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RESUMEN

Partiendo de la premisa que el regisiro de enfermerfa es un instrumento mediante e}
cual se evalda la catidad de los curdados administrados en et desastollo del Proceso de
Atencidn de Enfermeria, y que el mismo se integra en lodas Jas efapas del Proceso
Administrativo, sucgid ta inguietud de estudiar las caracteristicas de Yos registeos en la
historia clinica de tes usvaries hospilalizados con catéter vesical a permanenicia, en el
Servicio de Urologia, pues se detectaron iregularidades en la realizacidn de los mismos
en el transcurso de la carrera.

Se determind entonces que cséa actividad constituye un drea problema del desempefio
y se planteo la necesidad de disponer de un modelo de registros para estos usuarios
basado en fa normativa general del procedimicnto.

Fl vegisico adecuado de 1as actividades que rcaliza enfermceria con los usuarios con
catéter vesical (procedimiento de colocacion v valoracion) se consliluye en un
instrumenta a través del cual se puede evaluar I calidad de los cuidados adminisirados;
y la unusidn o ausencia det regisire no permite que esle cumpla con tal finalidad.

Por lo tanto se plantea el siguiente problema:

(En qué categoria del estindar de registros de cuidados se ubican los registros de
enfermeria del Servicio de Urologia def Hospital de Ci{nicas?

Para su abordaje se realizd un estudio descriptivo, donde se definieron diferentes
categorias denfro de! modelo o estandar, creado oportunaniente, en las cuales se
ubicaron los registros de acuerdo a sus caracteristicas.

De tal estudic se concluye que de acnerdo a la definicion de calidad de cuidados
establectda ¢n ¢l estindar, los registros existentes no constihoyen un instrumento para
evaluar dicha calidad. '



INTRODUCCION

Fnfermecria tiene la responsabilidad de documentar todas aguctlas actividades que leva
a cabo con e! usuario/grupo enmarcadas en el Procese de Alencion de Enfermeria.

Fste se interrefaciona con el Proccso Administrativo, siendo el sustento de ambos el
Método Cicntifico. 8e entiende camo Proceso Administralivo Iz secuencia ordenada de
una serie de actividades que acludn cn conjunto para alcanzar una finalidad.

El registeo sc integra en todas Jas etapas del Proceso Administrative (planificacion,
organizacion, direccidn y control} y constituye un drea independiente del desempefio.

La descripcion precisa de tas actividades realizadas y Ia tolerancia del usuario a las
mismas, que incluya informacion clam, logica y cbjeliva constituye un instrumento que
permite evaluar la calidad de los cuidados de enfermeria administrados. "

Para que el registro cutnpla con tal finatidad, es necesario disponer de un modelo que
establezca Yos criterios gue deben utilizarse para realizarlo, esto cs un estandar.

Fl estandar de registros es por o 1anto un modelo, vn referente que permite umficar
criterios sobre como s deben documentar los cuidados de enfermeria realizados.

De acuerdo a §as caracteristicas del rogistro, se pueden estableccr dentro de dicho
modelo (o cstandar) diferentes calegorias. Una categoria se define como atributo, clases
de objetos scmejantes, cualidades en base a las cuales se clasifica un objeto (3).

A lo largo de la carrera se percibid la existencia de imegularidades en la realizacion de
los regisiros por paste de enfermeria. Se defoctd que el registro en 1a historia clinica de
los usuarios hospitalizados con catéter vesical a permanencia es un drea problcma;
porque para poder cvaluar la calidad de los cuidados administrados a los usuarios dentro
del 4rea asistencial a través de los registros, ¢s necesario disponet de un registre
adecuado, puesio que cste constituye un instrumento que permite dicha evaluacién.

La zusencia del registro o Ja omision de algunas caracteristicas que debe contencr ¢l
mismo, no permiten gue este cumpla con tal finalidad.

Mediante la revisién bibliografica y consuita con informantes calificados se constata
la ausencia en nuestre medio de investigaciones orientadas al estudio de la importancia
de los registros de enfermeria ¢n cstos usuarios, a excepeion de una investigacion
llevada a cabo por ym grupo de cstudiantes del Instituto Nacional de Enfermeria (9), cn
1a que entre efros elementos se menciona que la realizacion de los registros por parte de
enfermeria es un 190 % incompleia cn relacion a sonda vesical v sus cuidados.

También s¢ encuentmn investigaciones referentes al tema de cateterizacion vesical,
peto orientadas a la aparicion de complicaciones en estos usuarios, {anto a nivel
pacional come internacional (8, 10).

Teniendo en cuenta el elevado némero dc usearios que requicren cateterizacion
vesical, ya sca para tratamiento o diagnésiico en el Servicio de Urologia y dado gue la
informacitn obtenida de los registros en la historia clinica ne permite acceder al
conecimiento de la evolucion y calidad de jos cuidados de enfcnmeria administrados
{siendo ¢l regisiro el instrumento a través del cual se evalia dicha calidad) se enuncia de
12 siguiente mancra el problema:



;En qué categoria del estandar de registros de cuidados se ubican los registros de
enfermeria del Servicio de Urologia del Hospital de Clinicas?

Para el abordaje de! problema se realizd un estudio de tipo descriplivo ¢on cl objetivo
de determinar en quc categoria del estandar de registros de cuidados sc ubican los
registros de enfermeria cn Ja historza clinica de los usuarios hospializados con cateter
vesical en €l Servicie de Uralogia del TTospital de Clinicas “Dr. Manuel Guintela™.

Para dicho estudio s¢ etabord una planitla basada cn el estdndar de registros de
cuidados creado oportunamente para estos usuarios (anexo [I y IV) donde se recogicron
Tos datos obtenidos de la observacién de los registros correspondiente al procedimicnto
de cotocacion del catéter y valoracion del usuario.

Posteriormente se realizéd et iratamicnto cstadistico ¢e 105 datos utilizando la
estadistica deseriptiva en base al ¢ual sc sacaron conclusiones.



METODOLOGIA

Pars el abordaje del problema planteado s¢ realizé un esmudio deseriptivo de tipo
transversal que pretendié conocer las caracteristicas de los repistros de enfenncria con
la finalidad de ubicarlos dentro de las categerias preestablecidas del estandar,

. Se tomo como universo todas las historias chinicas de los usuarios hospitalizados en ¢l
piso @ del Hospital de Clinicas con sonda vesical a permangncia y fa muestra la
consliluyeren 1os registros de enfermeria de los usuvarios con catéter vesical reahizados
entre el 20/12/99 y &l 317100,

Para la recoteccion de datos se utilizd un instrumento elaborado en base ai estandar
que cousistio en una planilla que contiens todas las caracteristicas definitorias
establecidas en et modelo.

La misma se elabord con e} fin de recoper los datos comespondientes a los cuatro
turnos durante 14 dias, por lo tanto se utilizaron dos planillas por cada historia
observada. :

Lin la planilla se cotoco gf mimero de regisiro de los nsvarios y sc ¢laboro un
instructivo de vso que fue de conecimicnto de 1os invesiigadores.

Para la elaboracidn del instnunento se tuvicron en cuenta criterios de objetividad,
validez, sencillez y comprension.

Para la ¢jecucidn de [a investigacién se contd con la autorizacion del Departamenio de
Enfermeria del Hospitai de Clinicas para concurtiv al Servicio de Urelogia ubicado en el
piso 9 de dicha institucion.

El instrumente (e de uso exclusivo de los invesligadores guienes efectuaron la
recoleccion de datos mediante la observacion de tos registeos de 1a muestea
seleccionada,

Se concurid a realizar la observacion de 1a muestra seleccionada durante 6 semanas
(42 dtas), dicho periodo de ejebucion (ue establecido en base a los siguientes criterios;
o El promedio de estadia del usuano en ] servicio {entre 15 a 30 dias).

G El fiujo de usoarios &5 menor en esta época del afio.

De esta manera fue posible obtener una mayor cantidad de registros para conformar la
muestra.

Se observaron los repistros realizados por enfermeria durante los 14 dias posteriores a
la colocacion del catéter vesical incluyéndose los registros correspondientes al
procedimiento de colocacion del catéter y su valoracion inmediata, v aquellos
cornespendientes a la valoracion diaria del nsvanio.

Los 14 dias fueron ¢considerados teniendo en cuenta:

* Eltiempo de permanencia del catéter (7 a 14 dias).
e Fsun periedo en ef cual se pueds obtener el regisiro del cambio de catéter.

Luego de ia finalizacion de 13 recoleccién se procedid a ta tabulacitn de tos dalos
segin el plan de tahulacién especificado en el Protocole. Para ello se utilizé la
esiadistica descripliva y se confeccionaron tgblas de frecuencias absotutas, y refativas
porcentuales, realiziadose ademds la representacién prafica de los mismos,



Los recursos materiales y financieros para llevar a cabe la investigacion comicren por
cuenta de los investigadores.

RESULTADOS Y ANALISIS

Para la fabulacion de los datos se tuvo e cuenta por un fado los registros
correspondicntes al procedimiento de colocacion del catéter v por otro lado los que
corresponden a la valeracion (inciuyendo la inmediata a fa colocacién v 1a valoracian
diaria dect usvario).

A partir de 1a observacion de 1os registros se obluvieren Jos siguientes resuilados:

REGISTRO DE COLOCACION DE CATETER VESICAL: teniendo en cuents las
caracteristicas definidas en el estindar; de un total de 74 registros observados {siendo
este ef 100%), se destaca que el 93,24 % presenta fecha v el 83,78 % presenta hora de
cotocacion del catéter; sin embargo, en el 98,64 % de los mismos no estd presente el
regstro de realizacidn de higiene perineal previa al procedimiento (tablas 1, 2 v 3,
anexo [V),

En el 29,72 % de lus mismos no se consiata el registro de tipo de catéter y en el
27,02 % el calibre det mismo (tablas 6 y 7, anexo IV).

En el 91,82 % de los casos no se abservd el registeo con respecto a tolerancia del
usuario ai procedimiento y educacién (tablas 3 y 10, anexo IV).

REGISTRO DE YALORACION INMEDIATA A LA COLOCACION Y POSTERIOR A ELEA

(1o que se denominp seguimiento): de un toiel de 338 regisivos se destaco que cn el
31,36 % de las observaciones no se conslata ¢l registro de permeabitidad det catéter.

Es imporianie mencionar que no s¢ observé regisiro de la fecha y hora de vaciado de ia
bolsa colectora en un 75,15 % y 71,89 % respectivamente.

Con respecto a las cavacteristicas def contenido de 1z bolsa colectora v hacicndo
referencia a fos items observados se constata que no se realizd repisiro de color cnun
61,54 %, aspecto en un 704,12 % y cantidad de orina emndtida en un 77,81 %,

Cabe destacar que ¢l 97,63 % de los registros estaban identsficados con la firma del
funcionario responsable sin embargo el 91,71 % no tcnia aclaracién de finma yenel
94,67 % no figuraba ¢l cargo de quien realixé el registeo. { Ver tablas 12 a 28,

anexo IV

Para el anilisis de ka variable definida como categoria del estindar tambicn se
utilizan tablas de frecuencia absoluta y Trecuencia relativa poregntual.

Para ubicarlos dentro de dichas calegorias se (uvo cn cuenta aquellos registros
correspondientes por un tado al precedimienta de cologacion y vateracion inmediata al
mismo, y por oiro lado la valoracidn realizada diariamente por enfenmcria.

Habiendo definido tres categoras dentro del estandar (de acucrdo a 1a cantidad de
caracieristicas definitorias presentes en et registro en el momento de ta observacion) se
obtuvieren los siguientes datos:



# En relacion a la cologacion y valoracion inmediata, de un total de 74 repistros
observados, el 90,54 % sc ubica en la categoria C, el 8,11 % ¢n la categoria B v
solamente un 1,35 % se ubica en la categoria A. {Ver labla 1, grifico 1)

% De un tofal de 264 registros de valoracién observados, €l 74,24 % sc ubicacn la
categoria C v un 25,76 % cn la categoria B. Noe se observaron registros cuyas
casacterislicas permiticran ubicarlos en [a categoria definida como A (Ver tabla 2,
grafico 2),

TABLA 1- Registros de enfermeria de colocacidn y valoracion inmediata
segun ubicacion en categorias del astandar. Servicio de Urologia,
Piso 9, Hospital de Clinicas. Montevideo, dic.98-ene. 00.

CATEGORIA FA FR%
A (70%- 100% caract, det) 1 1,35
B { 40%- < 70% caracl. def) 3] 3,11
C { =< 40% caract del) a7 9U,54 |
TOTAL 74 100

Fuente: Registros da enfermeria en hisloria clinica.

Comentarios: E§ mayor porcentajc de los
registros se ubict en la categoria C del estandar
de registros de cuidados.



TABLA 2- Registros de enfermeria de valoracién segun ubicacion
en categorias del estandar. Servicio de Urologia, Piso
9, Hospital de Clinicas. Moentevideo, dic.99-ene. 00.

CATEGORIA FA FR%

LA (0% 100% carack def} 0 D

B { 40°% < 70% caract. dal) 68 '"_-_“'EEJ_G

C [ = 40% caract. def) 186 74,24
TOTAL 264 100

Fuente: Registras de erfarmeria an historia clinics.

Comentarios: Mo s¢ obscrvaran registros gue se
ubicaran cn la cateporia A del estdndar de
regisiros de coidados.
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GRAFICO 1- REGISTROS DE ENFERMERIA DE COLOCACION Y
VALORACION INMEDIATA SEGUN UBICACION EN CATEGORIAS DEL
ESTANDAR. SERVICIO DE UROLOGIA, PISO 2, HOSPITAL DE CLINECAS.
MONTEVIDEQ, DIC.99- ENE.(H!.
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Fuente: Repistros de enfermeria en historia chinica.

Refcrencias:
CATEGORTA A: 70 % - 100 % de caracterdslicas definitorias.

CATEGORIA B: 40 %- < 70 % de carscteristicas delinitorias

CATRGORIA C: < 40 % de caracteristicas defimtorias,



GRAFICO 2- REGISTROS DE ENFERMERIA DE VALORACION SEGUN
UBICACION EN CATEGORIAS PEL ESTANDAR. SERVICIO BE
UROLOGIA, PI1ISO 9, HOSPTITAL DE CLINICAS.

MONTEYIDEQ, DIC.99-ENE.(H)
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Fuente: Registros de enfermeria cn historia clinica.

Refercucias:
CATEGORIA A: 70 9% - 100 % de caracteristicas definitonas.

CATEGORIA B: 40 %- < 70 % de caractenslicas definitorias.

CATEGORIA C: < 4% % de caracterisiicas definitorias.
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Dada la base tedrica en 1a cual se enmarco el estudio, teniendo en cuenta las

caracteristicas generales de los registros y 1a imporiancia de la estandarizacién de los
mismos para el desarrolio de la gestion de enfermeria, y de acuerdo a los resultados
obtenidos se concluye:

+

Los registros en la historia clinica de los cuidados de enfermeria en ¢l Servicio de
Urologia en lo que se refiere al procedimicnto de catelerizacion vesical y valoracion
del usuano, de acuerdo a la definicion de calidad de cuidados establecida en el
estandar, no cumplen con la finalidad de considtuir un instrumento & través def cual
se pueda evaluar la calidad dc los cuidados administrados, dado que a través dc la
identificacidn de sus caracteristicas se ubicaron en su niayor porcentaje cn la
categoria C del estandar (con menos de un 40 % de las caracteristicas definitorias
contenidas en el misimol. -

La no existencia de un moedelo o cstdndar de registro de cuidados en €l Servicio de
Urolegia que constituya un referente para la realizacion de esta achividad en el area
independiente del desempefio de la profesién, delermina la ubicacién de los registros
en fas categorias antes mencionadas.

Dada la magnitud de csic problema en el drea independiente del desempeio se
sugiere:

-3

—»

Envestigar euales son tos factores que interfieren en Ja realizacitn de los registros
de cnfermeria de estos usuarios (teniendo en cuenta factores instilucionales, e
inhercntes a 1a formacion del personal).

Aplicar ef estindar en €l Servicio de Urologia previa capacilacion del
personat , evaluando a posterion ¢l copportamientio de fos regstros.

13
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ANEXO I



MARCO TEORICO

El Proceso Administrativo se definc como la secuencia ordenada de una serie de actvidades que
actian conjuntamentc para alcanzatr una finalidad (1), este se interrelaciona con ¢l Proceso dg
Atencion de Enfermeria.

Jas ctapas dcl Proceso Adminisirativo {planificacién, organizacién, dircceion y control)
proporcionan elementos pard actuar de mancra racional y consciente sobre el proceso salud-
enfermedad del usuario, teniendu en cuenta para ello los recursos existentes para licvar a cabo tas
actividades planificadas a partir de fa valoracion inicial como parte del Proceso de Atencidn de
Enfermeria, tanto en el drea independiente como en Ja dependiente.

En el drea independiente, enfermerfa ticne un amplio campo de aciividades y ¢l repisiro de Jas
misntas tarnbién constiluyc un area independiente det desempefio. B

A partir de una revision bibliografica se cntiende que la palabra registros proviene del latin
regestus, que significa anotar, copiar (3).

Sepin Gervas (6), registrar es apuntar, anotar. Segia la 0.M.S. registrar implica llevar un regisiro
permanente con idenlificacion personal y con la infencion dc efectuar alguna accidn posterior como
la del scpuimiento

El registro ¢s un instrumento por medio del cual cnfermeria valora Ja situacion del usuario- grupo,
identifica necesidades y problemas, planifica actividades y evalia las respuestas a fas mismas,
constituyende esto el Proceso de Atencidn de Enfermeria. '

Enfermeria tiene la responsabilidad de inciuir ¢n ef registro infermacion clara, I6yrica, objetiva,
describiendo con precision las actividades realizadas y tolerancia del usuario 4 las mismas.

La adecuada documerntacion de fas actividades realizadas es un instrmento para cvaluar la
calidad dc la atencidn de enfermeria prestada.

Las nommas de calidad definen fa calidzd de los cuidados ¢stableciendo los criterios que deben
ulilizarse para realizar los mismes (11).

Un estandar incluye los criterios con los que sc puede evaluar la calidad de los cuidados
administzados.

Todas las actividades y procedimientos realizados deben segisirarse, ejemplo: educacion,
procedimientos invasivos {cateterizacion, aspiraciones, drenajes, entre ofros). La catetecizacion
vesical es un precedimiento invasive y os pasos seguidos durante la instancia de cotocacion y asi
como el scgnimiento posterior del usvario deben estar adecuadamentc registrados para asegurar la
continuidad y evaluar la calidad de ta atencién proporcionada.

1a sislematizacién de los registros de enfermeria en cuanto a valoracidn y seguimiento de usuarios
hospitalizados con catéter vesical (a través de la cstandarizacion de los mismos) permile la
evaluacion continua de los cuidados brindados.

Un esténdar constifuye un referente para la prestacion de cuidados de enfermeria, ascgurando una
unificacién de crifcrios. :

Lz calidad de los cuidados de enfermeria definidos por el estindar, puede scr evalygla, pucsto que
el estdndar es una exposicion descripiiva, explicita, y valida de las actividades de enfermeria, quc
se realizan con un usuario o grupo, congtifuyéndose cn un modglo de trabajo



Asi como los estandazes de cuidado aseguran una unificacion de crilerios, y clevan la calidad de
la atencion prestada al usuario, los estindares de regisiros de las aetividades de enfermeria son un
instrumento para medir esa calidad,

il cstandar de registros es, por to tanto, un modelo, un referente para unilicar eritcrios sobre como
se deben documentar los cuidados de enfermeria realizados a estos usuarios (usuarios con catéter
vesical a permanencia hospitalizados}).

Una categoria se define como atributo, clases de objetos semejantes, cualidades en base a las
cuales se ¢lasifica un objeto.{5)

Un sistema estandarizado de registros proporciona a Enfermeria un inslrumento para realizar la
valoracidn y seguimiento del nsuario y parantiza una adecuada docwmentacién de los cuidados
administrados

En base al “Ustandar de registros de enlermeria en usuarios. " (Anexo I }, se definen los niveles o
cateporias en los cuales se pueden ubicar fos repistros que vealiza enfermeria en los servicios de
urclogia.

REGISTROS -

L.0s rcgistros son habitualmente la base de los sistemas de informacién v de la evaluacion de la
atencion; s por ests 1azom que ta cxistencia de registros adecuados facifita la implantacion de un
sistemma de infermacion coherente, v 1a evaluacion de 1os servicios.

La presencia de regisiros adecuados aseguran un nivel de calidad de atencion, que permile ademds
comprobar la consecucidn do las caracteristicas de dicha atencin,

T.0s regisiros Son necesarios enire olsas cosas, porque la revision del material de regmstro de la aclividad
clinica, puede ser el inico mélodo de acceso a informacion vital.

En la historia clinica se recoge la infonmacidn necesana para la alencidn integral. L.a atencion
engloba la prevencion de las enfermedades, el ratamiento de los problemas y la ayuda en las
minusvalias.

Lz exisiencia de la historia clinica pemmite funciones y aclividades informativas imposibles sin ella, pero
es més perjudicial que la earencia de Hisloria, €l rogisiro incxacto, incompleto 0 no perimentle.

Es imporiante, ¢! regisiro de datos que sc intecpren en un fornsato organizado.

La historia clinica s ¢l registro escrito de los datos sociales, preventivos y médices de un
pacicntc, obtenidos directa o indireclamente, y conslantcmente puestos al dia.

El objetive de la historia clinica cs ¢ de facilitar 1a atencion del paciente.

La historia clinica cs un documento legal dunde se regisiran las razones por las que el paciente
solicitd asistencia médica, de enlermeria, exdmencs diagnosticos, tratamiento.

La historia clinica puede ser atilizada cn diferentes ambitos, coma ser:

s Asistencial {médico, de enlermeria , y otros).
s Talormacidn sanifaria.
Bvaluacién (basicamente del proceso , pero también de la estructura y del resultado).
Investigacion clinica.
Investigacion epidemioldgica.
Docencia.
Medwo legal.

Fs importante cf cstablecimiento de mecanismos que aseguicn que sc registran datos exactos, completos ;
pertinentes. Asi como también de mecanismos que disminuyan la fragmentacion de los ddlos de! paciente,



buscande que 1a historia clinica contribuya o solo a conseguir ja continuidad de la atencion, sino tambidt
intcgralidad de la misma.
La informacién de los ecgisires debe ser:

*Objetiva: debe ser infoomagidn descripliva y objctiva sobre los que [a enfermera observa.

*Exacta; la informacion debe ser fiable y tencr datos cxactos, con fimma, nombre y apetlido
del luncionario y titulo. :

*Completa: debe ser cumple!a para garanliz.a.r la comu‘nicaciﬁn cn c-1 equipo de salud.

*Coneisa: debe ser breve, cvitando palabras innecesarias o defalles irelevantes.

*Actualizada: tas decisiones en relacion a la asistencia deben estar basadas cn una informacion

actual y exacta. Se debe registrar el problema, ta actividad de enfermeria y la respuesta del
pacienle. Una informacion oportana contribuye al tratamiento del paciente.
*Organizacidn: cs importante comunicar la informacidn siguiendo un Tormato y orden logico.

*Confidencialidad: enfermeria no debe dar datos de un usuario a olvos usuarios, ¢ a personal no

implicado cn su atencidn. Cuando enfermeria debe utilizar dalos para investigaciones o
doccncia, no se rompe la confidencialidad.

En la prictica es comdn ¥ habituat la falta de uniformidad de fos registros, gue varian ea cuanto a su
contentdo, disefio y ulilizacion, Es por csta razén que cg importante que exista una norma que avienle las
acciones y permita los registros.

Con respecto a la finalidad de los registros, pedemos decir que ¢l registro cs una fuenie de datos
valiosa uiilizada por 1os integrantes del equipo de salud.

Sus ohjctivos son la comunicacion del proceso de enfermerta, Ja documentacidn legal, la finalidad
econdmica, fa educaciGn, la invesligacion y 1a revisidn y contrel.

El registro proporciona dates que 1a enfermera uiiliza para identificar y apoyar lvs diagndsticos de
enfermcria, y para planificar las actuaciones de asistencia, asf como también la respucsta det
paciente a 1as actuaciones; permiliendo cambios cn cl plan de cuidados. Los sistemas de registros,
bien disefiados facilitan la continnidad y la integridad de 1a atencién.

La informacidn sobre un usuaro es compastida por ¢l equipo de salud para identificar problenas y
resultados deseados, asf como lambién para la planificacién de posibles soluciones.

La utilizacidn de los principios basicos, asi como la unificacion de criterios para 13 realizacion
corrceta y completa de registros contribuye a a presentacion de una asistencia de enfermeria segura
y eficaz, elevando asi 1a calidad de atencidn brindada al usvario. “La autonomia profesional estd
vinculada con ¢l drca de actividades independientes de enfermeria, su drea de toma de decisiones
con el cuerpo de conocimientos propios que avalan las mismas, y con la legislacion que las
Iegitima” (Fic. Enf. M. Recarte).



PROCEPIMIENTO DE CATETERIZACION YESICAL.

Se debe valoras al paciente previo a la cateterizacidn, feniende en cuenta:

» Blebe interrogarse al usuario para descnbir preblemas urinarios anteriores, y determunar
si a sido cateterizado anteriormente, y que picnsa al respecto.

» Sedebe valorar 1a cxistencia de retencion urinaria, ya sea obscrvando distension por
debajo del omhligo o a nivel de este; malestar , incapacidad para orinar o eliminacior en
pequehias cantidades.

# Tener en cuenta la habilidad y dispenibilidad del usuvario para cooperar en el
procedimiento. .

Los objctivos de enfermeria deben ser:
Calmar el temor y ansiedad del usuario sobre ¢l ttastorno fisicoe y el procedimiento.
Controtar 1os microorganismos en la piel para preveniv fa infeccion.
Reducir al minimo €] traumatismo de fas vias urinarias.
Instruir al usuario y familia sobc los metivos para aplicar ¢l catéter y sus cuidados,

Preparacion del usuario: explique el procedimicnto af usuario, solicitindole su cooperacion.
Pseteger al usuaric en forma adecuada para invadir lo menos posible su privacidad Tener en
cuenta cual es ¢l fin de esta colecacion, para proceder de acucrdo a las necesidades.

lij: determinacidn de arira residual, muestra estéril para examen, colocacion a permanencia,
evacuacibn de globo vesical.

Rcunir todo €l material antes de acercarse al usuario.

Equip:

+ Bandeja de cateterismo, que incluye guantes esténiles. Recipiente para mucstras.
Lubricante, solucién antiséptica y torundas de algodon

Catéter apropiado.

Sistema dc drenaje aprapiado-adecuado (para caléler a permancncia).
Toalia de bafio.

Almohadilla perineal estéril {si es necesario).

Lampara de cuellp ftexible.

Pinzss {optaiivas).

Procedimiento:

Coloque a la mujer en posicion recumbente con tas rodillas flexionadas ¥ separadas. El varon en
posicidn supina y ponga la lampara en posicion tal que permita la mdxima vision, sin lesionaslo
(previo lavado de manos).



En la mujer después del pario o cn cualgnicr usuario con derrame por vagina o meato urinano, se
debe evitar la almohadilla penneal y realizar una adecuada higiene perineal.

Lavese las manos nucvamente y fenga en cuenla que e catelerismo debe realizarse en condiciones
esténles.

Se debe eslablecer un campo estén] al abrir el equipo de cateterizacion conservando 1a esterilidzd
de la cara interna de $a envoliura.

Luego coldquese los guantes estérites y vacie ta solucion limpiadora sabre 1as torundas.

Dcbe aplicarse an lubricante esténil ¢ hidrosoluble, para reducir la friccidn entre ¢l catéter v 1a via
uretral, previniendo lesiones.

Mujer: preparar un recipiente para recibir la odna. Si el catéier a colocar es a permanencia se debe
preparar una jcringa con la canlidad apropiada de agua esténl para insuflar cl globo.

En la mujer: separe la vulva con el pulpar ¢ indice, entre los labios menores; y recuerde que €sta
mano estd contaminada. Tome una torundas saturada con una pinza (con fa olra mano) y limpie el
meato vrinario y igjido adyacente, usando un solo movimiento descendente, (repita cuanlas veces
sea necesario), ¢ identifique cn este momenio el meate unnano.

Fin el varon: eleve el pene & un dngulo de 60 a 90 grados, con una mano (ahora contaminada) y
retraiga el prepucio con la misma mano, [inzpie €l meato con una torundas de algodon sostenidas
con una pinza estéril. Comicnec en ¥ vona del meato haca fuera en forma circular.

Ulilizando la mano esténil saque el catéter de 1a bandeja deje ¢l extremo de drenaje en el
recipiente para cvitar derrames cuando la vejiga comience a drenar.

Mujer: sosteniendo €l catéter con la mano estéril insérielo poco a poco en la vejiga, Alienteala
usuaria a respirar profuadamente a medida que se inscrta ¢l catéter. Nunca luerce el catédter, i tiens
dificultad notifique a la supervisora y al médico. Si el catéter vesical se inscrta cn la vagina,
descartela y utilice otra nueva y estéril.

Vardn: levante el pene perpendicular al cuerpo y ejerza ligera traceidn, Tnserte el caléler poco a
poce y de manera uniforme. Haga girar el catéter para vencer la resistencia a2 nivel de los csfintercs,
Fn ocasiones es necesario esperar un poco para gue les esfinteres se relajen. La respiracidn
profunda ayuda a relajar el masculo vesical y los esfinteres. Si hay pran ecsistencia suspender el
procedimiento ¢ informcio,

Es seguro €l acceso a la vejiga cuando fluye orina, v si ¢l catéter se coloca a permanencia z la
vejiga durante largo fapso insérlele oiros tres centimetros, € infle el globo con agua estéril, que ya
se encuentra €n fa jeringa, asceiiresc que la cantidad de agua es la apropiada paea inflar el globo, ¥
que este no estalle.

La colocacion apropiada se encuenira en la veiga y uretra. La tension normal en el eatéier o tita
hacia esta union, donde se reticne por el efecto bloqueador del globo inflado.

Conecle el exiremo del catéfer a permanencia al sistema de drenaje, ¥ no tire de la misma, Fijelo a
la piema de manera que no quede tirante y luego 1a bolsa de drenaje 2 ura altura inferior a fa vejiga,
seglin posiciOn, para gvitar ietroceso ¥ ascgiresc que la tubutadura no esté pinzada. Cuando se
vacie 1a bolsa, el drenaje se abre la bolsa en su parte inferior, y se deja que drenc a un bogal
graduado, para medir la orina; ebservando las caracieristicas de la onina emikida (color, aspecto,
olor}). Si hay distension excesiva de la vejipa dicne la orina cn cantidades de a ce y espere un lapso
de ticmpo para volver a despinzar ¢l catéter para una nueva evacuacion de orina de la vejipa; ya
que la distension en exceso puede causar dolor, 0 hemorragia como consecuencia de la rotura de los
vasos por el cambio rapido de presién vesical.

Luego de completar ¢l procedimiento de catetenzacion, deje al usuario €n un medio limpio ¥
cdmodo.

Registre 1o realizado paso por paso y las necesidades o complicacioncs det usuario; con
idcntificacion personal, aclaracion y cargo.



Para extraer el catéter a permanencia, pincelo para evitar dermamar orina durante ¢l procedimiento.
Desinfle el globo cxtrayendo el agoa estéril mediante una jennga, sague con suavidad el cateter de
Ta uretra; coldyuelo en un 1ecipiente y descartelo tan pronto como sea posible, Limpiz el medio con
torundas de algodén si es necesario.

CUIDADOS DEL CATETER.
Se debe:

+ Mantener una estricta asepsia al manipular cl sistoma de drenaje cermado.
Vaciar ia bolsa colectora cada 8 hs para restringir €] desamollo bacterano.

¢ Unlizar guantes de litex al dreear cf sistema para proleger al personal de
enfermeria de la confaminacion.

*  Mantcner la bolsa de drenaje por debajo del nivel de Ia vejiga, para prevenir ¢l
refiujo de fa orina contaminada hacia 1a vejiga y 1a infeccion de las vids urinarias.

¢ Fijar luerlemente el catéter con cinta adhesiva de manera lateral a la pierna del
usuario para ¢vitar la traccion sobre ¢l meato urinaro.

¢ Limpiar el penneo, la unidn del catéter y ¢l meato urirario con agua y jabon
dos veces al dia.

s Controlar y regisirar ¥a cantidad, et color, y las cazacteristicas de la orina.
¢ Incrementar €l aporte de liquidos, teniendo cn cucnta las posibles limitaciones cardiacas
del usuario para purgar la vejiga de contaminantes bacterianos.

No se debe:

¢ Abrir el sistema de drenaje cermado, selvo para vaciar la bolsa, De este modo se evita la
contaminacion bacteriana.

* Permitit que la erina se acumule en las conducciones, ya quc ¢l flujo sin obsteuccion
previene las infcceiones,

+ Conlaminar ¢l o de drenaje al vaciar [a bolsa

¢ Permitir que se formen vucltas o dobleces en los conductos, ya gque etlo impide un
drenaje adecuado zl tener la orina que discurrir contra la gravedad, para alcanzar la
bolsa.

¢ Termitis que 1a bolsa de recogida dc 1a orina quede sobre el suelo, va que podria
contaminarse,

¢ Imigar el catéter sin una orden del meédico, ya que se pueden introducir
T CTOOrganismos.

s Aplicar lociones o polvos cerca de a unidn entre el catéter y el meato.



COMPLICACIONES

Entre las complicaciones mis frecuentes que aparecen cn los usuarios con catéter vesical a permanencia
destacan:
+ [nfceciones urirarias por reflujo
» Infecciones urinarias por introdluceion de pérmenes durante el procedimiento
{(inadecuadas técnicas de asepsia).
« Contaminacion durante la puncién del caleler para extracr muestras (por
inadecuada técnica de asepsia).

Estasis de orina que favoreee la proliferacién bactenana.
Intolerancia al procedimienlo por parcle del usnario.
T¥éMicil de antocuidado por desconocimiento del procedimiento y de tos cnidados

personates.
+ Traumatismo del meato urinado yfe uretra, y paredes de la vejiga.



ANEXO II



ESTANDARES DE REGISTROS DE ENFERMERIA

Enfermeria como disciplina cientifica con un cucrpo de conocimientos propio, s¢
desempena en tres dreas: docencia, asislencia e mvestigacion.
La prictica de enlermerfa comprende diferentes categorias en refacion a [a prestacion de los
cuidados{13Y):
¢ Categoria delegada: actividades quc realiza enfermeria en respuesta a ordenes médicas.
¢ Catcgoria interdependiente: actividades de enfermeria que realizan a partir de un
diagnéstico médico, un plan terapéutico, con una valoracion previa de necesidades,
intereses y problemas. .
+ Cateporia indcpendiente: actividades que se realizan en luncidn a respuestas
humanas ante alteraciones del proceso salud —enfermedad. En el drea
interdependiente, el componeate interdependiente de la prictica se ocupa do los
servicios de enfermcria relacionados con la vaforacién, ¢l control, la deteccion ¥
la prevencion de complicaciones y problemas fisiologicos poteaciales asociados
a un problema de salud o diagndstico médico especilico, o bien a un plan de
fratamiento. Lo sustanlive del desempeiio de enfermeria como tal debe basarse
¢ un plan de cuidados y un sistema de registres que documente esc plan de
cuidados - Tedo ese sistema de registros confribuye a definir el perfil de

enfermeria y aporta clementos pasa evaluar la calidad de la atencidn que
cnformeria presta 1 los usuarios.

Los regnstros son habitualmente la base de [os sistemas de informacion y de la evaluacion
.de la atencion, por lo tanto b existencia de repistros adecuados facilita Ya implantacion de un
sistema de informacion coherente y permite evaluar la calidad de los servicios prestados.

Masson sostiene que se habla de calidad de atencidn cuando et usuario, el equipo y la
institueion mucsiran un grado dptime de satisfaccion por la asistencia recibida o prestada.(11)

Et grado de satisfaccidn del uswario, equipo e institucion ¢s el abjetivo primordial de 1a
prestacidn det servicio; y si bien no hay crilerios umificados para medir 1z calidad de ta
prestacion, esta sc relaciona con los recursos con los que se cuenta, ¥ es importante quc exisla
un estandar de cuidados y un sistema de regisires que documente 1a administracién de esos
cuidadas.

Las normmas de catidad definen la calidad de los cuidados de enfermeria estableciendo de
esta manera los criterios que deben ulilizarse parm determinar €l nivel de les cuidados
realizados. Un estdndar de calidad incheye los criterios con los que se puede cvalvar ta
eficacia de los cuidados (1). Fl estandar se pugde utilizar como un objetivo o como un
indicador de calidad.

La calidad de los cuidados de enfermeria definidos por el esldndar puede ser cvaluada
porque este es una exposicion descripliva explicitz y valida de las actividades de enfermeria
que s¢ realizan 2 un usuario o grupo, conslituyéndose en un modelo de tr{itlraj{:.

El estandar constituye un referente para la prestacion de cuidados de enfermeria asepurando
ung unificacidn de criterios.



La documentacion de cstos cuidados por medio de registros estandarizados pennite evalvar
la calidad de les mismos, y por ende se constituyen los repistros €n un instrumertto de
evaluacitn que gavantiza la prestacion de los cuidados.

Asi como los estandares de cuidados ascguran una unificacion de eriterios y elevan la
catidad de la atencidn prestada ai usuario, los estandares de repistro de las actividades de
enfermeria son vn instrumento para medit esa calidad.

Il estandar de regisiro es, por lo tanto nn modclo, un referente para unificar criterios sobre
camo se deben documentar los cuidados de enfermeria realizados

Enfermeria tiens un amplio campo de actividades en ¢l drez independiente, valiéndose del
Proceso de Atencion de Enfermeria como método sistematico de trabaio, ¢l cual por medio de
ta idemificacion de necesidades y problemas permite realizar la planificacion de actividades
orientadas a dar solucion d a los problemas de acuerdo a 105 recussos con que s¢ cuenta. El
rcpisiro de cstas actividades también constiluye un drea independiente del desempedio. La
adecuada docwmentacion de fas actividades realizadas con ¢l usaario/grupo ¢s un ingtrumento
para medir Ia calidad de 1a atencidn de enfermeria prestada.

Los registros exactos y completos del Proceso de Atencidn de Enfermeria en Ia hisloria
Clinica, son responsabilidad de enfermeria, siendo la historia del usnario un documento legal
v lo que en ella se regisira liene validex legal v 1o no registrado se da por no sealizado. Todas
las actividades y procedimicntos rcalizados deben registrarse, g educacidn, procedimientos
mvasivos {cateterizacion, aspiraciones, drengjes, enire otros).

La caleterizacion vesical es un procedimiento invasivo que consiste en 1z introduccion de
una son«da a fravés de fa uretra hasta fa vejiga, ya sea con fines diagndsticos o terapéuticos,
siendo este un procedimiento que le compete a enfermeriz e respuesta 2 una indicacion
médica,

Los pasos seguidos durante €l procedimicnto de colocacion asi como el seguimicnto
posterior del usuario deben estar adecuadamente reynstrados en fa historia clinica para
ascgurar la continuidad y catidad de la alencidn proporcionada, siendo un respaldo legal y
contnbuye a una adecuada comunicacion entre los miembros def equipo iratante, evitando de
esla manera complicaciones para ¢l usvano (fisiepatotdgicas, emocionales) y para el equipo-
institucion (ético-legales).

El usuario que requiere cateterizacion vesicat a permanencia, ya sea como tratamiento para
abiener muestras diagndsticas, presenta riesgos potenciales y reales sobre los cuates se debe
actuar para prevenir complicaciencs, ya que el procedimiento es de lipo invasivo (elevado
niespgo de infecciones, retenciones, obstrucciones, entre otras), {(ver anexo 1, Procedimiento,
cuidados y complicaciones).

Los cuidados de enfermeria estan cricntados a prevenir cstas complicacioncs durante cl
pracedimiento y a través de un seguimiente continuo de estos usuarios.

Enfcrmeria dche registrar los resultados de 1a exploracidn [Tsica y cuatquier cambin
cbservado en el patron de eliminacicn, incluyendo la cantidad emitida, frecuencia,
caracteristicas de la oring, medidas adoptadas para Factlitar la miccion, eficacia de las
mismas, educacion propercionada al usuario y respuesta de! mismo,

La sistematizacién de los registros de enfermeria en cuanto a valoracién y seguimiento de
estos usnarios permite monitorizar a 1os mismos contribuyendo a elevar la calidad de 1a
atencion y previnicndo complicacioncs.

Un sistema estandarizado de registro proporciona a enfermeria un instrumento para dicho
menitoreo y garanliza una adecuada documentacion de los cuidados administrados.



ESTANDAR DE REGISTROS DE ENFERMERIA DE USUARIOS
HOSPITALIZADOS CON CATETER YESICAL

Ta realizacion de registros claros, concisos, legibles, objetivos v oportunos de 1as actividades
dec cnfermeria en la historia clinica de los usuarios con catéter vesical hospitalizados, cn cada
turno proporciona un insérumento pata evaluar la calidad de los cuidados administrados a
5108 usuarios.

OBIETIVOS! estandares de resultado:

+ listablecer una unificacion de criterios para la rcalizacion de los registros de los
cuzdados de enfermeria en cstos usuacios, con el fin de asegurar la continuidad de los
cuidados, y permila Ja comunicacion fiuida cnire los miembros del equipo de salud.

+  Proporcionar un insleumento que permita cvaluar 1a calidad de los cuidados
adomnistrados, a través de una adecuado registro.

FACTORES DE RIESGO /RELACIONADDS

Dado que 2l procedimiento de cateterizacion vesical es una actividad del srea
interdependicntc de enfermeria, ¥ constituye un método invasivo, que implica nesgos para 1
usuario, la documentacién inadecuada o 1a omisidn de los rewistros de [os cuidados
administrados a eslos usuarios, supone la no realizacidn de los mismos.

Por lo tanto, los ricsgos hacia el usuano pueden definirse como: bioldgicos,
psicoemocionales, fisiologicos, ambicniales; y hacia el personalfinstitucion los ricsgos son de
[a cafera ético-legal (de acuerdo a las caracteristicas y connotaciones legales de los registros).

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

COLOCACTION

4 Fecha de colocacion: se debe registear con niimeros el dia, ¢l mes y el afio de colocacién
del catéter vesical,

4+ Hora de colocacion: se debe registrar con nimeros la hora y los minutos de la
colocacion.

+ Higiene de zona perineal: el registro debe contener 12 realizacion de! procedimicnto de
higieng perineal, la técnica unlizada, asi como los materiales wtifizados.

+ Caracteristicas de la zona de inscrcion: se debe descnbir en este item si existe o no los
siguicntes panlos:

- Estado de higiene de ta zona

- Imitacién perineal

- Lesiones

- Presencia o no de maiformaciones

# Finalidad de la colocacidn: se debe anotar para que se estd colocando el catéler vesical,
COMO SEr;



- Traianuento
- Ewvacuacion
- Diagnostico

+ Tipo de catéter: ¢l 1egistro debe especificar s1 e5:

= Comin o siliconada — Toley

+  Rigida — Bekille.

= Via: -doble via {evacuacién, tratamicnto)
- ftriple via {lavado, tratamtento)

Calibre del catéter: sc debe anotar ¢l mumero con €l cual viene marcado el catéter.
+ Dificultades en la colocacion: se debe registrar 1a exislencia o no de los siguicntcs signos
y sittomas, segin la observacion y relatos del usuario: :

L

v+  Edema uretral.

*  (Chslruccion

+ Sangrado wretral
=  Falsa ruta

*  Imrifacién uretral
+« Malformaciones
= Dolor

= Ardor

Durante €] procedimiento de catelerizacién vesical o posteriormente al mismo.

+ Tolerancia: el registro debe conlar con la confitmacion de si ¢l usnario tolcra o no ef
procedimiento de cateterizacion. ¥¥n caso de intolerancia desenbir las caracteristicas de
los signos vy sintomas observados y confirmados, como por glemplo;

*  Sudaracion

+ Palidez

+ [lipotension

» Taquicardia

«  Ardor

»  Dolor

= Sangrado urciral

En casa de no presentar ¢l usuario ninguna descompensacion €n relacion a su estado basal
previe al procedimiento, se debe especificar s tolerancia del mismo al procedimicato, por
ejemplo “usuario tolera procedimignto™,

+ [ducacién al usuano: brindar informacidn en cuanto al procedimicnto, como sera
realizado, cuidados y mancjo del catéfer vesical, de todo el sistema (catéier, bolsa

colcctora),



En csta caracteristica definitoria, ¢n 1a historia clinica se debe encontrar el regisiro de si se
reafizd o no la educacion al usvario, ¥ el tipo de informacion brindadsa.

*Fijacién del baton: indica tipo y cantidad de liquido con el que se insufla el baldn.

SEGUIMIENTOY VALORACION

4+ Termeabilidad del catetes: se debe regisirar si se observa o no la salida de orina hacia la
bolsa coleciora cn forma continua.
+ Bualsa coleclora: el registro debe contener:

%e debe anotar cuando s¢ descarta 1a orina.

+ Fecha de vaciado: con nimeros el dia, el mes y et afio en que se descarta’la orina.
* Hora de vaciado: con mimcros la hora y los minutos en que se descarta la

OIInA.

Caraclerislicas de su contenido (orina):

Color {(amarillo claro, concentrada, colirica, hematGrica, pitcica).

Aspecto (limpido, turbio, con sedimento, con cuagulos).

Cantidad: debe estar anptados en c¢. ¢ en mk. da cantidad, ¢ volumen

vaciado, descartado.

-

Segin el manual de procedimientos ésle debe ser realizado come minimo una vez por tumo;
o de acnerdo a Jos requerimientos de cada usnario. Entendiéndose que se debe descariar 1a
orina pasados los 600 ¢¢ de onina colectados en 12 orina.

+ Confrol de la zona de insercion: €l regisiro debe contener la existencia o no, o la
presencia o no de sigros y sinlomas en la zona de insercidn del cateter.

« Stgnos: edema, rubor, lesion de piel.
» Sintomas: prurito, ardor, dolor.

Fn ¢l caso en que ¢l usuano no presente ninglin signo ni sinfoma de complicacion y/o
altcracion, sc debe especificar en el registra la observacion y conirol de la zona pero la
ausencia de los mismos.

+ Higiene: el repistro debe contar con la afirmacion st se realizo o ro el procedimiento de
higiene en las siguientes zonas:

* perineal
+  caléter
* zona de inscroion

También debe conlener el registro como fue reatizado ¢l procedimiento, los materiales
wtilizados. 1in €l casa de no haberse realizado 1a higicne cspecificar en ef registro la rmzdn del

mismo.



¢ Inpresos: debe anctarse €] control y voliimenes de Ja sueroterapia, diluciones de
medicacion, ingesta de liquidos (fipo y cantidad).

+ lipresos: se debe anotar el control ¥ voelumen de orina emitida, perdidas insensibles,
presencia o no de vomitos, caracteristicas y candidad aproximada, movilizacion del
intesting.

NOTA: Estas dos dliimas caracteristicas delinitorias expresadas (Tngresos y Fgresos) deben ser
calculadas en 24 Hs, Conforman lo que se denomina ¢l calculo del balance hidrico.

Los registros deben estar presentes en la planilla de balance hidrico con Fa que cuenten os
servicios, o en su defecto el registro debe estar en 1a historia ¢linica,

+ Recoleccion de muestras para laboratorio: se debe deseribir en el registro de 1a historia
ciimica st se extrajo la muestra, y como se realizd el precedimiento,

+ Firma: finalizando el repistro debe contar al pie del mismo 1z firma de quicn lo realizd.

¢ Aclamcion de firma: ésia debe estar debajo de 1a lirma, en lztva de imprenta contando
con nombre y apellido.

+ Cargo: luego de registrada 1 firma y aclaracion, se debe especificar el cargo que
desempeda en 1a institucién el fungionario que ha registrado.

+ Legibilided: el repistro debe ser legible, es decir con letra clam, entendibie.

+ Abreviaciones: ¢l registro no debe tener abreviacioncs al ser realizado.

El regisire debe ser realizado como mimmo una vez por furno, ¥ mas altd de las
caracleristicas definitorias definidas antcriorinente, debe presentar las caracteristicas
generales de todos los registros:

+  (hjeiivo
+ Exacto

=  Completo
+ (Conciso

»  Actualizado
=  Organizado



VALIDEZ

El estandar se puede validar de acuerdo a los siguientes flems;
A} Lengusje:

* Las palabras utilizadas del mismo (estdndar) son aquellas que proporcionan claridad al
significado para fas otras enfermeras.

» Contienen cualquier defimcion cualificada necesasia para definir ba responsabilidad de
la enfermera en el regisiro,

I3 CONDICION NECESARTA-

* (Capacitar a 1as Auxiliares de Enfermeria y Licenciada de Enfermeria, para la aplicacion
de! estandar.
» Fxislencia de unificacion de criterios enire todo el persenal de enfermeria.

C)} INDICADOQRIIS DE EVALUACION:

Lificacia = Nro. Ie enf, gue aplican €] estandar luego de capacitados X 100
Nro. Toisl de Fnlermeras capacitadas.

Eficiencia —~ Nre. De caracteristicas defimtonas del estdndar regmstradas X 100
Totalidad de carvacteristicas definitorias del estandar.

Impacto: se debera evaluar 2 largo plazo, ¢n base a la elevacidn de la catidad de los
cuidados o de ta atencidn de enfermeria en estos nsnarios.

Se estima para fa realizacion de este registro estandarizado un tiempo aproximado de entre
cinco y ocho minulos, para cada usuario. Realizado cadz registro por un Auxiliar de
Enfermeria o una Licencizda de Enfermeria.
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INSTRUCTIVQ DE USO DE LA PLANILLA

» Flinstrumento/planilla serd de uso exclusivo de los invesligadores,

» Sera llenado con lapiz, y se marcera con un 31 en el casillere commespondiente cuando la
caracleristica definitoria establecida en el estindar estd presente en e registro
obscrvado; ¥ con una linca oblicua o ur NO cuando esfa esté auscnic.

Se utilizard una planiila por cada historia clinica/usuario,

» Secolocara la fecha de realizada la observacién y recopilacién de datos, cn ¢l cuadrante
supenor izguierdo de la hoja

» Se colocara la fecha de realizado el registro cne 1 casilfcro correspondicnte a cada uno
de los 14 dias que seran tomados.

¢ Tara cada dia se recogerdn los datos commespondientes a los cuatto tumos.

» Se tomaran la totalidad de las historias clinicas de los usuvarios que al dia de la
recopilacion de los datos, tengan colocado catéter vesical y se observardn los registros
realizados por enfermeria durante los 14 dias posteriores a la fecha de colocacion del
catéter mas proxima a la fecha de ejecucion.

KOTA: 8¢ considera como cxistente ¢l registro sicmgre que haya regisiro de una de Jas
caracteristicas definitorias del estindar de registros de enfenmeria de usuarios con catéter
vesical hospitalizados.



ANEXO IV



ASPECTOS DE COLOCACION

TABLAA Registros de anfarmaria seglin fecha de colocs ocacion,
Setvicio da Urclogia, Piso & Hospital de Clinicas.  Dic.89-ena 00

Fecha de colocacion FA FR %
3l G0 93,25

NO 5 6,75

TOTAL 74 100

Fuenle: Registros en hwstorfa clinica

TABLAZ Registros de enfermeria segin hora de colocacion.

Hora de colocacion FA FR %
5l 62 83,78
ND 12 15,22

TOTAL T4 100

Fuente: Repistras en hstoria dinica

TABLA S Registros de enfermeria segdn realizacidn de higiene de zona perineal.

Realizacion de higiens FA FR %
NO 3 96,65
TOTAL T4 100

Fuente: Regisiros en hisforia ciinica

TABLA 4 Registros de enfermeria segln caracteristicas de zona de insercion.

Caracterislicas de la zona FA FR %
51 0 0
NO 74 100
TOTAL 74 100

Fuente: Registros en historia efinica



TABLA & Registros de enfermeria segin finalidad de la colocacion.

Fin de 1a cotocacidn Fa FR %
5l 8 10,81
NO 66 89,19

TOTAL 74 100

Fuento: Regisiros e historta clinkca

TABLAS Registros de enfermeria segin tipo de cateter.

Tipo de caiéter FA FR %
5l 52 70,27
HO 22 2973

TOTAL T4 100

Fuente: Registros en historia dinfca

TABLA 7 Registros de enfermeria segln calibre del catéter.

Cahbre dei caléler, FA FR %
sl 54 72,597
NO 20 27 03

TOTAL 14 100

Fuerte: Registros en historia cifnica

TABLA 8 Registros de enfermeria segdn folerancia al procedimianto.

Tolorancia al procadimiento Fa FR %
S 6 8,11

NO &a 91,88
TOTA 74 100

Fuerte: Registros en histona clinfca



TABLA 9

TABLA 10

TABLA 11

TABLA 12

Regisiros de enfermeria seguin diicultades en la colocacion

Dificuliades en la colocacian, FA FR %
| i2 16,21
NO 62 83,79

TOTAL 74 100

Fuerte: Registros en histona dinica

Regisiros de enfermeria segin realizacidn de educacién al usuario.

Educacion al usuario FA FR %
| 6 8,114

NQ 2] 91,88
TOTAL 74 100

Fuenle: Registros en histona dirica

Regisiros de enfermeria segiin método de fijacidn del baton.

Fifacién del balén FA FR %
Sl 12 16,21
NQ G2 §3,78

TOTAL 74 100

Fucrte: Registros en Keloria dinkca

ASPECTOS DE SEGUIMIENTO

Regisiros de enfermeria segin permeabilidad de fa sonda.

Permaabilidad de la sonda. FA FR %
Sl 232 63,64
NO 106 3,36

TOTAL 238 100

Fuenta: Registros a0 heslodia dinica




TABLA 13

TABLA 14

TABLA 15

TABLA 16

Registros da enfermeria segln fecha de vaciadoe de la bolsa colectora.

Fecha de vaciado de balsa FA FR%
sl B4 24,85
NGO 254 5,15

TOTAL 323 100

Fuenin: Repistros en historia clinica

Registros de enferermeria seglin hora de vaciado de bolsa cofectora.

Hora de vaciado de holsa FA ER %
=] a5 28,11
NO 243 71,59

TOTAL 338 100

Fuente: Regisiros en hisloria clinice

Regisiros de enfemeria seglin caracteristicas del contenido de la bolsa colec

Caracteristica; color. FA FR %
5l 130 33,46
NO 208 £1.54

TOTAL 338 100

Fuente: Regiires en historda cinica

Regisiros de enfemeria segiin caracteristicas del contenido de la bolsa coleci

Caracteristica: olor. FA FR %
5l 3 0,89

NO 335 99,11

TOTAL 338 100

Fuente: Registros en historda ofinkca




TABLA

TABLA 18

TABLA 19

TABLA 20

7  Registros de enfemeria segan caracteristicas del contenido de la bolsa colect
Caracteristica: aspecio. FA F& %
81 1014 29,58
MO 237 70,12
TOTAL 338 100
Fuente: Registros en hisforia ciinica
Registros de enfermeria segln cantidad emitida.
Canlidad emitida. FA FR %
3l 75 2219
NO 263 7781
TOTAL 338 100

Fuerde: Registros en histonz dinica

Registros de enfermeria segln confrol de zona de insercion.

Control de zona: signos FA FR %
5l 5 1,48
NOQ 333 a8 52

TOTAL 338 100

Fuente; Regisros en hislorfa dinfsa

Regisiros de enfermaria segin control de zona de insercidn.

Conlrol de zona: sintomas FA FR %
Sl a9 268

NO 329 a7 34
TOTAL 338 00

Fuente: Registros en fistoria clinica




TABLA 21

TABLA 22

TABLA 23

TABLA 24

Registros de enfermeria segun

realizacién de higiene de zona

Higiene de zona perineal FA FR %
Sl 8 2,37

NO 330 97 63
TOYAL 336 100

Fuente: Regizlros en hislorma clinica

Regisiros de enfermeria seginde realizacién de higiene dela s

Higiene de la sonda FA FR %
sl g 2,66
NO 329 97,34

TOTAL 338 100

Fuerte: Regpstros en histora dinica

Registros de enfermeria segin higiene de la zona de insercidn

Higiene de la zona de insercibn FA FR %
St 5 1,48
NGO A3 94,52

TOTAL 338 00

Fuents: Regstres en historia clinkea

Registros de enfermeria segin control de ingresos diaros,

Ingrescs diarios. FA FR %
5l 0 Q
NO 338 100
TOTAL 338 100

Fuente: Remsiros en histora clinica



TABLA 23

TABLA 26

TABLA 27

TABLA 25

Registros de enfermeria segin control de egresos diarios.

Egresos diarios. FA FR %
Sl 1 0,259

ND 337 99,71

TOTAL 338 100

Fuente: Registros en hisforia <iinka

Ragistros de enfermearia segin firma del responsable.

Firma FA FR %
3 330 97 .63

NO L] 237

TOTAL 328 100

Fugnts: Registros en historia dinlea

Regisfros de enfermsria segin aclaracion da fima.

Aclaracidn de Fima EA FR %
Sl 28 8,28
NO 20 91,72

TOTAL 238 100

Fuente: Regislros en historia dinica

Regislros de enfermeria segln aclaracion de cargo.

Cargo. FA FR %
=] 18 532
NG 320 54,68

TOTAL 338 100

Fuente: Regiziros en histeria clinica




