Un modelo que vincula las decisiones politicas con los cambios en estados y
determinanies de salud es e! propuesto por Joffe y Mindell, que se basa en el
modelo de evaluacién de riesgo (identificacion/dosis-respuestainiveles de
exposicion/caracterizacion de riesgo) aplicado al *Modelo de evaluacién
politica/riesgo”. Este modelo permite evatuar EIS de una manera pragmatica y
realista.

6. Andlisis de las actitudes ante la muerte y el enfermo al final de la vida

en estudlantes de enfermeria de Andalucia v Catalufia:

Resumen:

Trabajar en un contexto de pérdida como 3 en el proceso de marir, implica vivir
dia a dia con las emociones generando un fuerte impacto en &l personal
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asistencial. Emociones gue en su mayoria, seran negativas como la pena, la
culpa, la tristeza y &l miedo entre ofras. El colectivo de Enfermeria es de los mas
afectados al estar muy cerca y trabajar durante muchas horas, con el enfermo al
final de su vida.

El principal objetivo de esta tesis es averiguar el interés que tiene el fuluro
profesicnal de Enfermeria en trabajar en una situacion de enfermedad avanzada ¥
terminal y qué aspecics pueden incidir en aumentar ¢ disminuir dicho interés. Por
otro lado, cabria preguntarse hasta qué punto, procesos cognitives y emocionales
como la Competencia Percibida frente a la muerte, la Autoeficacia frente a la
muerte y |a Inteligencia Emocional Percibida, pueden ser factores que intervengan
en el deseo de atender a enfermos al final de la vida. Otro ebjetivo ha sido analizar
la influencia del factor sociocultural en relacién a como se vive la muerte y su
implicacion en el interés por cuidar a este tipe de enfermos.

Para llevar a término los objetivos de esta tesis, se llevaron a cabo dos estudios.
Uno con 444 estudiantes de Enfermeria que cursaban sus esiudios en Andalucia y
Catalufia y otfrc, que consistid en la imparticién de un seminario de educacion
scbre la muerte en el que pariciparon 177 alumnos de las dos comunidades.
Estos estudios se realizaron a lo largo del curso académico 2002-2003.

De! analisis de los resultados del primer estudio, se extraen las siguientes
conclusiones: - Los alumnos de esta invesligacion, de poder legir, al finalizar los
estudios, desearlan frabajar con enfermos pediatricos, mientras que atender a
enfermos terminales, seria la opcion menos deseada.

- Los alumnos que muestran un elevado nivel de Competencia Percibida frente a
ia muerte, tienen un mayor deseo de frabajar con enfermos terminales y un menor
miedo a la muerte y a los muerfos.

En lo referente a la Aultceficacia frente a la muerie, sefialar que a mayor nive! de
Autoeficacia, mayor deseo de trabajar con enfermoes terminales, mayor
Competencia Percibida y mencr miedo a la muerte y a los muertos,

En relacién a la Inteligencia Emocional Percibida, se observa que los alumnos de
esta muestra perlenecientes a la comunidad andaluza, presentan un nivel mas
elevado de comprension de las emociones, asi como una mayor regulacion
emocional en relacién con los alumnos residentes en {a comunidad catalana.

Por ofro lade, tambien se observa que a mayor comprension y regulacion
emocional, mayor es el desec de trabajar con enfermos al final de su vida y menor
miedo a la muerte y a los muertos.

En lo referente a los resultades de la imparticidn del seminario de educacion sobre

la muerte, sefialar que: - El desec de trabajar con enfermos al final de su vida no
avmenta después de la imparticion.
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- La imparticién genera una disminucion de la Competencia Percibida y de la
Autoeficacia en los alumnos de la comunidad catalana y un aumente en los
estudiantes de la comunidad andaluza.

Las principales conclusicnes de este trabajo nos llevan a plantear la necesidad de
tener presentes en la fermacién del futuro profesional de Enfermeria, los procesos
cognitivos y emocionales antes expuestos. Sobre todo, si se tiene presente que
las actitudes de miedo a la muerte y a los muertcs asi como ¢l componenie
emocional gue se da an el procesa de morir, se pueden modificar facilitando con
ello, un mejor y adecuado acercamiento al enfermo y familia al final de la vida.

7. Cirugia mayor ambulatoria. Experiencla, vainra&iﬁﬁ'g res_ultados de-Ta

Unldad de Cirugia sln ingreso del Servicio de Cirugia General del
Hosnpital Arnau de Vilanova {S.V.5.):

Resumen:

El término CMA nace en 1.986 {Davis) v en Espaiia se desarrolla en los afos 90.

Se puede definir como la atencién a procesos subsidiarios de cirugia con
Anestesia local, regional, general o sedacion con cuidados postoperatorios poco
intensivos, sin necesidad de ingreso haspitalario y que pueden ser dados de ALTA
a las pocas horas del acto guirirgico, utilizando la infraesiructura hospitalaria
durante e! menor tiempo posible, sin distninuir la calidad ni la seguridad ofrecidas
a los pacientes.

Desarrolla su actividad en las denominadas UCMA o UCSI con un plan funcional
de normas de asistencia como son actuacién, protecolos y responsabilidad
administrativa del guinirgico, anestesidlogo y del personal de enfermeria.

Las premisas sobre las que hemos determinado nuestra hipotesis de frabajo han
sido ambulatarizar procesos quinirgicos frecuentes en las listas de espera, valorar
{ratamientos y resultados a medio-largo plazo, asé como su impacto en la actividad
de los serviclos quinirgicos,

Los objetivos de este trabajo han sida:

1.- Valorar el impacto de esta forma de hacer cirugla en el cenjunto de un servicio
de Cirugia General.

2 - Analizar los resultados dal tratamiento quirdrgice en las patologias
seleccionadas.

3.- Objetivar ta posibilidad de realizar un mayor control del gasto sanitario sin
disminuir la calidad asistencial.
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En 1.996 iniciamos nuestra actividad, como Unidad Integrada y Controlada por el
senvicio de Cirugia General, nutriéndonos de su lista de espera e induyende a los
pacientes en el programa atendiendo a criterios quirirgicos, médicos, anestésicos,
personales y socio-familiares; siendo excluidos en base a criterios anestésicos y
sociales.

Como modalidad asistencial resuelve eficientemente la patologia mas frecuente de
un hospital y como unidad surge de la n=cesidad de reducir el tiempo de espera
hasta la intervencion, utilizando los recursos humanos y materfales disponibles
interrelacionando calidad asistencial y control del gasto.
Definida su aportacion a la actividad quirirgica del sisterna sanitario, el punto
diferenciador entre la cirugia con © sin ingreso es dénde pasa el pestoperatorio el
pacienie,

Concluimos gue la CMA es un modelo optimo de asistencia quirdirgica ya que
permite tratar a los pacientes bien seleccionados de forma efectiva, eficiente y
segura sin necesidad de disponer de una cama.

8. Satisfaccion del usuario en Afencidn primaria: comparacidn entre
distintos modelos asistenciales:

Resumen:

En la evaluacion de la calidad de los servicios sanitarios, la valoracion de la
satisfaccion del usuaric resulta de ¢apitat importancia por proporcionar informacion
sobre el éxito del proveedar en cumplir las expectativas del usuario, de las que
este es [a auteridad ultima.

Objelivos:

» Conocar y comparar el grado de satisfaccion de los usuarios del Cenire de
Salud, consulterio y medicina privada.

« Estudiar la influencia de una serie de variables (socio demograficas de
utilizacion de servicios y de frato recibido) scbre la satisfaccion

« Estudiar la influencia de la satisfaccién scbre una serie de variables de
utilizacion de servicios.

El trabaje fue realizado en el centro de Salud Ciudad-Jardin de Alicante, ubicado
en una zona de salud urbana.

El método para evaluvar el grado de satisfaccién de los usuarios fue la encuesta de
opinion.

Con respecto a la influencia de la satisfaccién sobre la utiizacién de servicios se
obtuvieron dos conclusiones:
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» Fsta relacionado en sentida inverso con la utilizacion de servicios privados
complemaniarios.

» Respecto a la evidencia de mayor fracuentacion en el Ceniro de Salud,
quada claro que no se atribuye a la mayor satisfaccion; al relacionarse con
el motivo de consulia pensamos que puede astar en razén oferta de
actividades preventivas y de control, o bien que los mas enfermeros o
necesitados de atencion se han afitiado al centro de Salud, Gtra posible
explicacion seria fa mayor accesibilidad del cenire de Salud, pero este
aspecto no se ha estudiado,

9. Dimensiones de salisfacciones en las unidades de VIHSIDA en— -
hospitales piiblicos de la comunidad de Madrid:

Resumen:

El nivel de satisfaccion de los usuarios ha sido considerado como un indicador
relevante para medir la calidad de asistencia sanitana.

Se selecciono una muestra de distintos hospltales, seleccionadas por unidades da
VIH/SIDA, se determina en base.&l modelo de experiencia asistencial. Siendo
cuatro las instituclones participantes: Hospital Universitario Ramon y Cajal,
Hospital Universitario Gregorio Marafion, Hospital Universitario La Paz y Hospital
Carlos lIl.

Se disefio un cuestionario estructurado de caracter andnimo, que integraba
variables sociodemograficas del paciente, accesibilidad al hospital y de
satisfaccian del servicio asistencial; ademas contenia una pregunta abierta a
sugerencias para fa mejora de las prestaciones. Se realizo un analisis de fiabilidad
del instrumento.

El instrumento de medida de la satisfaccidn muestra una alta consistencia interna
vy altos niveles de corretacion de todos sus iterns con la satisfaccion general por lo
que puede considerarse fiable.

Dada la inexistencia de un modelo conceptual previo especifico sobre ¢l objeto de
evaluacién, no es posible comprobar la validez del instrumento.

Existen cuatro dimensiongs de satisfaccion: el enterne fisico, asistencia sanitaria,
atencién socio sanitaria y senvicios auxiliares.

La valoracién global de fas unidades de VIH/SIDA ha sida estimada por los
usuarios como positiva
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La informacién facilitada al paciente sobre su enfermedad, fue la pregunta con
mas valoracion. El tiempo de espera fue la pregunta con mas baja puntuacion.

Los profesionales sanitarios mas directamente implicados en el proceso
asistencial han sido los mejor valoradoes.

Los aspecios de asistencia sanitaria (personal medico y de enfermeria) parecen
primar en la percepcion de los pacientes entrevistados a la hora de explicar su
satisfaccion general con el servicio recibido.

Los resultados obtenidos proporcionan informacion y criterios de valor para_____
evaluar la calidad percibida en las unidades de VIH/SIDA, mejorar la gestion
operacional de los servicios asistenciales, rediseiiar la estructura de
funcionamienfo interno y normalizar el proceso de integracién social de los
pacientes en la comunidad.

10.Enfermeria amable, paciente satisfacho:

Resumen:

La satisfaccion de los pacientes es una medida de la calidad de los servicios
sanitarios. £l objetivo del presente esiudio fue obtener un cuestionario valido y
fiable para valarar la satisfaccion del usuario con la enfermera de atencitn
primaria.

El modelo conceptual de partida es e! modelo SERVQUAL.

La satisfaccion de los pacientes con la atencidn recibida, ademés de ser crucia!
para la evaluacion de los servicios, €5 clave en la mejora de la calidad asistencial.
La informacion sobre la satisfaccion de los pacientes se puede utilizar como
medida de la calidad de diferentes aspectos del servicio y permite identificar
aereas que presenten deficit desde el punto de vista de la persona que lo recibe,

El cuestionario inicial consta de cnce items que cubren las nueve dimensiones del
modelo y fina'mente se obtiene un cuestionario de tres items, escucha, amabilidad
y confianza, gue denominames AMABLE.

La utilidad de amable es disponer, en poco tiempo y de forma sencilla, de una
informacion con criterios métricos de calidad, scbre la satisfaccion del usuario que
permilte identificar aspectos deficientes y susceptibles de majora en esa calidad
percibida.
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Bibliografia de la resefia Bibliografica:

+ Formados para un nueve modelo, Experiencias de Gestidn Asistencial
{Facultagd de Enfermeria, Catedra de Administracion)

» Revistas de Atencion Primaria (Biblioteca de la Facultad de Enfermeria).

Bases Electronicas:

s Fundacién Index, Cielo, Medline, BVS, Cochrane Plus en Espaficl.

« hito:ffwww.enfersalud.comfindex.

+ htip:/freal.enfermenia.

» hitp/iwww.dialnet.
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ANEXO 2

Un protocolo por tankto debe especificar:

1.

la definicion de la actividad a realizar, con una denominacion que no
induzca al error ¥ que sea de general aceptacion entre los profesionales

encargados de llevar la causa.

la determinacion del receptor de la accién, paciente, hacia el que se va
actuar, v las condiciones de estés que hacen precisa la aceion o en las-gue

debe situarse el usuario.

la descripcion de agente que lleva a cabo la accidn, vy las condiciones en

que estos deben situarse.

I refacion de los medios materiales a emplear en la accién y las

condiciones exactas de estos recursos.
la secuencia detallada de los actos que se van a llevar a cabo.,

la forma de finalizacion del proceso, es decir, el resuvitado esperado, la
recogida de los medios empleados y la manera de evaluar la accién v

reqgistrar lo realizado.

UTILIDAD DE LOS PROTOCOLOS

Son elementos indispensables en una organizacion, ya que determinan en una

buena manera la forma de actuar y, en consecuencia influyen en todo el proceso.

3in embargo, hay que sefalar que un protocolo alcanza su mayor actividad

cuando se cumplen las siguientes condicionas: 1) necesidad de la protocolizacion.

Solo se deben elaborara procedimientos de aquellas actividades que sean

verdaderamente significativas, por: a: suimportancia para e! cuidado

B: la complejidad de su ejecucion

C: ta posibilidad de obtener resultados diferentes con diversos modos de actuario.

D; su ¢costo en tiempo o dinera.
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Esto quiere decir que se debe tender 2 limitar e! nimero de protocolos a los
verdaderamente precisos,

2} accesibilidad para su consulta y discusion: los prolocolos de una institucion o
unidad deben recogerse por eserito ¥ conjuntamente en un manual de
procedimientos que este al alcance de todos los trabajadores para su consulta en
cualguier momento.

3) posibilidad de cumplimiento y revision: el personal de enfermeria debe tener la
costumbre de ulilizar los protocolos, porgue un protocolo sirve si es observado por

el personal, en caso necesario puede ser cambiado, sustituide ¢ anulado.

4) facilidad de cumplimiento; un procedimiento debe reflejar |z mejor manera de
Hevar a cabo una actuacién de enfermeria, pero siempre que esta sea
verdaderamenle posible de acuerdo a los medios y la situacion en que se

encuentre [a institucion y el propio personal,

Ua pratocolo puede, por tante ser: a) empirico, cuando recoge la forma habitual en

gue se praclica un determinado cuidado.

b) ideal: cuande se expresa la manera idénea que serd preciso alcanzar en la

realizacion de una practica enfermera.

Cumplidas estas condiciones, se acepta que un protocolo liene las siguientes
utilidades:

1) unifica los criterios de actuacién de todos los trabajadores, en un lugar
determinado de la organizacion, al marcar pautas concretas y correctas

para llevar adetante el trabajo.

2) Facilita el trabajo, especialmente €l de dos profesionales de nueva

incorporacién.

3) Abarata costos econdmicos, ya que estandariza la utilizacién de madios y

tiempos.
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4) Sistematiza la informacidn, facilitando el registro de las actividades. Eilo
ayuda a favorecer la transmisién de la informacién referida a la propta

actividad y a los resultados de la misma.

- ——
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ANEXO 3

Protocolos que usaremnos para nuestra investigacion:

PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ENFERMERIA PREOPERATORIO GENERAL
Y ESPECIFICO PARA USUARIOS INTERVENIDOS FOR RESECCION
TRANSURETRAL (R.T.U.} Y ADENOMECTOMIA TRANSVESICAL (AT.V)

Introduccién:

La hipertrofia prostatica benigna se presenta en individuos mayores de 50 anos,
Esta hiparplasia ocurre generalmente, a nivel de 1&bulo medio y/o laterales de la
prostata, y por su esfrecha relacién con la uretra, osasiona un cuadro de
cbstruccidn urinaria baja. Seglin sea la importancia de este cuadro, habra
repercusion & nivel de) aparato urinario aite, con diversos grados de insuficiencia

renal.

1a Reseccion Transuretral (R.T.U.) es una cirugia endoscopica que se emplea en
algunas afecciones de uretra, prostata, vejiga y en patclogia uretral baja. s la
extirpacion del tejido prostatico que obstruye la uretra, Esta via se utiliza cuando la
alandula es pequeiia (grado | y 11} lo que reduce considerablemente el periodo de
internacién y convalecencia del usuario y también se uliliza como estudio

diagnostico.

La Adenomectomia Transvesical (A.T.V) se realiza a través de una incision
mediana infraumbilical, abriendo vejiga, se accede a la prostata, se realiza curando
la glandula es mas grande (grado I} y permite el tratamiento de otras lesiones
vesicales si las hubiera.

£l periodo preoperatorio comienza en el momento en gue el personal médico toma
la decision de realizar la intervencién quirdrgica al usuario, y finaliza una vez que

el usuario ingresa en la sala da Operaciones.

El periodo preoperatorio alejado es el lapso de fiempo que transcurre desde que
se decide intervenir quirdrgicamente al usuaric hasta 48 horas previo al acto

quirdrgico
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El pariado preoperaterio mediato es &f lapso de tlempo desde que se decide
intervenir quinirgicamente al usuarie hasta las 24 horas previo al acto quirirgico
propiamente dicho.

El periodc preoperaterio inmediato abarca tas 24 horas previas al acto quinirgico.

Debemos considerar que el pericdo preoperatoric puede ser variable dependiendo
del tipo de cirugia a realizar, es decir: cirugias de coordinacion, ciruglas de

urgencia y cirugias de emergencia. S e —_—
FUNDAMENTACION:

Consideramos importante fa realizacion de Protocole Preoperatorio perque conla
aplicacidon del mismo pretende erientar al usuario ¥ a su familia, para que se
encuentren preparados para cuando llegue el momente de la intervencion
quirtrgica y que por medio de una valoracion infegral de enfermeria se detecten
posibles complicaciones o factores de riesgo determinando accicnes
independientes y dependientes a sequir para lograr que &) usuaric llegue a la
intervencion en la mejores condiciones posibles tanto fisicas como pskquicas, y
que esto contribuya a minimizar posibles complicaciones y a una recuperacion

favorable del usuario.

La Hiperplasia Prostatica Benigna {HPB), también denaminada Adencma de
Préstata es un tumor benigno de la glandula prostatica que habitualmente
comienza a desarrollarse a partir de la cuarta década de la vida, aumentando su
incidencia con el aumento de fa edad det homnbre. Mas del 20% de fos sujetos

mayores de 50 afics necesitan tratamiento por presentar frastornos en fa miccion.
OBJETIVOS GENERALES:

Contribuir 2 elevar la calidad de los cuidados de enfermeria en el periodo
preoperatorio mediato y en el periodo precperatorio inmediato, favoreciendo la

recuperacion det usuario,

Contribuir & disminuir los factores de riesgo, para evitar complicaciones intra y
postoperatorias.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Contribuir a disminuir los factores de riesgo particulares de cada usuaric,
dependiendo de sus antecedentes medices y de su entorno biopsicosocial,
estableciendo planes de cuidados especificos para evitar complicaciones.

Unificar criterios en la gestidn de cuidados de enfermeria.

Fortalecer el area independiente de enfermaeria.

Evitar complicaciones de salud en e} periode post-operatorio del usuario.
METAS:

Aplicar el proyecto de gestidn al 100% de los usvarios que se encugntran
internados en el Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela®; Piso 9; Clinica
Urclégica; Unidad Operafiva N°1, en el periodo comprendide de abril del 2009 a
octubre del 2010.

BEMNEFICIARIOS:
Cirectos:

Todos los usuarios, internados en el servicio de [a Clinica Uroldgica, Piso 9,
Unidad Operativa N° 1 del Hospital de Clinicas "Dr. Manuel Quinteta”

Indirectos:

Infegrantes del equipo de salud que con 1a aplicacion de las mismas podran
disminuir fas complicaciones que de cada patologia se derivan, elevando asi la

calidad de la prestacidn del servicio,

La Institucion y por consiguiente el Estado que al evitar las complicaciones
disminuye los costos financieros gue derivan de las mismas y el aumento

consiguiente de la estadia haspitalaria.
PRODUCTOS:

Disminucion del tiempo de estadia del usuario en el servicic y asi disminuir los

costos financiercs para la instifucion.
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LOCALIZACION FiSICA Y COBERTURA ESF’ACiAL

Macro — localizacion: Hospital de Clinicas "Dr. Manuel Quintela®.
Micro — localizacién: Piso 8, *Clinica Uroldgica; unidad operativa N°1.
SISTEMAS DE INFORMACION.

Usuario, familia, Historia Clinica (estudios paraclinicos, estudios realizados

radioldgicos, interconsuitas realizadas), cuademo de novedades, tarjetero.
RECURSOS NECESARIOS o

Recursos humanos:

Internas de licenciatura en enfermeria.

Auxiliar de enfermeria.

Recursos materiales:

Esfignomandmetro.

Estefoscopio.

Termometro.

Reloj con segundero.

Bandeja

Instrumento de registro.

Dos trozos de leuco de 10 cm. de largo para identificar al usuario v la cama.
Equipo para bfock quirGirgico {(gorro, ponche, chiripa, botas).

Financieros:

Fotocopias $150

Tiempo:

15 minufos

METODOS ¥ TECNICAS A UTILIZAR
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Se utilizara para registrar la planilla del Proceso de Atencion da Enfermetria
elaborada por los Intemos de Enfermeria. La misma saré completada cuando se
decida realizar la intervencion quirirgica. Los datos recogidos pertinentes seran

registrados en la Historia Clinica.

ESPECIFICAGION OPERACIONAL DE LAS ACTIVIDADES Y TAREAS QUE SE
VAN A REALIZAR

Realizar la valoracion integral del usuario en la etapa del precperaforices _
esehcial, utilizando como herramienta fundamental el Proceso de Atencién de

Enfermeria. Registrar en la Histeria Clinica la valoracion completa e integral del
usuario, los diagnédsticos mas prioritarios, las acciones gue se planificaron ¥ las

acciones realizadas, asi como también registrar la evaluacion.

Reunir todes las pruebas preoperatorias {laboratorio, radiologia y electrocardiogra,
chequear la existencia de estudios e interconsuiias {informe de anestesista y
cardidlogo, ademas de ofras que pudieran ser necesarias dependiendo de la
situacién de salud-enfermedad del usuario), Los estudios paraclinicos que
componen la valoracién preoperatorio son: crasis sanguinea, hemograma,
glicemia, funcién renal, radiografia de tarax y electrocardiograma, & esto se le
debe sumar los estudics especificos para el tipo de patologia (tomografias,
ecocardicgramas, eccgrafias, ecodoppler, arteriografia,urogratia intravenosa,
centellograma éseo, colon por enema, fibrocolonoscopia, etc.}. Se realizara la
preparacion o extracciones para los examenes diagnostices solicliados por el
médico, verificar la vigencia de la Vacuna Antitetanica y en su defecto codrdinar su

administracion
Corrobarar donantes de sangre.

Verificar suspensién adecuada en tiempo ¥ forma del tratamiento anticoagulanie o

antiagregante plaquetario si es pertinente(1 semana a 15 dias antes)

En el periode preoperatorio mediato informar al usuario acerca de las molestias
que pueden presentarse luego de! acto quirirgico asi como en el estado esperado
en el que saldra de la sala de cperaciones (sonda vesical con lavado continud que
tendra en el postoperaterio inmediato; la hemorragia postoperatoria leve). Se
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orientara sobre técnicas de respiracion profunda, tos forzada, cambio de posicion
y movimiento corporales activos y pasivos de los miembros inferiores, intentar
disminuir la ansiedad ante el acto quirirgico mediante la contencion, el espacio de
escucha y la informaciéon que compete a enfermeria sobre el proceso vital

estresante.

Explicar los posibles cambios en la vida sexual en el caso de adenomectomia (la
reseccion del adenoma produce eyaculacion retrograda, el semen se vuelca en

rm ——

vejina y no por la uretra, afectando la feriilidad no la ereticifmﬁ].
En el periodo preoperaterio inmediato:

Informar al usuario y familia la fecha, la hora, lugar y condiciones en gue se ha de

realizar la intervencion, prestando apoyo emocional si asilo requieren.

Colocar los dispositivos que estén indicados {catéteres, sendas vesicales, efc).
Puede estar indicada ta colocacion de una sonda uretral, si previamente noia
portaba, para calibrar la uretra y facilitar el pasaje del aparato de endoscopia

cuyos calibres son gruesos (25-28 Ch).

Se realizaran los cuidados especificos para esta etapalej.: rasurado, enema

evacuador, rutinas precperatorias inmediatas como ionograma y crasis).
Preparar al usuario con ayuno de por lo menos de 8 horas.

Verificar que el usuario se encuentre en adecuadas condiciones de higisne

corporal ¥ de ta zona quindirgica.

Si la anestesia esta previsto que sea regional, se debe orientar al usuario al
respecto, pues st colaboracion sera fundamental, ya que permanecera despierto
durante el acto quirlirgico. Tener en cuenia que muchas veces Sera un usuario
anoso, tal vez con déficit de conclencia y general temeroso ante la intervencidn. La
valoracion del estado de conciencia previo a la cirugla es importante para la

comparacitn y evaluacidn en e} postoperatorio.

Administrar medicacion pre- anestésica indicada par anestesista y urdlogos

tratantes (protectores gastricos, sedantes, tranquilizantes, antihipertensivos).
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Debera quitarse las joyas, protesis y las prendas de vestir, y corroborar de que se
quite el esmalte de ufias.

Vestir al usuario para BQ {gorro, poncho, chiripa, botas) y en su defecto se lo
enviara desnudo.

Instruir a que evacue la veliga antes de ser trasladado al guirdfano.

kdentificar al usuario en la mufieca y a la cama con los siguientes datos: piso, sala,

numere de cama, nombre del usuario y ndmere de regisfre. .. - —_-

Asegurarse que el transporte del usuario se realice en forma comoda y segura,
constatande el envio de 1a Historia Clinica completa (actual y anterior} con foda ta
paraclinica y congentimienio informado firmado para entregarselo al camillero que

lo llevara a block quirdrgico.

Despedir al usuario e informar a la familia en donde puede pemmanacer ¥ en que
momento s¢ le brindara inforrnacion sobre el usuario.
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PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PERIODO
POSTOPERATORIO GENERAL Y ESPECIFICO PARA PACIENTES
INTERVENIDOS POR RESECCION TRANSURETRAL (R.T.U) Y
ADENOMECTOMIA TRANSVESICAL (A.T.V)

INTRODUCCION:

El pericdo postoperatorio es el tiempo de recuperacion transcurrido luego de
realizar la intervencidn quirdrgica, y que se prolonga el tiempo que sea necesario

para que &l usvario retorne a la normalidad sus funciones corporales.
Ef pericdo posteperatoric se divide en:

Pericdo posteperatorio inmediate: commesponde a las primeras 24 horas uego de
fa intervencion quirdrgica.

Perlode postoperatanio mediato: tapso transcuriido entre las 24 y 48 horas luego
de ta intervencidén quirdrgica.

Pericdo pestoperatorio alejado: desde las 48 horas hasta que el usuarie es dado

de alta definitiva

Se debe destacar que en este periodo el usuario atraviesa por cambiantes e
inestables situaciones (tanto fisicas como emocionales} que lo hacen vulnerable al

padecimiento de complicaciones postoperatorias,
FUNDAMENTACION:

Durante el periodo postoperatorio, el Proceso de Atencion de Enfermeria se dirige
reestablecer el equilibrio fisioldgico del usuario, alivio del dolor y prevencitn de
complicaciones, La valoracion cuidadosa v la intervencién puesta en practica de

inmediato ayudan a la restauracion del funcionamiento normal.

En el periode postoperatorio el usuario deber& contar con un estado fisico y
emocional adecuado, considerando de suma importancia estandarizar los

cuidados integrales de los usuarics por parte del personal de enfermeria.

Con lafinalidad de prestar cuidados integralas de calidad y evitar la aparicién de
problemas y complicaciones, es imporiante planificar una serie de actividades que
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permitan al profesional de enfermeria estar alerta ante la posible aparicion de

complicaciones.
OBJETIVO GENERAL.:

Administrar cuidados de enfermeria oportunos, eficaces y eficientes que
contribuyen a mejorar la calidad del proceso de atencién de enfermeria en los
usuarios que fueron intervenidos quirirgicamente, con la finalidad de promover su

pronta rehabifitacion postoperataria,

C— ——

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Detectar precoz y oportunamente posibles complicaciones postoperatorias

inmediatas que dificulten una prenta recuperacion del usuario
Detectar precozmente signes de infeccién.
Unificar criterios en ta administracisn de los cuidados de enfermeria.

ldentificar cualquier alteracion del usuario intervenido quirirgicamente y podear asi
implementar medidas comectivas con la finalidad de disminuir el tiempo de estadia

post-perataria del usuario en el servicio.
METAS:

Aplicar el proyacto de gestion al 100% de los usuarios que han sido intervenidos
quirirgicamente y se encuentran internados en el Hospital de Clinicas “Or.
Manuel Quintela™; Piso 9; Clinica Urcldgica; Unidad Operativa N°1, en &! periodo
cornprendido de abril del 2009 a octubre del 2009; de Lunes a Viernes, en el
horario de 6:30 a 17:30.

Deatectar complicaciones en forma oportunas at $00% de estos usuarios durante el
perindo postoperatorio, disminuyendo el tiempo de estadla post-operataria del

usuario en el servicio
BENEFICIARIOS:

Directos:

72



Todos los usuarios, internados en el servicio de la Clinica Urologica, Piso 8,
Unidad Cperativa N° 1 del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”

Indiractos:

Integrantes del equipo de salud gue con la aplicacion de tas mismas podréan
disminuir las complicaciones que de cada patologia se derivan, elevando asila
calidad de la prestacion del servicio.

La Institucion y por consiguiente el Estado que al evitar las complicaciones —. ..

disminuye los costos financieros que derivan de las mismas y ¢l aumento

consiguiente de la estadia hospitalaria.
FRODUCTOS:

Disminucién del iempo de estadia del usuario en el servicio y por consiguiente
disminuir los costos financieros para la institucion y el Estado.

LOGALIZACION FISICA Y COBERTURA ESPACIAL

Macro — lecalizacion: Hospital de Clinicas “Dr, Manuel Quintela”.
Micro — localizacién: Piso 2, “Clinica Uroldgica; unidad operativa N°1.
SISTEMAS DE INFORMACION.

Usuario, famifia, Histaria Clinica (estudios paraclinicos, estudios realizados

radiologicos, interconsultas realizadas}), cuaderno de novedades, tarjetero.
RECURSOS NECESARIOS

Recursos humanos:

Internas de licenciatura en enfermeria.

Auxiliar de enfermeria.

Recursos maleriales:

Esfignomanometro.

Esietoscopio.

Termametro.
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Reloj con segundero.

Bandeja

Instrumento de registro.

Termometro

Tormundas de algodan

Alcohot

Guantes estériles y guantes limpios |
Material blanco {gasas, apositos estériles)
Bolsas de residuos

Leucoplasto

Bocal

Financieros:

Los costos de bofigrafos y fotocopias de las planillas correrdn por cuenta de las
Internas de la Lic. En Enfermeria, mientras que el resto de los recursos materiales
necesanos para la implementacion del plan correran por cuenta de la institucion en

la cual se aplicara.

Costo total: $U 150 (folocopias y boligrafo)
Tiempo:

23 minutos

METODOS Y TECNICAS A UTILIZAR

Se utilizara para registrar la planilia del Proceso de Atencion de Enfermeria
¢laborada por los Internos de Enfermeria. La misma serd completada al memento
de recibir al usuario en la sala. Los dalos recogides pertinentes seran registrados

en la Historia Clinica.

INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL PERIODO POST-OPERATORIO:
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Una vez que el usuario se ha recuperado del acto anast&sico y esta en
condiciones estables se lo traslada a su unidad en su correspondiente cama por el
personal camillero del block quinirgice. Recibir al usuario en la unidad y pase de
guardia oral realizado por la Licenciada de Enfermeria o Auxiliar de Enfermeria de
la unidad de Recuperacion Post Anestésica (R.P.A).

Verificar la entrega de |a Historia Clinica del usuario.

Posicionar al usuario en declibito dorsal con cabeza lateralizada en caso de haber
recibido anestesia general y sin almohadas durante las siguientes 12 horas;

abrigado adecuadamente para ayudar a normalizar su temperatura corporal.

En este momento enfermeria profesional llevara a cabo una valoracion integral

sistematica y planificada, la cual incluira:

estado de conciencia cada 2 horas en el postoperatorio inmediato y una vez por
turno en el postoperatorio mediato, valoracion del dolor,

estado respiratorio,

cardiovascular, control de signes vitales cada 2 horas en el postoperatorio

inmediate y una vez por turmo en el postoperatorio mediato
valoracion de la berida operatoria
centrol de suercterapia por turno,

identificar adecuadamente todas las vias de excrecidn de orina, y drenajes
quirargicos  si los tuviera con el consiguiente control de permeabilidad, fijacion y

hermetismao,

conirol y registro en cantidad y calidad de egresos por turno: de diuresis v de los
drenajes de las logias quirargicas,

valorar {a respuesta del usuario a la intervencion.

Revisar la histaria clinica del usvaric el relato y la intervencion quirirgica que se
ha efectuado, para comprender el proceso, verificar que la historia clinica

contenga las indicaciones médicas para el periodo postoperatorio; el tratamiento
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administrado af usuario hasta el regreso de R.P.h., asi como estudios realizados y

evolucién de! usuario.
Realizar las tarjetas segtn las indicaciones médicas prescriptas.

Cumplir con las indicaciones postoperaterias realizadas en cuanto a analgesia,
megicacion, iralamiento dietético e higi&nico. Realizar paraclinica de controf

indicada.

Asegurar el confort psico-fisico del usuario vigilando su evelucion-emocionaty-
permitir que el usuario exprese sus preccupaciones, ansiedad y evacuar dudas y

continentar al usuario.

Realizar curacion de herida operatoria si es pertinente yfo indicacion médica.
Corroborar signos de alteracion del trénsito intestinal por turno

Realizar Balance Hidrico en el postoperatario inmediato.

Estimular al usuario a realizar ejercicios fisicos explicados en ef preoperatorio para

favorecer la circulacion y la expansién pulmonar.
Realizar higiene y confort si se requiere.

ESPECIFICACION OPERACIONAL DE LAS ACTIVIDADES ENFERMERIA PARA
RT.U YATV.

Se realizaran todas las actividades mencionadas en el post operataric, y ademés

las que se especifican a continuacion:

Observar condiciones generales de los genitales externos, puede aparecer
irflamacion de fas bolsas escrotales y de testiculos

Puede aparecer corrimiento sanguinolento de prepucio en las primeras horas

considerandose asto normal.

Realizar lavado vesical continuo y efectivo, para eliminar sangre y/é coagulos, en

las primeras horas es conveniente mantener lavado a 60 gotas poer minuto. Si hay
presencia de sangre fresca es dtil colocar lavado frio pues produce mayor efecto

nemaostatico.
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Realizar control de diuresis en las primeras 48 horas, en busca de retencidn
urinaria, ya que es frecuente en el post operatorio, si persisie mas de 8 horas
avisar a guardia medica, aplicando la guia disefiada por las intemas de

Licenciatura de Enfermeria (ver anexo 9)

Sistema nervioso central y periférico:

Objetivos:

Destacar signos y sintomas de edema cerebral T —-
Defectar complicaciones de la anestesia

Iniervencicn de enfermeria:

Valoracion de los estados de dolor post-operatorios, (ATILIEF).

Control de esiade de conciencia valorando los estados de inguietud, irritabilidad,
incoherencia, confusion, agitacion o disminucién del nivel de atencidn, cada 2

horas en el post operatorio inmediato y una vez por turno en el mediato. .
Vigilar la aparicién de cefaleas vomitos o la sensacidn de vértigo.

Controlar el grado de movilidad de miembros inferiores o la sensacion de
homigueo {en raquianestesias}).

Control de temperatura corporal para detectar hipotermia ¢ hipertermfa, a causa

de las posibles complicaciones post-operatorias, proporcionar abrigo.

Calocar comodamente al usuario en decdbito dorsal, sin almohada y con la
cabeza lateralizada (por la probable aparicion de vomite y previniendo la

aspiracién del mismo}.

Si la intervencion quirirgica se realizo bajo raguianestesia el usuario permanecera
por 12 haras sin levantar la cabeza (para evitar la decomprensién del espacio

peridural} evitando cefaleas y vomitos. Reposo seglin indicacién.
Sistema cardio-vascular:

En todo acto quirdrgica existe un riesgo muy imporiante de hemorragia debido a la

gran vascularizacién de la logia, pudiendo quedar abierto los vasos sanguineos.
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Objetivos:

Detectar signos o sintomas de descompansacién hemodindmica por sangrado,
que puede llevar al usuario a instaurar un shock hipovolémico , como complicacion
tada por el pasaje de agua hacia el espacio endoveneso durante el acto
quirargico .

Evitar trombo-embolismo, por la formacion de trombos en las extremidades— -

inferiores,

Detectar otras alteraciones que pueden haber o aparecer en ¢l sistema
considerande a edad y los antecedentes patolSgicos def usuario {(H.T.A)

Itervencion de enfermeria:
Control de presidn arterial.

Control de frecuencia cardiaca: frecuencia, ritmo, calidad del pulso y pulsos

pariféricos por turno.

Controlar temperatura, color de ta pie! y humedad.

Control de cianosis periférica y relleno capilar

Fomentar movimientos pasivos y activos,

Sistema respiratorio:

Objetivos:

Evitar atelectasias pulmonares.

Favorecer la funcion respiratoria dptima evitando infecciones.
Intervenciones de enfermeria:

Conirol de frecuencia respiratoria, ritmo, tipo de respiracion, forma, presencia de

disnea, , simetria de ambos hemotbrax

Auscultacion de sonidos respiratorios,
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Promover para la realizacidn de efercicio de ventilacién ensefiados en el pericdo
PRE-operatorio

Vigitar la presencia y caracteristicas de secreciones y valorar la necesidad de

fluidificarlas

Colocar al usuario en posicion que favorezea la ventilacién

Favorecer la deambulacion precoz, evitando en lo posible el reposo excesivo
Cambio de posicién cada 2 horas, para mejorar la macénica ventilatoria.
Administracion de oxigeno si lo requiere.

Sistema Tegumentario:

Objetivos:

Restablecer la integridad cutanea.

Prevenir infecciones,

Intervenciones de Enfermeria:

Observacion de! estado general de la piel { presencia de |esiones y dispositivos

invasivos, coloracidn ,hidratacion)

Observacion de la herida operataria.: aspecto, extension, profundidad, piel

circundante, presencia de secrecienes; en cada turnoe.

Curacién de la herida quirlirgica, si es pertinente o es indicado por medico

tratante.

Sistema nefro-urinario:

Objetivos:

Favorecer la funcionalidad renal

Favorecer la evacuacion de la orina, evitande retenciones.

Detectar sangrados para evitar complicaciones de tipo hipovolémicos

Detectar signos de insuficiencia renal.
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Intervenciones de enfermeria;
Valorar presencia de diuresis espantanea o por medio de dispositive.

En caso de presentar sonda vesical: asegurar la permeabilidad vesical colocando.
en posicion adecuada la bolsa colectora, la sonda uretral; la bolsa de lavado en
caso de tenerla; quedando ! tubo colector y ta sonda colocada por encima del
muslo del usyario, para evitar la lesion a nivel &ngulo pene-escrotal en el caso de
los usuarios del sexo masculine.

Realizar control de diuresis

Al retirar Iz sonda vesical se le instruira sobre los ejercicios miccionales de cortar
el chorro orinar frecuentemente durante el dia (maximo cada dos horas), también

a contraer los gi(iteos y relajarlos.

Infeormar al usuario la imporancia de la hidratacidn por via oral de | menos tres
litros (si no hubiese contraindicacion), para favorecer la miccion espontansa y

evitar la infeccién.

Sisterna Digestivo

Objelivos:

Restablecer la ingesta hidrica v la alimentacién por via oral.
Restablecer el ritmo de evacuacion intestinal,
tntervenciones de Enfermeria:

Vigilar la aparicidn de distensién abdeminal.

Iniciar la via cral precozmente con liguidos y fraccionades, llevando regisiro de lo
ingerido y control de la tolerancia. Si tolera VO se comienza con dieta blanda.

Valorar |a presencia de nauseas ¢ vomilos, en caso de éste (ltimo, lateralizar la
cabeza y administrar la medicacidn indicada.

Indagar sobre expulsién de gases.
Vigilar en los sucesivos dlas la evacuacion intestinal.
Cuidados locales de la incision quirdrgica y Sistemas de drenaje
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Valoracion de la curacion, observando la presendia de sangrado.
Curaciodn diaria de la herida quirdrgica valorando signos de infeccion
Vigilar permeabilidad de los tubos de drenaie (si los presenta)

Valorar la presencia de dofor en el sitio quirdrgico, y actvar oportunamente

Administrar analgesia indicada.

Medir diariamente el gasto de drenaje {valorar caracteristicas de lo drenado).
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PROTOCOLO DE CUIDADOS DE LAS SONDAS DE DRENAJE URINARIO
DEFINICION:

Un traumatismo, enfermedad o cirugia genitourinarios pueden chstrulr el flujo
urinario normal del paciente, o bien requerir una desviacidn del mismo. En
cualquiera de los casos, se insertara un drenaje, catéler, o sonda en el fracto

urinario del pactente, a fin de mantener su flujo de orina.
SONDA DE NEFROSTOMIA: L —_

DESCRIPCION: sonda terminada en farma de balon, ceta o cola de cerdo,
insertada quinirgicamente o por via percutdnea en la pelvis renal ¢ los cilices ¥

conectada a un sistema cerrado de drenaje.

OBJETIWO: _Drenar la orina directamente del rifién después de cirugia o cuando
una obstruccion bloguea e! flujo de orina. _Permitir al ejido renal su regeneracion
después de un traumatismo. _Proporcionar un drenaje permanente cuando !

uréter no funcicna correctamente.
TALLA VESICAL:

PESCRIPCION: sonda insertada en la vejiga mediante incisién o puncion
suprapubica y conectada a un sistema cerrado de drenaje.

OBJETIVO: _Drenar orina de la vejiga, normalmente cuando la uretra presenta
bloqueo a causa de estenosis o tesiones.-Procurar un drenaje mas comodo que el
realizado a través de una sonda uretral y conseguir una posible reduccion del
riesgo de infeccion vesical._ Drenar la vejiga después de cirugia ginecologica o

vesical o cuando el paciente sufre rotura de pelvis.
SONDA VESICAL:

DESCRIPCION: sonda introducida en la vejiga a fravés de Ja urefra y coneclada a
un sistemna cerrado de drenaje.

OBJETIVOS:

Drenar fa vejiga después de cirugia o traumatismo genitourinario (incluyendo

traumatismo uretral) y cuando el paciente no pueda orinar adecuadamente.
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FUNDAMENTACION:

A través de la caracterizacién de la poblacion se pudo constatar un alto porcentaje
de usuarios que presentaban algun tipo de drenaje urinario {sonda vesical, talta
vesical o nefrostomia), lo que era de esperar ya que nos encontramos en un area
especializada como es la de urelogia. Por ello es que nes parecio pertinente
realizar un protecolo de cuidados para dichos usuarios con el objetivo de realizar
un proceso de atencion de enfermeria integral, continuo y humano basados en la
sistemaltizacién de los cuidados que nos pemita actuar d'pmfunarﬁente a lravés de
la prevencion de complicaciones y promocion de conductas saludables

promovienda el autocuidado.
OBJETIVO GENERAL

Contributr a evitar complicaciones en el usc de scndas de drenaje urinario,
manteniende la permeabitidad de la sonda , disminuyendo el riesgo de infeccién y

asegurando la comecta manipulacion y utilizacion de la misma.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Detectar usuarios portadores de sonda vesical, talla vesical o nefrostomia.
WValorar signcs y sintomas de complicaciones relacionados al uso de los mismaos.

Brindarle infermacion sobre [a adecuada manipulacion del dispositivo , signos v
sintomas de complicaciones relacionades con un incorrecto funcichamiente del

mismo o manipulacion

Brindar infarmacién acerca de los cuidados que debe realizar.
Incluir en el plan de alta los cuidados oor_respundientes.
META.

Aplicar el protacolo de cuidados a usuarios portadores de sondas de drenaje al
100% de los usuarios que presentan fa misma en el perfodo comprendido entre
octubre 2009- marzo 2010.

BENEFICIARIOS
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Todos los usuarios gue se encuentren internados en af servicio de la Clinica
Urologica, Pisc 9, Unidad Operativa N° 1 def Hospital de Clinicas "Dr. Manuel
Quintela® en el pericde comprendide entre octubre 2009- marzo 2010.

MARCO INSTITUCIONAL

. Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”, Servicio de internacién de la Clinica
Urologica , Piso 9, Unidad Operativa N* {

RECURS0OS NECESARIOS D e e —_

Recursos himanos:

Internos de Licenciatura en enfermeria
Recursos maierialas

Planilla del PAE

Boligrafo

Guantes limpios

Vocal

Recursos financieros

Correran por parte de las internas de enfermeria, $ 100
Tiempo: 15 minutos por usuario
EJECUCION

Se realizara el protocolo a todos los usuarios que presentan sondas de drenaje

urinario por parte de los internos de enfermeria,
ESPECIFICACION OPERACIONAL DE LAS ACTIVIDADES ENFERMERIA,

Se realizara valoracién integral, determinando Jla presencia de sondas de

derivacion urinaria
En agueltos usuarios que presenten derivacicnes urinarias :

Asegurarss que e! paciente se duche diariamente, siempre con la sonda

conectada ala bolsa colectora,
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Controlar que el paciente lave los genitales caon agua y jabdn, prestando especial
atencitn a que la zona del meato se mantenga libre de adherencias y exudaciones

para evitar la uretritis (en caso de sonda vesical):

- En el hombre: £l lavado se realizara retirando e! prepucio, limpiando a fondo el

glande ¥

secando. Al terminar, volver el prepucio a su posicién normal para evitar la

parafimosis. - —_

- En la mujer: €l lavado se realizara del clitoris & la zoha perianal.

En &l caso de nefrostomias y tallas vesicales, curar dia por medio utilizando
técnica estéril el sitio de insercion del drenaje con suero fisiclégico por arrastre,

secade y dejar bajo curacién plana con gasa asteril.

Fijar la sonda en el tubo de drenaje de la bolsa colectora para evitar tirenes o

acodamientos:

En caso de sonda vesical:

- En el hombre: En la cara anterior del muslc.
- En la mujer: En la ¢ara interna del muslo.

En caso de nefrostemia fijar la sonda a la piel del paciente para evitar

desplazamientos
En casc de talla vesical fijar a un lado del abdomen del paciente.
Utilizar siempre un sistema colector cerrado, con valvula de vaciado.

Mantener la bolsa colectora siempre por debajo det nivel de la vejiga, para
garantizar que, si el sistema no tiene valvula, no se produzca reflujo; y debajo del

rificn en caso de nefrostomias.

Controlar la ingesta y procurar que beba de dos a tres litros de liquidos al dia, si

no existe contraindicacion.
Realizar control de diuresis. Vaciar la bolsa a demanda vigilando la coloracion y

el aspecto de [a orina.
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Realizar balance ingesta/diuresis en casos necesarios
Vigilar que |a orina drene de forma continua. 3ino es asi:
- Comprobar que no existe un doblez en los fubos de drenaje.

- Realizar lavados vesicales, con suerc fisioldgico de lavado o agua destilada

estéril, para asegurarse que la sonda vesical no esta obsiruida.
_ Relirar la sonda y volver a sandear, en caso de obstruccion.

-— —— .

- NO RETIRAR NUNCA LA SONDA en enfermos sometidos a una prostatectomia

radical.
. Refiradafcambio de sonda vesical y/o talla vesical:
Preservar la intimidad al paciente.

Informar al paciente del motivo de la retirada de la sonda, explicandole 1a técnica

que se va a realizar y la importancia de su cataboracian.
Lavar la zona de insercién de la sonda ¢on agua ¥ jabén.
Realizar la téchica con fa sonda conectada a la bolsa.
Colocar at paciente en |a posicidn adecuada:

_ En el hombre: En deciibito supino con las extremidades inferiores ligeramente

separadas.

_ En la mujer; en decdbiio supino con las piernas separadas y flexionadas

(posician ginecaldgica).
_Desinsuflar el baldn aspirando totalmente su contentdo,

_Empezar a refirar suavemente la sonda. Si enceniramos resistencia o el pacienie

refiere dolores importanies:
- Comprobar gue s¢ vacié completamente el baldn.

- Rotar la sonda y repetir la técnica descrita. Si la sonda cede y no progresa en su

salida, avisar al medico.
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_Cambio de sonda vasical: Si no se da ninguna circunstancia que obligue a
hacerlo de forma urgente:

- 3l la sonda &5 do latex, cada 15 dias.

- 5t la sonda es de silicona, cada 30-40 dias.

_En caso de tener que sendar por retencién aguda:

- Realizar |la técnica de sondaje segiin el protocolo.

- Dejar que drene la herida entre 300 y 400 cc y pinzar la éﬁni:l'a. - o

- Repetir la operacion cada 20 minutos, hasta terminar &l drenaje.

_Asegurarse de que el paciente y su familia tienen la informacion necesaria y
suficiente que garantice el correcto manejo de |a sonda vesical y de las diferentes

situaciones que se pueden presentar.

_Anatar en los registros de enfermeria:

- Los cuidados p}estados.

- La fecha de ¢olocacion, refirada o cambio de senda,
- Las complicaciones detectadas.

_Entregar plan de alta y las recomendacicnes para el autocuidado a los pacientes
que vayan o estén en su domicilio con sonda vesical,

En aquellos usuarios en los que se detecte déficit de conocimienio con respecto a
manejc de la misma o a las complicaciones posibles se procedera a informar al

respecto

Como parte de la valoracion de enfermeria se incluira el controf de la presién
arterial en cada furmo aplicando la correcta técnica de la medicion de la tensién
arterial, a todos aquellos usuarics portadores de dicha patologia.

ldentificara los signos y sintomas de HTA: acufenos, fosfenos, cefaleas, sensacidn

de inestabilidad, fatigabilidad, y palpitaciones.

3i usuario presenta HTA, se lo colocara en posicion fowler o sentado.
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Se indagara el motivo de la presitn arterial elevada, va que puede se por dolor o
por situaciones de estrés, actuar referente a 1o mismo, ya sea con medidas de
contencion, brindar espacic de escucha y brindar confort, reduciendo asi e! estrés

y administrar analgesia indicada en caso de dolor.

Administrar mediacidn antihipertensiva indicada, cumplir con la medicacion en
horario y dosis, aln cuando la presion se encuentre dentro de los valores

normales.

. - - ——

Controlar nuevamente a los 30 minutos, y en caso de nc disminuir llamar a la

guardia medica.

Reqistrar en historia clinica tode lo realizado.
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ANEXO 4

Requisitos de los indicadores:

1

Especificitiad: es decr, la capacidad de modificar su valor exclusivamente en
relacian a los cambios del fenémeno en estudio.

- Validez: para medir el fendmeno y olro no.

- Dbjetividad: en relacion al resultado hallado, que debe ser independiente del
observador. Es decir que cualquiera gue !os utilice debera obtener el mismo

resuliado.

- Sensibilidad: modificande su valor siempre que cambie el fenémeno en
estudio.

Hay que tener en cuenta que esfos sclo describen determinados aspectos de la
realidad, en particular aquellas caracteristicas asimilables a una determinada
escala de medicion, sea cualitativa o cuantitativa.

Los indicadores cuantitativos son expresados en numerecs y porcentajes.

Los indicadores cualitaiivos son descriptos.
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ANEXO 5
PROGRAMA INTERNADOC
HISTORIA DEL INTERNADO:

La facultad de Enfermeria dependiente de la UDELAR realizo su dltima reforma

curricular en el afio 1892 donde se hizo hincapié en tres ejes basicos:
1- Afencién Primaria en Salud
2- Matodologia de la Invesiligaciﬁn
3- Administracién de servicios de Salud

Esta modificacion permitié insartar al estudiante en el servicio asistencial de primer

y sequndo nivel de atencién.

£l internado se cred en el Glimo semestre de la carrera de forma obligatoria que
tiene como eje la gestion asistencial; incorperande a [a funcién educativa y
asistencial, [a investigacion como elemento integrader de todo fo adquirido a lo
largo de nuestra farmacion,

La catedra de administracion fue quien se hizo responsable del desarrallo del
programa internado.

El programa y el reglamente se enviaron en la década del 90 para su posterior

aprobacion.
El 2 de diclembre del afio 1989 se aprobé por unanimidad el programa.

Los primeros estudiantes que ingresan al programa internado fueron los

pertenecientes a la generacién 1993,

Los primeros centros institucionales que se aprobaron en &l afio 2000 fueron:
Hospital de Paysanda, Hospital Tacuarembd, Hospital Salto, Pasteur, Hospital
Clinicas, FFAA, COMECA.

El 2001 es importante debido a las estrategias conseguidas por la catedra de
administracién. Entre ellos ¢l presupuesto para la remuneracién del internado;
concretando; PLEDUR.
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En el 2003 se firma el convenio en el Hospital de Clinicas, y se contratan 40
internos en el area del tercer nivel, en CTI.

En el 2001 ¢on el articule 370 “Ley Presupuestal” se permite la contratacién de

100 internos con el monto de 3 millones de pesos,

En el afio 2003 se contratan un tetal de 70 cargos para gue el interno se integre a
la red asistencial de ASSE, tanto en Montevideo como en el Interior,

Durante un afio los programas en los que se trabajo solo fuerdn: €l programa
Aduana, programa Septiembre y el programa de Salud Cardio Vascular.

REQUISITOS GENERALES:

Se denomina internado al periode curricular de ejercicio PRE profesional cuya
duracion sera de un semestre y sin cuya aprobacion no pedra el estudiante,
acceder al titulo de Licenciado en enfermerta.

Padra desarrollarse en las instituciones en las cuales se tenga convenio y/o en
todas aquellas con fas que se puedan firmar preacuerdos que den marco a la
propuesta. Las mismas podran ser publicas o privadas, en capital o interior del

pais.

En el primer nivel de atencion, el internado, podra desarmollarse en centros de
salud, policlinicas zonales, en Montevideo y/o interior del pais. Bentro de las
instifuciones hospitalarias, insertos n la consulta externa, en un programa o

subprogranza.

En las instituciones hospitalarias, se desarrollara en unidades de organizacion

simple, con una poblacion definida.

La realizacion del internado en areas de cuidados intensivos o de aita
especializacién sera de caracter de excepcionalidad y kaio estricta supervision de

enfermeria profesional del Area asistencial.

£l tamatio poblacional en cualguiera de! area sera definido de acuerdo al p
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PROPOSITG DEL INTERNADO:

+ Fortalecer ef aprendizaje tedrico-practico del intemo de enfermeria en la
praciica profesional, ubicandolo en situaciones concretas que le permitan

iniciarlo en el quehacer profesional.

» Proporcionar experiencias clinicas que permitan complementar los

conocimientos.

» Reformar habllidades y destrezas adquiridas por los estudiantes, en 08

ainos de formacion para consclidarlos, previo a su actuacion profesional.

« Promover la participacion del interno en [as areas de atencion comunitaria y
hospitalaria, en el &rea publica o privada.

« Incentivar en el interno el sentide de responsabilidad humana y secial en el
ambito profesional, al desarrollar las actividades de atencion integral a

usuarios sanos, enfermos, famitia y comunidad.

+ Desarrollar actividades de ensefanza e investigacion en el proceso de
ansefianza, aprendizaje de los intemas, con el fin de preparalos
integralmente para el desarrollo de sus funciones futuras,

s Participar en la optimizacion de la calidad de atencion de enfermeria en los

servicios de salud.

+ Proporcionar el desarrolle de [as acciones de salud en equipos
multiprofesionalas y de enfermeria, estirmutando el desarrollo cigntifico-

tecnologico de sus integrantes.

s Participar en programas de educacion a trabajadores y estudiantes de

enfermeria, asi como en programas dirigidos al usuario y su familia.

Como parte del equipo de enfermeria que aplica los protocolos en el servicio, se
encuentra e! interno, Es el estudiante de la facultad de enfermeria, que tiene
cursade y aprocbado todas las materias integradas e independientes del primero,
segundo y tercer ciclo, estando en condiciones de cursar el cuarte ciclo
correspondiente al internado,
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La catedra de administracion de la facultad de enfermeria, tendréa la
responsabilidad del desarrollo del programa internado, de acuerde al marco

normaiivo interinstitucional y el perfil de! interno.

El servicio asistencial actuara en coordinacién can la institucion formadora a traves

de un docente asisiencial local designado a tal fin.

El interno de enfermeria realizara 30 horas semanales. Debera ajustarse a las
normativas de la institlucitn, en fanto & horanos y disposiciones internas, en—-

acuerdo con las instituciones formadoras.

PERFIL DEL INTERNO:

« Aplicar el proceso administrative en una unidad de enfermeria o programa
dispuesta para atender una poblacién limitada y complejidad, can los '

recursos acorde al programa.

« Realizar el diagnostico primario de la unidad o programa que administra,
incluyendo: situacion de salud de la pablacion a su carge. Recurscs gue
disponen {materiales, humanos, tiempo, financieros), dindmica de trabajo,
resultado de la atencion ofrecida,

+ Realiza un proyecto de trabajo dirigido a la recrganizacidon, estandarizada
de la asistencia de la poblacion bajo su responsabilidad, en concordancia
con los recursos materiales disponibles y el equipo de enfermeria destinado

a la unidad.

» Asume el rol codirigete del equipo de enfermeria, bajo fas normativas
institucicnales establecidas, favoreciendo la participacion del usuaric y su
nicleo familiar, asi comoe la integracion del personal de la unidad.

+ Realiza asistencia personalizada aplicando el plan de alencion de acuerdo
a los recursos disponibles en el marco de los programas definidos.

» Realiza actividades de coordinacion para el funcionamisnte de la unidad,
intra e intersectorial.
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Conoce v aplica la normativa institucional, dentro del area de su

respensabilidad.

Busca mecanismos de comunicacién que favorezcan el trabajo

interdisciplinano desde su rol profesional.

Representa el equipo de enfermeria operativo ante la organizacién de

enfermeria, en la medida que compete a su ral, con la administracion del

area asignada, o - _

Participa en el abordaje de situaciones de caracter juridico legal,
cohjuntamente con la ficenciada de servicio, segin su competencia, en

acciones propias del equipo de enfermeriz.
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ANEXO &

Etapas del procesc Salud-Enfermedad:
FASE PREOPERATORIA

Comienza cuando se toma la decisién de proceder a la intervencion quiriirgica y
termina con la transferencia del paciente a la mesa del guirdfano. Las actividades
de enfermeria durante esfos momentes puede incluir establecer una evaluacion
con valores de referencia de paciente el dia anterior a la cirugia mediante una
entrevista preoperatoriof que no solo comprende la valoracian fisica, sino tambign
la emacional, obtencién de antecedentes anestésices e identificacién de alergias y
problemas genéticos conocidos que pusden afectar el resultado de ta operacion),
asegurandose gue se realizaran las pruebas necesarias{ andlisis previos al
ingreso al hospital}, concertar los servicios de consulta pertinente y ofrecer
informacion acerca de la recuperacion de la anestesia y los cuidados

_ postoperatarios. El dla de la cirugia se realiza los conocimientos de paciente
acerca del proceso, se verifica su identidad y el sitic quirdrgico, se confirma el
consentimiento informade y se comienza la infusion intravenosa. De acuerdo con
la fecha que se halla realizade ta valoracion y las pruebas previas ala admisién,
fas actividades de la enfermera el dia de la cirugia puede limitarse a realizar o
actualizar la valoracién preoperatorio del paciente y a contestar las pregunias que

este o su familia pueden tener.
FASE INTRAQPERATORIA

Comienza cuando se transfiere el paciente a la mesa del quirdfano y concluye

cuando ingresa a la unidad de cuidados posanestesicos.

FASE POSOPERATORIA

La fase postoperatoria comienza con la transferencia de la persona a la unidad de
cuidadc_rs posanesiesicos y fermina con la valoracion de vigilancia en e ambiente
clinico o en el hegar. El campo de accién de enfermeria cubre una variedad de
actividades durante este periodo. En la fase postoperatoria inmediata. 58 pone

atencién en mantener la permeabilidad de las vias respiratorias, vigilar signos
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vitales, valorar los efectos de los agentes anestésicos, evaluar si el paciente
presenta complicaciones y preporgionar comodidad y alivio al dolor. Las
actividades de la enfermera pueden centrarse ahora en fomentar la recuperacion
del paciente e iniciar las instrucciones y los cuidados de vigilancia, asi como
proporcionar las referencias para el inter consultas necesarias parafa
recuperacion y rehabilitacion después del afta.
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ANEXO 7

El siquiente cuadro se ulilizo para la recoleccién de datos de nuestra investigacidn:

PREOPERATORIO RTU Y ATV:

Toial de Valoracicnes preoperatorios 23

Rutinas precperatorias 6

Actividades informativas 23 —
Cispositivos colocados (3V, SNG, 106

VVP)

Enemas realizados 27

Rasurados realizados 12

Verificar condiciones precperatorias 23

(quitarse esmalte, joyas,elc.)

Vestir al usuario para BQ 23
Higienes preoperaterias 33
Identificar al usuaric 23
Actividades en &l preoperateorio de RTU 143
Actividades en el preoperatorio de ATV 156
Eficacia

Total de usuarios que se le aplico el 23

protocolo preoperatorio

ATV 12

RTU 11
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Total de usuarios a los que se le realizo 23
la intervencion quinirgica

ATV 12
RTU 11
Total de intervenciones suspendidas 0
Total de intervenciones programadas 23
Efectividad

Total de cbjetivos alcanzados 23
Total de objetivos planificados 23
Total de [a poblacion 23
Total de actividades alcanzadas 289
Total de actividades planificadas 299
POSOPERATORIO RTU Y ATV

Valoraciones posoperatorias 23
Lavado vesicat 18
Control de drenajes 17
Control de diuresis 27
Valoracion de heridas operatorias 70
Balance Hidrico 21
Revisar y retirar indicaciones de las 23

historias clinicas posoperaterio
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Total de curacicnes 24
Brindar espacio de escucha 80
Realizar paraciinica de control 28
Control de deposiciones 73
Actividades en ef posoperatoric de 2199 - —_
RTU

Actividades en el posoperatoric de ATV 215
Total de usuarios que se le aplico el 23
pretacolo posoperatorio

ATV 12
RTU i1
Total de usuarios que presentaron 0
complicacicnes poscperatorias

Efectlvidad:

Objetivos alcanzados 23
Obijetivos planificadaos 23
Total de actividades alcanzadas 414
Total de actividades planificadas 414
'DRENAJES URINARIOS

Control de SV (higiene, higiene de 541
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genitales, coneccion, fijacion, etc)

Total de colocacion de SV 71

Tofal de bolsas colectoras 153

Total de controles de diuresis 59

Balances hidricos 418

Total de actividades informativas - 46 -- —
Totat de retiro de SV 14

Enirega de plan de alta - ' 23

Eficacia

Total de usuarios que se aplica 65

protocolo de denivaciones urinanas -

Total de usuarios que presentan 65
derivaciones urinarias

[ Total de usuarios que presentaron 0

complicaciones

Efectlvidad

Objetivos alcanzados - 65
Objetives planificados 65
Total de actividades alcanzadas 053
Total de actividades planificadas 853

100



ANEXO 8
INDICADORES

Protocolo de atencian de enfermeria preoperaterio de RT.U v A T.V.

Indicadores de praduciividad:

N°® de valoracion integral del usuario preoperatorio.

N® de rutinas precperatorio {nos referimos a aquellos pacientes que en el —
momento de la intervencion quirdrgica cuente con todas las rutinas que estan en el

protocolo).

N° de actividades informativas sobre cuidados peri operatorio, posoperatorio.
e dél dispositivos colocados (sondas vesicales, catéleres).

N° de enemas realizados. |

N° de rasuradoes realizados.

N? de veriﬁcaciantﬂ-,s de las condiciones preoperatorias

N° de preparacidn preoperatorio (bafio, vestimenta).

M° de higienes preoperatorios

M? de identificacion del usuario

Indicadores de evaluacion:

EFICACIA

N? de usuarios a los que se le aplico el protocolo precperatoric x 100

N° de usuario a los que se les realizo intervencidn quirdrgica.

N? de usuario a los que se les realizo intervencion quirdrgica. x 100

N? de usuarios a los que se le aplico el protocolo preoperatoric RTU

N° de usuvario & los que se les realizo intervencion quirirgica  x 100

101



W° de usuarios a los que se le aplico &l protocolo preoperatorio ATV

N? intervenciones quinirgicas suspendidas per complicaciones

preoperatorios X 10D

N° intervenciones quirdrgicas programadas

EFECTIVIDAD

N® de objetivos alcanzades x 100

N° de objetivos planificados

N° de usuarios preoperatorios R.T.U x 100

- N* tofal de fa pablacion internada.

N° de usuarios preoperatorioc A.T.VY X100

N° total de la poblacién internada.

N? de actividades alcanzadas x 100

N? de actividades planificadas

Praotocolo de atencldn de enfermeria del posoperatorio de RT.U vy ATV

Indicadores de productividad:

N° de valoracion precperatorias integral del usuario
N° de lavados vesical

N® de contral de drenajes
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N° de contro! de diuresis

N° de valoracién de heridas operatorias

N de balances hidrcos realizados.

N° de revisaciones y retiro de de indicaciones de Historia Clinica

N° de curacianes.

N° de brindar espacio de escucha L —_
N® de paraclinica de control realizada

N® de control de deposiciones

Indicadores de evaluacion:

EFICACIA

N° de usuarios a los que se le aplico el protocolo poestoperatorio x 100

N° de usuario a los que se les realizo intervencion quirdrgica.

N? de usuarios a los que se le aplico &f protocolo pestoperatorio de R.T.U. x100

N® de usuario a los que se les realizo intervencion quirirgica

N? de usuarios a los que se le aplice el protocolo posteperatorio A.T.V .x100

N? de usuario a los que se les realizo intervencion quinirgica

N° de usuarios que presentan complicaciones postoperatorio inmediato x 100

N® de usuarios en los que se aplico el pretocolo de postor. de RT.U. y ATV

N® de usuarios que presentan complicaciones postoperatorio mediato x 100G

N° de usuarios en los que se aplico el protocolo de postop. de R.T.U. y ATV
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Efectividad:

N° de objetivos alcanzados x 100

N° de chjetivos planificados

N de usuarios posoperatorios R.T.U x 100

N°® total de la pobtacion internada.

N¢ de usuarins posperatorio ATV X 100

N® total de la poblacion internada.

N°® de aciividades alcanzadas * 140

N° de actividades planificadas

Protocolo de drenajes urinarios

Indicador de productividad:

N® de control de sonda vesical

N de colocacion de sonda vesical.
N° de cambio de bolsas colectoras.
N° de control de diuresis.

N¢ de realizacion de balance hidrico.
N® de actividades informativas.

N° de retiro de sonda vasical.

N° de entrega de plan de alta
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Indicadores de evaluacjdn:

EFICACIA
N® de usuario que se aplicd protocolo de cuidados de derivaciones

urinarias » 100

N® de usuaric que presentan derivaciones urinarias

N® de usuarios que presentan complicaciones X 100

N° total de usuarios que presentan derivacicnes urinarias,

EFECTIVIDAD

N® de objetivos alcanzados x 100

N? de objetivos planificados

N® de aclividades alcanzadas x 100

N° de actividades planflicadas

105



Anexo 9

Croncgrama de Gantt.,

Actividades

Bisqueda
Biblicgrafica

Elaboracién
del protocalo

Octubre |MNoviembre | Diciernbre| Febrera

Recaleceidn
y tabutacion
de los datos

Andlisis y
Conclusiones

Elahoracién
del informe
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Anexo 10
Entrevista & la intema de Licenciatura de enfermeria.
¢ Existen protocolos de atencién de enfermeria en el senvicio?

¢,Cuales son los protocolos de atencién de enfermeria gue aplico durante el
transcurso del programa internado?

Si existen, las mismos son: ingreso y egreso del usuario, usuario hipertenso, pre y

posoperatorio de A.T.V ¥y R.T.lJ), drenajes urinarios.
¢ Se aplicaron protocolos de atencion de enfermeria?

Si se aplican en el servicio, se llevo a cabo en conjunto con el equipo de
enfermeria.

é3e lograron cumplir los objetivos planificados en cada protocolo?

Si logramos cumplifos.

i5e cumplieron todas las actividaﬁes_planiﬁcadaa en cada protocolo?
Si, se cumplieron todas las actividades planificadas.

¢Utilizaste sistemas de registros para los mismos?

S, las planilias de gestion diaria, y el registro diario en Ia historia cfinica.
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