Universidad Cardenal Herrera-CEU

Departamento de Farmacia

Analisis descriptivo y de impacto de un plan de
cuidados estandarizados del proceso de
apendicectomia no laparoscoépica en una

poblacion pediatrica

TESIS DOCTORAL
Presentada por:

Rosa Ana Iranzo Cobo del Prado

Dirigida por:
Dra. Maria Angeles Garcia Esparza

Dr. José Maria Tenias Buirillo

VALENCIA
2017



Memoria presentada por Dfia. Rosa
Ana Iranzo Cobo del Prado para optar al

grado de Doctora.



S A\ D
S IdataZ
““
Lo S

@/p @)

DRA. M2 ANGELES GARCIA ESPARZA y DR. JOSE MARIA TENIAS BURILLO

CERTIFICAN:

Que la presente Memoria titulada “Analisis descriptivo y de impacto de un plan
de cuidados estandarizados del proceso de apendicectomia no laparoscopica en una
poblacién pediatrica” de la que es autora Dfia. Rosa Ana Iranzo Cobo del Prado, ha
sido realizada bajo nuestra direccion, y reane las condiciones cientificas y formales
para ser defendida ante el tribunal correspondiente, a fin de obtener el Grado de
Doctora.

Y, para que conste a efectos oportunos, firmamos la presente a 22 de febrero
de 2017.

Fdo.: M2 Angeles Garcia Esparza Fdo.: José M2 Tenias Burillo






Agradecimientos

Quisiera agradecer:

A Chema Tenias, uno de mis tutores, por el apoyo y la dedicacion que me ha
prestado para poder llevar a término el trabajo, siempre simplificando vy
haciendo mas facil y llevadero el trabajo.

A M. Angeles Garcia Esparza, mi otra tutora, por estar ahi, recordandome y
manteniéndome alerta, para alcanzar todos los plazos, y su cuidado del buen
hacer y los pequerios detalles, para que todo salga bien.

A Rafa Galvez Martinez, informatico de la Universidad, por su ayuda
incondicional para realizar la base de datos, para poder recoger todos estos, e
ir aclarandome todas las dudas o dificultades que podian aparecer.

A Teresa GOmez, antigua supervisora de mi servicio, por la cual, este trabajo
ha visto la luz, ya que tras conversaciones con ella, me dio a conocer la
implantacion de la via clinica.

Al Dr. Emilio Monteagudo y a la Dra. Ferrer, que siempre han estado ahi,
cuando les solicitaba ayuda para mis referencias bibliograficas.

A lIsabel De Miguel, que con su propia experiencia, me animé a continuar y
siempre me facilito su ayuda.

A todos los compafieros de Lactantes y Escolares quirtrgicos, que con el mero
hecho de realizar bien su trabajo, han hecho posible el desarrollo de este
estudio, ya que al rellenar las vias clinicas, han creado la documentacion
necesaria para poder hacer este trabajo.

A la Universidad Cardenal Herrera CEU, que ha facilitado en todo momento el
poder realizar el doctorado.

Y como no, agradecer a mi familia, el apoyo que me han prestado,
permitiéndome dedicar el tiempo necesario para poder llevar a cabo el trabajo,
estando siempre ahi, animandome a finalizarlo, y en los momentos de
cansancio, ofrecerme una sonrisa 0 hacer alguna trastada, que me hiciera
centrarme en todos ellos.

Y a todas aquellas personas que, en los momentos de desanimo, siempre han
estado alli, para animarme a continuar con el trabajo y poder llevarlo a término,
a todos ellos, muchisimas gracias.



INDICE

O [ 0 (o Yo (U ToTox [0 IP TR 8
1.1.Marco del estudio. Contextualizacion. ..., 9

1.2.Revision de la literatura sobre protocolos, guias y vias clinicas en

oY 0= 0 00 (SRR 10
1.3. ApendiCitisS agUAa........coieiii i 11
1.4.Marco conceptual de enfermeria............c.oooeiiiiiiiiiiiiin 18
1.5.Cuidados de enfermeria generales en la cirugia pediatrica ............... 22
1.6.Gestion de 10S CUIdados. .........ouiuiiiii e .27
1.7.Normalizacion de la pPractiCa...........cccoovvuuriiiiie e, 31
1.8.ViaS ClINICAS. ... e 35

1.8.1. CONCEPIO. ..t 37
1.8.2 Construccion via CliNICA...........occuuviriiiiieee e 41
1.8.3 Matriz temporal y hoja de variaciones.............cccoeeeeeeeeennns 45
1.8.4 Monitorizacion de las vias clinicas................ccooeeiine, 48

1.8.5 Papel de enfermeria en la puesta en marcha y monitorizacién

de una via cliniCa..........coiiiii 51

1.9, JUSHFICACION .oooeiiiiiiiiieieeee e 53

2. HIpOteSIS Y ODJELIVOS......uuiiiiiiieeeieiieteeeee et e e 54
2.1, HIPOLESIS ...ttt e e e e e e e 55

2.2. ODJELIVOS ....ccoiiiiiiiiiiiii 56

3. Material Y METOUOS ........coeeeeeeeeeeeeee e 57
0 I 157 o F 58

3.2. PODIACIiON @ @StUTIO. .......uveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 58



3.3. Fuentes de informacCion ........o.ooeeeee e 59

3.4, VariabIES ... 64
3.5. ASPECIOS BLICOS.....eieiiieeeiiiiiiiiieie ettt 65
3.6. Estrategia de analiSiS...........coouvuiiiiiii e 65
4, RESUIAUOS ...ttt e e e e 67
4.1. ANAlISIS AESCIIPLIVO ...evviiiiieiiiiiiiiiiee e 68
4.2. ANAlISiS INfErenCial ..........ccooviiiiiiiiiiiie e 81
5. DUSCUSION ...ttt e e ettt ettt e e e e e e e et e e e e e s s e b e e e e e e e e e ann 84
6. CONCIUSIONES. ... 91
A =11 o] ol [ =11 - WU PTT U PPUPPPRRTT 94

T AN 10 110



1. INTRODUCCION



Introduccion

1.1. Marco del estudio. Contextualizacioén.

El estudio que se desarrolla a continuacion estad basado en las historias
clinicas que presentaban un Grupo Relacionado por Diagnostico (GDR) 167,
que engloba a las apendicetomias no laparoscopicas, que se llevaron a cabo
en el Hospital la Fe de la ciudad de Valencia durante dos periodos: el primero,
durante el afilo 2009 y el segundo, comprendido desde febrero del 2011 a
Enero del 2012.

El disefio y desarrollo de los GDR comenzé a finales de los afios sesenta
en la Universidad de Yale. Al principio se usaron para analizar la calidad de la
asistencia médica y la utilizacion de los servicios en el entorno hospitalario. De
forma practica, se utilizaron como sistema de pago prospectivo, a través del
cual los seguros pagaban a los hospitales una cantidad fija para cada GDR y
por cada paciente que se trataba. El desarrollo de los GDR proporciono el
primer sistema operativo para definir y medir la complejidad del «case mix»

(casuistica) de un hospital (1)

El GDR es un sistema de clasificacion de los pacientes hospitalarios en
grupos homogéneos en cuanto al consumo de recursos y en un analisis de
coherencia clinica. Se trata de un programa informatico que se alimenta de los
datos de los pacientes que han sido dados de alta del hospital para poder
clasificarlos en grupos con clinica similar y parecido consumo de recursos. Son
muy Utiles de cara a la gestion y financiacion de los hospitales. Se apoyan en el

Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) para poder incluir:

e FEdad.
e Sexo.

e Circunstancias al alta: si el paciente esta vivo, ha fallecido, se

ha trasladado a otro hospital, ha sido alta voluntaria.

e Diagnostico principal, que ha sido el motivo del ingreso.
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e Si ha presentado alguna intervenciéon o se le ha realizado

algun otro tipo de procedimientos.
¢ Diagnosticos secundarios que coexistan durante el ingreso.

Los tres ultimos puntos estaran codificados por la Clasificacion

Internacional de Enfermedades CIE-9.

De esta forma, el paciente se clasifica por un Unico GDR, descrito por un
namero, un titulo que es descriptivo de su contenido, con una indicacion que
concreta si es un GDR médico o un GDR quirdrgico, asociado a un peso que
pondera los recursos que va a precisar, siendo asi una herramienta especifica

para la gestion de los recursos hospitalarios (2).

Estas historias pueden estar documentadas con un registro de forma
tradicional, o pueden estar normalizadas, recogiéndose los datos en ellas a
través de una via clinica, hecho que se procede a comparar para evaluar la

eficacia de la estandarizacion de los cuidados enfermeros.

1.2. Revisién de la literatura sobre los protocolos, guias y vias

clinicas en la apendicitis.

Son relativamente escasos los estudios sobre vias clinicas en la
atencion y cuidados de una apendicitis. Una vez consultadas las principales
bases bibliograficas en ciencias de la Salud (PubMed, CINAHL y EMBASE) con
los descriptores, “Appendicitis” (PubMed, CINAHL), “Acute appendicitis”
(EMTREE de EMBASE), “Critical Pathway” (PubMed), “Critical Path” (CNAHL)
y Clinical pathway (EMTREE) recuperamos pocos trabajos (38 estudios en
PubMEd, 6 en CINAHL y 13 en EMBASE). La mayoria tratan sobre el manejo
clinico de esta patologia (3—-53), asi como la implementacion de diferentes
pruebas de imagen en el diagnéstico de una apendicitis aguda, como la
tomografia computerizada (17,54-67), la resonancia magnética (68-70), o la
ultrasonografia (17,71-73) o el uso y utilidad de diferentes protocolos en la

valoracion de este cuadro (74—-80). Son escasos los estudios en bases propias
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de enfermeria como CINAHL, tratando sobre el manejo clinico y las pruebas
diagnésticas (4,12,15,22,26,30,34,81).

Solamente 6 valoran algun aspecto relacionado con la introduccién de

una via clinica en la atencion de la apendicitis en poblacion pediatrica (82—-87).

Entre estos estudios solamente hemos podido encontrar uno realizado
en nuestro pais (87). En este estudio analizan sobre 229 pacientes pediatricos
el posible impacto de la introduccién de una via clinica, sobre la estancia
hospitalaria u otros indicadores relacionados con costes y seguridad del

paciente.

Los resultados son positivos, con una reduccion de la estancia hospitalaria,
un descenso del uso de antibioticos y todo ello sin una merma en la seguridad
de los pacientes. Aspectos como el dolor, el manejo de analgesia de rescate y
otros aspectos relacionados con la provision de cuidados no son contemplados
en este trabajo.

1.3. Apendicitis aguda

La primera apendectomia fue realizada por Claudius Amyand en 1736, a
un nifio de 11 afios que se habia perforado el apéndice con un alfiler. Aunque
el término de apendicitis como tal, lo introdujo Reginald Fitz en 1886,

refiriéendose con este a una inflamacién aguda del apéndice vermiforme (88)

El apéndice vermiforme, forma parte del ciego. Esta situado en la
transicion del tercio externo al medio de una linea imaginaria entre la espina
iliaca anterosuperior y el ombligo, que es lo que se conoce como el punto de
Mc Burney. Es un ramal estrecho y delgado, con un promedio entre 6 a 9 cm, y
que no posee funciones intestinales. El sentido y direccion de este apéndice
difiere en cada individuo dependiendo de la longitud y anchura que presenten
(89), pudiendo dar sintomatologia variable de un individuo a otro a nivel local
(90)

11
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Figura 1. Diagrama del intestino grueso.

http://www.sabelotodo.org/anatomia/intetinogrueso.html

La apendicitis aguda representa el 80% de las emergencias quirdrgicas
gue suceden en el area de pediatria (91). ElI mecanismo patogénico es la
obstruccion de la luz apendicular. La causa puede ser por hiperplasia de los
foliculos linfoides submucosos, demostrado entre el 30 y el 40% de los casos, 0
por una ulceracion en la mucosa perpendicular, de posible causa infecciosa.
Puede haber otras causas mas raras, como son por parasitos (Oxiuros,

Ascaris), cuerpos extrafos, fecalomas, que obstruyan la luz apendicular (92).

Se diferencian, “grosso modo”, dos tipos de apendicitis agudas, una de
ellas es la apendicitis catarral en la que se da una inflamacién de la mucosa y
submucosa del apéndice, generalmente a consecuencia de infeccién
bacteriana; en esta no hay obstruccion del canal del apéndice. El otro tipo de
apendicitis es la obstructiva, en la que hay una acumulacion de la secrecion
excesiva de la mucosa, y se da una proliferacion bacteriana que provoca una
inflamacion y trombosis vascular que puede desencadenar en la forma

gangrenosa (90).
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Aunque a nivel anatomopatoldgico se pueden clasificar en cuatro etapas:

Apendicitis catarral: hay hiperemia, edema y erosiones de la
submucosa con infiltracion en su mucosa por células
inflamatorias. A nivel macroscopico el apéndice parece normal.
Apendicitis flemonosa: un aumento en la pared intraluminal ayuda
a una isquemia de la pared, favoreciendo una afectacion
bacteriana de todas las capas del apéndice, con un exudado
fibrinoso. A nivel macroscopico, estd hiperémico, con presencia
de fibrina en su superficie y adherencias, y puede haber alguna
ulceracion en la mucosa.

Apendicitis purulenta: hay presencia de exudado purulento en la
luz perpendicular, y ademas, hay microabcesos en su pared.
Apendicitis gangrenosa: hay presencia de zonas con necrosis y

esfacelo por isquemia. Puede haber perforacion.(88,93)

Figura 2. Clasificacion de la apendicitis. 1. Catarral. 2. Flemonosa. 3.

Gangrenosa. 4. Perforada. http://apendicitisinfomed.blogspot.es/2

El diagnéstico de la apendicitis aguda se basa en la clinica, apoyandose,

evidentemente, por los estudios analiticos y radiograficos.

A nivel clinico, las manifestaciones mas comunes son el dolor abdominal

central acompafado de nauseas y vomitos, que puede cursar con fiebre menor

a 38°, transcurridas entre 4 y 8 horas. También puede aparecer anorexia.
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Pasadas las horas, el dolor abdominal central se localiza en fosa iliaca
derecha, aunque si el proceso se alarga, este dolor se extendera a todo el
abdomen (88).

A la palpacion existe dolor abdominal en fosa iliaca derecha

acompafnado de defensa abdominal.

En las apendicitis retrocecales, es util la maniobra del psoas, en la que

aparece dolor al elevar el miembro inferior derecho en extension.

SIGNO DEL PSOAS: PAC. ACOSTADO SOBRE SU LADO IZQUIERDO. AL
EXTENDER EL MUSLO DERECHO PRESENTA DOLOR. FOCO IRRITATIVO
CERCANO AL MUSCULO PSOAS ILIACO

ImwsoH 3 PACId GEGL &

\
Froat mace

Figura 3. Signo del psoas.

http://es.slideshare.net/Rossy28/apendicitis-3145086

En las apendicitis pélvicas, puede ser positivo el signo del obturador, en

el que aparece dolor al rotar de forma pasiva el muslo derecho.

14
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SIGNO DEL OBTURADOR: AL REALIZAR ROTACION INTERNA DEL
MUSLO FLEXIONADO HAY DOLOR AL IGUAL QUE IRRITACION
CERCANA AL MS. OBTURADOR INTERNO

&Y

| S
l)/

{ | /
= 1Y Greater

trochanter

13WsSOH "3 PAC S 6831 © sonessny)

Inflamed appendx

Obturator
internus muscie

Ischal tuberosty

Figura 4 Signo del obturador.

http://es.slideshare.net/Rossy28/apendicitis-3145086

Si se realiza una palpacion rectal, al realizar una comprension del saco
de Douglas, en la zona derecha, aparece un intenso dolor, y el examinador

puede palpar una especie de masa.

Si existe irritacion peritoneal, apareceran positivos el signo de Blumberg,
en el que aparece un intenso dolor a la descompresion, y el signo de Rovsing,
en el que, si se percute la fosa iliaca izquierda, aparece un intenso dolor en la
fosa iliaca derecha, todo ello acompafiado de una defensa abdominal, con una

contractura muscular del abdomen (93).
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Figura 5. Localizacion y aplicacion del signo de Mc Burney.

http://apendicitisagudadiegomamani.blogspot.com.es/
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Malestar macsal

Valvula
ileocecal

Sensibilidad y defensa bocalizadas

Signo de Rovsing

Figura 6. Signo de Rovsing.

http://apendicitisagudadiegomamani.blogspot.com.es/

En la analitica sanguinea, existe leucocitosis con desviaciéon a la
izquierda de la férmula leucocitaria, con predominio de polinucleares

neutrdfilos.

No existen signos radiolégicos especificos, y la ecografia abdominal
suele emplearse en el diagnéstico diferencial, aunque es una exploracion
observador dependiente, teniendo que valorar estos hallazgos con prudencia.
Un observador experimentado, suele visualizar un apéndice de mas tamafo y

engrosado (88).

Una vez confirmada la apendicitis, el tratamiento es quirdrgico.
Actualmente, se puede realizar este procedimiento quirargico de dos formas,
mediante una apendectomia no laparoscépica o0 mediante una apendectomia
laparoscopica, aunque, este estudio, estd basado exclusivamente en la técnica

no laparoscopica.
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Se realiza una profilaxis antibidtica preoperatoria en todos los casos de
apendicitis, dirigiéndose ésta, a todos los agentes patdgenos implicados (E.
coli, B. fragilis). Los antibiéticos administrados son cefalosporinas, a no ser que
el paciente tenga alergia a éstas, en cuyo caso, la alternativa seria administrar

otro betalactamico.

En los casos de apendicitis flemonosas, también nombradas por algunos
autores como no complicadas, se administra una Unica dosis, 30 minutos antes
de la cirugia; si hay perforacion, la profilaxis antibiética, se debe de administrar
durante 24 horas de forma posterior; si hay infeccion intra-abdominal leve o
moderada, se administra durante tres dias, y si la infeccibn es severa, se

administra durante siete dias (92).

1.4. Marco conceptual de enfermeria.

Los modelos conceptuales, son paradigmas que suministran un marco
amplio de referencias, para los enfoques sistematicos de los fendmenos de los
gue se encarga la disciplina. Y estos, van a ofrecer distintos puntos de vista de
la enfermeria, segin el modelo en que se base, pero cada uno de esos
modelos deben de definir el metaparadigma enfermero, que contiene de
manera abstracta, los elementos centrales que posibilitan la existencia de la
Enfermeria como disciplina, como practica y como fenbmeno, y esos elementos

son: persona, entorno, salud y enfermeria (94).
Las ventajas del uso de un modelo conceptual son:

e Delimitar el campo de actuacion de la enfermera, asumiendo la

responsabilidad de satisfacer las necesidades de la persona.

e Observar y analizar la realidad, para captar los detalles de una situacion

y apreciar las dificultades vividas por la persona.

e Organizar los cuidados de forma coherente para todo el equipo, de tal
forma, que las enfermeras que forman parte de él, vayan todas hacia un
mismo fin, que es la satisfaccion éptima de las necesidades de la

persona.
18
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Hacer mas humanos y personales los cuidados que se prestan,

respondiendo a las necesidades de la persona.
Permitir el uso de un lenguaje comun.

Aportar los cuidados enfermeros al campo de la salud y del trabajo

multidisciplinario.
Revalorizar el rol enfermero (95).

Para aplicar el método cientifico en la practica asistencial enfermera, se

utiliza el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), que es un método

sistematico y organizado para administrar cuidados individualizados, de

acuerdo con el enfoque basico de que cada persona o grupo de ellas

responde de forma distinta ante una alteracion real o potencial de la salud.

El proceso de atencion de enfermeria consta de cinco etapas:

Primera etapa: Valoracién: Etapa en la que se obtiene y se examina el
estado de salud del cliente, buscando las evidencias que indiquen que
existe un mal funcionamiento o un factor de riesgo, que pueda contribuir,
a que aparezca un problema de salud. En esta etapa, se concretan
formas de recoger los datos pertinentes del paciente, a través de la
exploraciéon, de la entrevista y de la observacion. La entrevista, estara
basada en un modelo conceptual que, en el caso del estudio, es el de
Virginia Henderson, hoja de valoracién aportada en el Anexo I. Los datos
se pueden clasificar en primarios, si los comunica directamente el
paciente, y secundarios, cuando la fuente de informacién es distinta a él,
pueden ser familiares, personas de apoyo, datos de laboratorio, historia

clinica, etc (96).

El modelo de Virginia Henderson se basa en 14 necesidades

fundamentales, que son:
e Respirar normalmente.
e Bebery comer adecuadamente.

e Eliminar por todas las vias corporales.

19
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Moverse y mantener una postura adecuada.
Dormir y descansar.
Escoger ropa adecuada: vestirse y desvestirse.

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales,

adecuando la ropa y modificando el entorno.
Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.
Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

Comunicarse con los demas expresando emociones,

necesidades, temores u opiniones.
Vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias.

Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de

realizacion personal.
Participar en actividades recreativas.

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un

desarrollo normal y a usar los recursos disponibles (94).

Virginia Henderson, no definié propiamente los supuestos del

metaparadigma enfermero, pero de sus escritos se pueden concretar en:

Enfermeria: La funcion de una enfermera es ayudar al individuo, sano o
enfermo, en la realizacion de aquellas actividades, que contribuyan a su
salud o a su recuperacion, y que éste, podria realizar sin ayuda si

tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesarios.

Salud: Utilizaba salud, como sinénimo de independencia, considerando
que la salud, dependia de la persona para satisfacer por si misma las 14

necesidades basicas sin ayuda.

Entorno: Utilizé la definicion del Webster’s New Collegiate Dictionary, de
1961, como el “conjunto de todas las condiciones e influencias externas

que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo”.
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e Persona: Consideraba que el paciente era un individuo, que precisaba
ayuda para recuperar su salud y su independencia, o para tener una
muerte tranquila. Decia que la mente y el cuerpo son inseparables, igual

que el paciente y su familia, que son una unidad (94).

Segun Virginia Henderson, el término “necesidad”, es una exigencia vital
que la persona debe satisfacer, a fin de conservar su equilibrio fisico,
psicoldgico, social o espiritual, y de asegurar su desarrollo. Las causas que
pueden perturbar una necesidad, pueden ser de naturaleza fisica, psicoldgica
(emotiva y cognitiva), sociocultural, espiritual o estar relacionadas con el

entorno (medio, condiciones econdmicas...).

La finalidad de los cuidados, segun Virginia Henderson, es ayudar a la
persona, a satisfacer sus necesidades, de manera 6ptima para alcanzar un
mayor bienestar, y llevarla a recuperar su independencia frente a sus

necesidades.

Se puede definir la independencia, segun Virginia Herderson, como la
consecucién de un nivel aceptable en las necesidades de la persona, que
adopta comportamientos apropiados, y que es capaz de realizar acciones sin
ayuda ajena. Y como dependencia, a la incapacidad de la persona, para
adoptar comportamientos apropiados o para realizar por si misma, las acciones
que le permitirian alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de sus
necesidades. Y en concreto, la independencia en el nifio, se da, si es capaz de
llevar a cabo las acciones que son normales para su edad, aunque necesite

ayuda para determinadas necesidades (higiene, eliminacion, vestirse...) (95).

e Segunda Etapa: Diagndéstico, fase durante la cual, se van a analizar los
datos, identificando los problemas, ya sean reales o potenciales, que
seran la base del plan de cuidados. También se identifican los recursos

de que se dispone.

e Tercera Etapa: Planificacion, fase en la que se determinan las
prioridades inmediatas, se establecen los objetivos esperados, se eligen
las intervenciones que se llevaran a cabo para alcanzar dichos objetivos,

individualizando asi el plan de cuidados.
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e Cuarta Etapa: Ejecucion: Fase en la que se pone en marcha el plan de
cuidados, valorando siempre el estado actual del cliente antes de actuar,
si su estado lo permite, se llevaran a cabo las intervenciones, y tras

realizarlas, se informara y se registraran.

e Quinta Etapa: Evaluacién: donde se decide si se han alcanzado los
objetivos, si las intervenciones han sido efectivas, y sSi es preciso

introducir algiin cambio (96).

1.5. Cuidados de enfermeria generales en la cirugia pediatrica

Previa a una intervencion quirargica, se realizan una serie de
valoraciones enfermeras, con el fin de poder obtener la informacion clinica
completa del paciente. Para recoger estos datos, hasta hace unos afios, se
utilizaba el registro enfermero tradicional, que consistia en reflejar cada
profesional la informacion relevante del paciente de un modo arbitrario y libre,

generandose sesgos en la recogida de los datos.

Actualmente, se realiza, a través del proceso de atencion de enfermeria,
una valoracién enfermera, que supone explorar al nifio, realizdndole una
somatometria (basico peso y talla), tomandole las constantes vitales, en las que
se incluyen temperatura corporal, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
tensidon arterial. Se observa, si tiene algun trastorno respiratorio, el grado de
hidratacion, la coloracion de la piel y el aspecto general, aunque parte de estos
datos, se les pregunta a los padres durante la entrevista, que como antes se
indica, en este estudio, esta basada en el modelo de las necesidades de

Virginia Henderson.

En la entrevista, a los padres se les solicita, la siguiente informacién sobre

el nifo:

e Si ha sido sometido a una cirugia anterior, y en caso afirmativo, si
presento alguna complicaciéon, como infeccion, fiebre, hemorragia, que
le hiciera precisar alguna transfusion sanguinea, o si presento algun
problema respiratorio.
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Si en los ultimos dias, ha presentado una infeccién o alguna situacion
gue sea relevante para la cirugia.

Si padece alguna enfermedad cronica, como diabetes, asma, o alguna
cardiopatia.

Si es alérgico a algun alimento o algun farmaco, para dejar constancia
de ello en la historia clinica.

Si en los ultimos dias, ha estado tomando alguna medicacion, por que el
nifio presente alguna patologia de base, o la haya precisado de forma
esporadica, ya que este dato tiene especial relevancia, porque si son
tranquilizantes o algun antibiético, puede potenciar la accion de los
relajantes musculares, o si es algun diurético, le puede producir
deplecion de los liquidos y del potasio, o si es algun analgésico, le
puede aumentar el riesgo de hemorragia, y si es algun
anticonvulsionante o sedante, le puede alterar la respuesta a la
anestesia.

Se valora el funcionamiento renal, ya que el estrés quirargico, le puede
desencadenar una insuficiencia renal, que le retrase la eliminacion de
los farmacos y le pueda provocar una retencién de liquidos.

Se pregunta sobre los habitos higiénicos y dietéticos del nifio, con el fin
de adaptarnos en la medida posible a sus preferencias.

A nivel de eliminacion, se le pregunta sobre su patron de defecaciéon y
de eliminacién urinaria, con el fin de detectar alguna variacion a su
norma estandar.

Se recoge informacién sobre su patron del suefio, si suele sufrir
pesadillas, parasomnias, terrores nocturnos o0 enuresis, ya que este
patrén, se puede alterar durante el proceso de la hospitalizacion.

Se pregunta también sobre los posibles entretenimientos que pueda
tener durante la estancia hospitalaria, teniendo conocimiento asi de sus
preferencias a los juegos.

De igual modo, se observa el comportamiento del nifio al contacto del
hospital, para valorar el grado de ansiedad o miedo que pueda

manifestar.
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Con todo esto, se presta una atencion al paciente y a su familia, de forma
integral. Si se detecta un grado de ansiedad y temor elevado, que puedan tener
frente a la cirugia a la que se va a someter el nifio, se explica al nifio, con
palabras que entienda, que es lo que se le va a realizar. De igual forma, se
intenta trasmitir tranquilidad y confianza a los familiares, ya que, si éstos estan

tranquilos, es més facil que el nifio permanezca tranquilo.

Se debe comprobar que tiene todas las pruebas exploratorias y

complementarias realizadas, y que estas, se encuentran en la historia clinica.

Es importante conocer desde que hora se encuentra en ayunas, para evitar
el riesgo de aspiracion pulmonar. Si la intervencidon se puede programar, no
deben ingerirse liquidos orales ocho horas antes de la intervencién, aunque
algunos estudios demuestran, que los bebés pueden ingerir alimento liquido
hasta cuatro horas antes, ya que su vaciamiento gastrico se produce a las tres

horas de ingerirlos.

Asimismo, si el grado de urgencia lo permite, es conveniente que se duche,

para asegurar asi una limpieza adecuada de la piel.

Se comprueba que se ha retirado todo el material metélico, por ejemplo,
pendientes, y si presenta algun diente movil, ya que, si tiene alguno, es
conveniente dejarlo reflejado en la historia.

A nivel de la eliminacién urinaria, si es posible, se le indica al nifio que

realice una miccion previa la cirugia.

Se canaliza una via para perfundir liquidos, electrolitos, antibiéticos o

analgésicos. Se procede a la hidratacién con los fluidos pautados.

Si lo indica el médico, se administra el antibiético previo a la cirugia, ya que

disminuira el riesgo de infeccion durante la intervencion.

En la historia clinica, debe estar la autorizacién firmada para la cirugia, el
consentimiento informado, que tiene que describir los riesgos asociados con la
anestesia, los resultados esperados, el tipo de anestesia al que se va a

someter al nifio y las instrucciones postoperatorias.
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Se permite a los padres, que estén con el nifio hasta el Gltimo momento, si

es posible, hasta la induccion de la anestesia.

Se informa a los padres que, durante la hospitalizacion, el nifio puede tener

una conducta regresiva de su comportamiento.

Si el nifio tiene algun mufieco preferido, es conveniente que se lo lleve

hasta el quiréfano.

Tras la cirugia, se diferencian dos periodos. El periodo postoperatorio
inmediato, en el que se busca la estabilidad hemodinamica y la recuperacion
post anestésica, y el posoperatorio tardio, que son los dias posteriores a la
cirugia hasta el alta hospitalaria y el seguimiento en el centro de salud.

Tras la cirugia, el nifio pasa a la unidad de reanimacion, donde se realiza
el postoperatorio inmediato, controlando su situacion hemodinamica, frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, temperatura corporal y tension arterial, de una
manera mas exhaustiva, todos esos controles se realizan cada hora. Se vigila

si hay presencia de miccion.

Postoperatorio

inmediato
Estabilidad . L
L Nivel de conciencia
hemodinamica
Frecuencia Frecuencia Tension
. . . . Temperatura
Respiratoria Cardiaca Arterial

Figura 7. Postoperatorio inmediato
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Pasadas estas primeras horas, si el niio se mantiene estable, se
traslada a la unidad de hospitalizacion de origen, donde se le continda
realizando la vigilancia del postoperatorio tardio, realizando un control
hemodinamico, con control de constantes vitales, toma de tension arterial,
frecuencia cardiaca, temperatura, y se comprobara el nivel de consciencia del

nifio y grado de dolor.

Al llegar a la sala, se evaluan los apésitos que lleva, la presencia de

drenajes, sondaje nasogastrico, o sondaje vesical.

Se deja en dieta absoluta, hasta nuevas érdenes, y mientras tanto, se
administra la hidratacion intravenosa pautada, se comprueba la ultima dosis de
analgesia administrada, para programar la pauta analgésica, y en caso de
requerir de antibiético, se ajusta a las siguientes dosis de antibioticos.

Se valora la presencia de la miccidn espontanea en caso de que no lleve

sondaje vesical.

Poco a poco, se va reintroduciendo la alimentacion oral y retirando la

hidrataciéon intravenosa, en funcion de la tolerancia.

A las 24 - 48 horas se procede a la cura de la incision abdominal, y se le
insiste en la necesidad de la movilizacién progresiva, inicialmente, se sienta al

sillon, y de forma gradual se le va ampliando la deambulacion.

Asimismo, es importante comprobar la reaparicion de la eliminacién
intestinal, concretando las caracteristicas de las deposiciones y la presencia de

ruidos abdominales.

Se vigila la presencia de infeccion, comprobando la temperatura
corporal, para detectar la presencia de fiebre, y vigilando las heridas,
observando que no haya, ni exudado, ni enrojecimiento, ni hinchazén, ni dolor
en la zona. Se vigila que no haya signos de sangrado, observando, que los

apositos se mantienen limpios y secos.
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Postoperatorio

tardio
\
Nivel Presencia . Control L, .
Estabilidad Miccion Dieta
de de ... de los .
L . hemodinamica . espontanea absoluta
conciencia sondajes apositos
|
Fluidos
Frecuencia Frecuencia Tension |
. . . . Temperatura
Respiratoria cardiaca Arterial o
Reiniciar
tolerancia

Figura 8. Postoperatorio tardio

1.6. Gestion de los cuidados

El hospital Universitario la Fe de la ciudad de Valencia, presenta una
organizacion matricial, que le permite una mayor autonomia, estimula la
cooperacion entre areas de especializacién y entre departamentos, establece
una nueva relacién en la cadena de mandos y brinda a los empleados la

oportunidad de adquirir habilidades de direccion funcional o general.
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Gerente

Area de planificacion I
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Dlre’c§|on Direccion Direccién ‘ Area Area
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Zonas basicas
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apoyo (4) -
Personal Infraestructuras Informacién

Figura 9. Organigrama del Hospital La fe de la ciudad de Valencia.

El Departamento de Salud Valencia La fe estad trabajando hacia la

“Innovacion y Experiencia al servicio del paciente” (97) con la:

Mision: Es el Departamento de referencia de la Comunidad
Valenciana, y atiende las necesidades sanitarias de su é&rea de
salud. Esta abierto, por su rol de referencia, a las demandas de otros
departamentos y comunidades. Presta una atenciéon sanitaria
universal, integral y personalizada en régimen comunitario, de
urgencia, ambulatorio, hospitalizacion y domiciliario. Aplica medios
preventivos, diagndsticos, curativos y rehabilitadores, garantizando
la continuidad asistencial con el fin de alcanzar el maximo indice de
salud de su poblacion. Como Departamento Universitario, desarrolla
investigacién y docencia pre-grado, grado y post-grado en el ambito
de las ciencias de la salud. Todas sus actividades se orientan a
satisfacer las necesidades y expectativas de la poblacion, con
criterios de equidad y maxima eficiencia, apoyandose para ello, en el

compromiso activo e implicacion de todo su equipo de personas.

Vision: quiere ser uno de los mejores sistemas integrados de los

servicios de salud de Europa, por sus resultados y alta calidad
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asistencial y tecnolégica. Quiere ser reconocido por profesionales,

pacientes y entorno social como una organizacion excelente en

todos los sentidos.

e Valores: El ciudadano es el centro de referencia y de actuacion de la

organizacion. El principal recurso son las personas que ejercen su

mision de acuerdo con los siguientes valores:

O

O

Actitud emprendedora y afan de superacion.

Flexibilidad, adaptabilidad para la innovacion.

Respeto mutuo, trabajo en equipo y sentido de pertenencia.
Sentido de ética profesional.

Respeto al medio ambiente.

La Gestion de Calidad es una filosofia adoptada por organizaciones que

confian en el cambio orientado hacia el cliente y que persiguen mejoras

continuas en sus procesos diarios. Ello sélo es viable si se implica al personal

en la toma de decisiones.

Los principios de la Gestion de Calidad son adoptados por las

organizaciones para realzar la calidad de sus productos y servicios, y de esta

manera aumentar su eficiencia.

Los principios basicos que definen la Gestidon de Calidad son:

e Conocer y cumplir con las necesidades, tanto internas como externas,

del cliente.

e Analizar procesos para obtener una mejora continua.

e Establecer equipos de mejora formados por el personal, los cuales

conocen el proceso a analizar, y también a sus clientes, que son los que

se benefician de sus servicios y productos.
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Consolidar organizaciones que ofrecen un ambiente libre de temores y

culpas hacia los demas, reconociendo los valores de su personal (98).

Para “optimizar la asistencia integral del paciente” se apoya en cuatro

grandes lineas de progreso:

El hospital centrado en el ciudadano.
El liderazgo.
La gestion de las personas y su conocimiento.

La mejora de la organizacién y sus procesos.

Para alcanzar una gestion de calidad, se deben manejar unas estrategias,

que son:

Incorporar la calidad como elemento del modelo de gestion de la

organizacion.

Favorecer el cambio cultural necesario (misién, valores) para convertir
los derechos y necesidades de nuestros usuarios en el nucleo de

nuestros servicios y actuaciones.

Impulsar el compromiso de los profesionales en asegurar, evaluar y

mejorar la calidad como parte esencial de sus actividades.

Incorporar y dotar, a través de la Formacién, los conocimientos

metodoldgicos y las habilidades necesarias.

El reto de la calidad en un centro hospitalario obliga a una labor constante y

de colaboracion que pasa por valorar tres grandes aspectos o determinantes: la

adecuacion de dicha atencion, la excelencia de la misma y la satisfaccion de la

persona o paciente que la recibe.
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Todo ello exige desarrollar normas y pautas de actuacién, asi como
incorporar técnicas y herramientas que faciliten la actuacion sobre los

procesos, la consecucion de resultados, la innovacién y el aprendizaje.

1.7. Normalizacién de la préactica

Para mejorar un proceso, es necesario poder identificarlo y describirlo.
Esta es la razon por la que, en cualquier proyecto de mejora, uno de los

primeros pasos a seguir, es la implantacion de la actividad de normalizacion.

La normalizacion es la actividad dirigida a establecer medidas frente a
situaciones repetitivas, mediante la elaboracién, difusion y aplicaciéon de
documentos técnicos denominados normas. La normalizacion se aplica a los
procesos, por lo tanto, debe abarcar todas las etapas de los mismos, asi como
las actuaciones de los profesionales implicados.

El desarrollo de la normalizacion se basa en el conocimiento, la
experiencia y el avance cientifico y tecnoldgico. La normalizacion se desarrolla
por consenso y se incluye en el sistema de gestién del conocimiento al facilitar

y favorecer tanto la asistencia como la investigacion y la docencia.

El documento normalizado es de aplicacibn muy beneficiosa y, en lineas

generales, tiene por objeto contribuir a resolver problemas de variabilidad.

Entre las ventajas de la Normalizacion podemos destacar:

e Para los pacientes: Aseguran una asistencia clinicamente correcta,
con una disminucion de la variabilidad, de manera que todos tengan
las mismas opciones de ser atendidos del modo mas apropiado y
eficiente.

e Para los profesionales: Define la base de conocimientos de la

practica asistencial, facilita la toma de decisiones, ayuda a crear

31



Introduccion

foros de debate a través de grupos de trabajo y comités técnicos de
normalizacion y, por ultimo, fomenta el desarrollo uniforme de la

practica asistencial.

Para los 6rganos gestores y unidades hospitalarias: Permite evaluar
y confrontar la eficacia de los cuidados y comparar el coste de los
mismos. Facilita la comunicacion de las actuaciones entre los

profesionales.

Para las instituciones sanitarias: Facilita la implantacion de sistemas
de gestion integrados. Permite la planificacion de las necesidades
de personal y de equipos y su gestion. Favorece el sistema de
retribucibn para los servicios. Impulsa la promocién de los
profesionales, identifica lineas de investigacibn e incorpora los
principios de la calidad total a la gestion de la organizacion.

Para la ensefianza: Ayuda a los docentes a desarrollar programas
que articulen de mejor manera la practica clinica. Facilita la

ensefianza de toma de decisiones clinicas a profesionales noveles.

Para la sociedad: Sirve de comunicacion de la naturaleza de los
cuidados al publico. Permite desarrollar procesos de certificacion en
el campo de la asistencia que garanticen la calidad de los cuidados

prestados.
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Mediante el desarrollo de este instrumento de mejora continua de la

calidad se pretende conseguir los objetivos de disminuir la variabilidad de la

atencion sanitaria, proporcionar garantia y seguridad a los cuidados de los

pacientes, prestar una mejor asistencia a la poblacion y permitir un control de

los costes generados por la atencion.

Cuando hablamos de Normas, nos referimos a todos los documentos, tanto

en su formato como en su contenido, que hacen referencia a requerimientos de

calidad de las tareas asistenciales. Encuadramos en el concepto de Norma a

los procedimientos, planes de cuidados estandarizados, protocolos clinicos,

vias clinicas y procesos clinicos integrados.

Se pueden definir cada uno de ellos de la siguiente manera:

PROCEDIMIENTO: Conjunto de instrucciones escritas que contienen los
pasos aprobados y recomendados para la realizacién de un acto o una
serie determinada de actos. Pueden hacer referencia a actividades de

enfermeria, médicas y/o administrativas.

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO: Conjunto de procedimientos y
tareas de enfermeria que actla sobre un paciente con una determinada
patologia y que presenta un curso clinico predecible, es decir, con poca
variabilidad a priori. Se trata de un protocolo especifico de cuidados,
apropiado para aquellos pacientes que padecen los problemas normales
o previsibles relacionados con el diagnéstico concreto o una

enfermedad.

PROTOCOLO CLINICO: Conjunto de recomendaciones para el
procedimiento diagnéstico y tratamiento de un determinado cuadro
clinico. Va a suponer una ayuda para identificar y tratar aquellos grupos
con una patologia similar. Es un documento dirigido a facilitar el trabajo
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clinico, elaborado mediante una sintesis de informacion que detalla los
pasos a seguir ante un problema asistencial especifico. Esta
consensuado entre los profesionales, con caracter de "acuerdo a
cumplir' y se adapta al entorno y a los medios disponibles (99). Esta
generalizacion de los protocolos va a acompafiar a una mejora en la
calidad asistencial. La funcion del protocolo es formalizar el trabajo
profesional. Para formular y utilizar los protocolos, debe haber un
acuerdo previo de los profesionales de los pasos minimos que se deben
realizar ante un problema, y la administracion sanitaria y la direccion del
Centro debe asumirlos. Para que los protocolos se lleven a cabo, deben
de ser difundidos, aceptados por todos los profesionales sanitarios, que
deben recibir los recursos necesarios para llevarlos a cabo, y que deben

de ser evaluados de forma posterior.

VIAS CLINICAS O TRAYECTORIAS: Son una herramienta organizativa
multidisciplinar que permite la planificacibon y coordinacion de
procedimientos meédicos, de enfermeria y administrativos necesarios
para conseguir la maxima eficiencia en el proceso asistencial. Facilitan
una relacion secuencial “temporal” 6ptima de las diferentes actividades
de los profesionales que intervienen en la atencion al paciente para un
determinado diagndstico o procedimiento durante un periodo de tiempo
(estancia hospitalaria, etc.). Definen cuando, cobmo y en qué secuencia
la atencion y/o cuidado se ha de proporcionar y ademas especifica los

objetivos de cada fase.

PROCESO CLINICO INTEGRADO: Los Procesos Clinicos Integrados
definen los servicios idoneos que se deben prestar ante problemas de
salud concretos, entidades nosolégicas en los que, sin obviar la historia
natural de la enfermedad, se dé respuesta a las necesidades de
atencion de los pacientes, facilitando la conexion entre los profesionales

de los distintos niveles asistenciales y los ciudadanos (100).

34



Introduccion

Como el estudio esta basado en las vias clinicas de las apendicetomias
no laparoscopicas, se procede a explicar estas de forma mas exhaustiva, en el

siguiente apartado.

1.8. Vias clinicas

Las vias clinicas fueron desarrolladas por la industria no sanitaria y
adaptadas a los servicios sanitarios en instituciones que quieren controlar la

calidad y el gasto (100).

Se implantaron por primera vez en el New England Medical Center de
Boston por Zander en 1980 y suelen desarrollarse para procedimientos
médicos de gran volumen, alto riesgo o alto coste. Hoy, existen en
funcionamiento mas de 1500 vias clinicas establecidas, especialmente en los

paises anglosajones. (Procedimiento de normalizacion tareas asistenciales).

Suponen una forma de adaptar las guias de practica clinica, planes de
cuidados o los protocolos a la practica clinica. Definen cuando, cémo y en qué
secuencia la atencion y/o cuidado se ha de proporcionar y ademas especifica

los objetivos de cada fase.

Coordinan y ensamblan las dimensiones de la calidad asistencial, tanto los
aspectos mas estimados o implicados por los profesionales sanitarios (Calidad
cientifico-técnica y coordinacién entre profesionales sanitarios) como los de los
enfermos (Informacion y ajuste de las expectativas) y los aspectos de eficiencia

y gestion de costes.

Las vias clinicas, al basar la atencibn a un paciente con una patologia
determinada en la mejor evidencia disponible y adquirir el compromiso de
aplicarla por parte de la institucion, proporcionan a los profesionales seguridad
legal ante posibles demandas por mala practica. Asi mismo, permiten reducir la

frecuencia de efectos adversos derivados de la asistencia e instrumentacion.
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Mejoran la informacién al paciente y familiares sobre el proceso asistencial al
conocer, desde el ingreso hasta el alta, las actuaciones sanitarias previstas.

(Procedimiento de normalizacion tareas asistenciales).

La Via Clinica es un instrumento dirigido a estructurar las actuaciones
ante situaciones clinicas que presentan una evolucion predecible. Describe los
pasos que deben seguirse, establece las secuencias en el tiempo de cada una
de ellas y definen las responsabilidades de los diferentes profesionales que van
a intervenir. (99)

Actualmente, se quieren administrar unos cuidados de calidad, y para
esto, siempre que se pueda, se llevan a cabo unos protocolos o vias clinicas,
de tal forma, que aseguren que todos los profesionales se rigen por unos
mismos criterios y actuaciones; evidentemente, con estos protocolos o vias
clinicas, no se debe dejar de lado, que la atencién a los pacientes siempre
debe estar individualizada y adaptandose a ellos, y por tanto, el profesional
tendrd que tener criterio para adaptarse o modificar estos protocolos o vias

clinicas.

Hospital
|

Organizacion
matricial

Estructuracién

actividades
[
I | |
Especializacion Normalizacién Formalizacion
I | 1 |
Protocolo Vias
.. .. GDR
clinica Clinicas
Calidad

Figura 10. Generacién de protocolos y vias clinicas
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1.8.1. Concepto

Las vias clinicas o trayectorias clinicas son una de las principales
herramientas de la gestion de la calidad asistencial para la estandarizacion de
los procesos asistenciales, ya que de forma multidisciplinaria permite realizar
una secuencia Optima para llegar a un determinado diagnostico o realizar un
procedimiento, donde se incluyen todas las diferentes actividades de los
profesionales que intervienen en la atencion al paciente durante la estancia
hospitalaria. (101). A partir de unos items establecidos, cada profesional debe
registrar durante su turno las preguntas/indicaciones que aparecian en dicho
documento, orientando de este modo, la actuaciéon del profesional de
enfermeria en una misma direccion. Facilitan una relacion secuencial
“temporal” optima de las diferentes actividades de los profesionales que
intervienen en la atencién al paciente para un determinado diagndstico o
proceso durante un periodo de tiempo. (Procedimiento de normalizacién tareas

asistenciales) (100).

Una via clinica se puede definir como, un plan asistencial que se aplica a
enfermos con una determinada patologia, y que van a presentar un curso
clinico predecible. Tienen que establecer secuencias de tiempo para conceder
unos objetivos marcados, concretando que profesional debe llevar a cabo las
intervenciones que nos faciliten alcanzar dichos objetivos. Asimismo, estas vias
nos permitirAn detectar de forma precoz que pacientes no cumplen dichos
objetivos, y nos haran identificar de forma precoz posibles complicaciones en
estos pacientes, que puedan conllevar un retraso en la consecucion de los
objetivos, y ademas, seran fuentes de datos para futuras revisiones y para
evaluar la calidad de los cuidados prestados (101).
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Via Clinica

Patologia
concreta

Curso clinico
predecible

Figura 11. Conceptualizacion de una via clinica

Las vias clinicas, también se pueden denominar mapas de cuidados
(care maps), guias practicas, protocolos de atencién (care protocols), atencion
coordinada, vias de atencién integrada (integrated care pathways), vias de
atenciéon multidisciplinaria (multidisciplinary pathwys of care), programas de
atencién colaborativa, vias de alta anticipada (anticipated recovery pathways),

vias de atencion o gestion de casos clinicos, trayectorias clinicas (102).

Las vias clinicas, se pueden iniciar desde cualquier momento de la
atencion sanitaria de los pacientes, unas pueden iniciarse desde las consultas
externas, otras durante un proceso de hospitalizacién de alguna patologia que
presente un curso clinico predecible, o algin acto quirtrgico en los que se
puedan prever y anticiparse a los problemas asistenciales y estén marcados los
objetivos de forma clara. Estas vias clinicas deben de ser dinamicas, de tal
forma que se puedan adaptar a cualquier medio y deben basarse en evidencias
cientificas (102).
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Estas vias clinicas permiten igualar a distintas instituciones y permiten
evaluar los cuidados prestados en cada una de ellas ademas de, evaluar la
eficiencia y efectividad de los cuidados prestados. Una via clinica bien
desarrollada va a disminuir el coste de la estancia hospitalaria, ya que marcara
muy bien los plazos de tiempo de instrumentacién que precisa dicha patologia.
Por otro lado, permitira obtener mejoras de calidad de los servicios prestados e

implicara a todos los profesionales en un modelo de calidad.

Los beneficios de las vias clinicas, son:

e La reduccion de la diversidad que no se desea en la asistencia a los
pacientes de la misma patologia, todo el mundo tiene claro qué hacer
cada dia con ese paciente. La guia clinica deja claro que profesional
debe llevar a cabo y en qué momento se debe realizar la intervencion,
por tanto facilita el trabajo en equipo, crea un mejor ambiente laboral, y
deja muy claro las responsabilidades de cada profesional.

¢ Facilita la programacién del ingreso, y la planificacion al alta. Gracias a
ellas, se prevé la evolucion del paciente, y lo que se debe hacer en cada
momento, facilitando la toma de decisiones de todos los profesionales,
ayudando a anticiparse a las futuras complicaciones.

e Son una herramienta muy 0til de cara a informar a los pacientes y
familiares, de lo que se espera en el dia a dia, reduciéndole la ansiedad
al disponer de un conocimiento previo de lo que puede suceder y que es
normal que le suceda.

e Son fuentes de datos para futuras revisiones y para evaluar la calidad
de los cuidados prestados al formar parte de la historia del paciente.

e Permiten igualar a distintas instituciones, de cara a evaluar los cuidados
prestados en cada una de ellas, para evaluar la eficiencia y efectividad
de estos.

e Una via clinica bien desarrollada va a disminuir el coste de la estancia
hospitalaria, ya que marca muy bien los plazos de tiempo y el tipo de
instrumentacion que precisa dicha patologia.

e Facilitan la continuidad y la mejora de calidad de los servicios prestados

e implican a todos los profesionales en un modelo de calidad (101).
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Figura 12. Beneficios derivados de una via clinica

Las vias clinicas coordinan y ensamblan todas las dimensiones de la
calidad asistencial, tanto a nivel de los profesionales de la sanidad, como de los

enfermos y de los gestores (102).

Via Clinica

Calidad asistencial

Profesionales

. Enfermos Gestores
sanidad

Figura 13. Transversalidad de las vias clinicas
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Hay que dejar claro, que las vias clinicas son una herramienta para la
gestidén clinica, facilitando la atencion sistematica y multidisciplinar que se
presta a los pacientes, pero que nunca pueden reemplazar el juicio clinico de

los profesionales (102).

Via Clinica

Gestion Clinica

Atenciodn Atencion
sistematica multidisciplinar

No reemplaza
Juicio clinico

Figura 14. La via clinica en la gestion clinica

1.8.2. Construccién de una via clinica.

Para la elaboracién de una via clinica sobre una patologia determinada,
debemos conocer si la incidencia es elevada, presenta un curso clinico
predecible y que, prestando la atencibn adecuada, va a facilitar una
disminucién en la estancia hospitalaria y de esta forma, los costes a la
institucion. La via clinica pasa por diferentes fases desde su disefio hasta su
ensayo piloto e implantacién, donde se evaluaran a través de los indicadores,
la efectividad en la deteccién de las variaciones o complicaciones, y su
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resolucién, el grado de satisfaccion tanto del paciente, como de los
profesionales que han prestado atencion, y un indicador de la evaluacion

econdmica.

Una vez que se ha determinado que una patologia o proceso clinico es
candidato a la elaboracibn de una via clinica, se realiza una revision
bibliografica para tener todos los criterios que faciliten la atencidn sistematica

multidisciplinar mejor a esa patologia.

Se realiza un grupo de trabajo, compuesto por los médicos y enfermeras
del area clinica en la que se aborde esa patologia, junto con un coordinador de
calidad y un representante de la direccion de la institucion donde se va llevar a

cabo la via clinica.

Se lleva a cabo la elaboracion de la via clinica por escrito, basandose en
esa revision bibliogréafica, en la que se revisan todas las vias clinicas que hayan
de esa patologia, ya que esto va ayudar al disefio y a la discusion de cuales
son los cuidados pertinentes enmarcados en el tiempo y consecucion de
objetivos, y se consensua la via clinica por todos los componentes del grupo de

trabajo, o por lo menos, por los mas relevantes.

Una vez elaborada la via clinica, es necesario realizar un ensayo piloto,
que evalue la efectividad, eficiencia, seguridad y satisfaccién de los usuarios y

de todos los profesionales que hayan utilizado esa via.

Tras la realizacién del ensayo piloto, se debe evaluar, revisando la via,

con la utilizacion de unos indicadores ya establecidos previamente.

Tras todo esto se procede a la implantacion definitiva de la via, con un

tiempo minimo de seis meses (101).
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Figura 15. Construccion de una via clinica (12 parte)
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Construccion Via Clinica

Guia escrita
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Figura 16. Construccion de una via clinica (22 parte)
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De esta manera, se esta desarrollando la via clinica, basandose en el modelo

FOCUS-PDA para el desarrollo de estd, que incluye las siguientes fases (102):

1.

Identificar un proceso.

Organizar el equipo de personas implicadas en el proceso.
Clarificar y simplificar el proceso.

Proponer y planificar mejoras.

Implantar el plan.

Monitorizar los resultados.

Mantener los beneficios o identificar estrategias alternativas en

relacion a las variaciones observadas.

Comunicar los resultados.

1.8.3. Matriz temporal y hoja de variaciones

Normalmente, las vias clinicas se elaboran en forma de matriz temporal

indicando la actividad y el tiempo en que se debe realizar esta.

La matriz temporal es un documento elaborado en formato A3 con anverso

y reverso, construida de manera que pueda ser doblada por su eje mas

estrecho y ser archivada como un documento A4. De este modo constara de un

total de 4 paginas cuyo contenido serd el siguiente:

e Pagina 1. Sera la portada del documento y en ella se recogera el titulo

de la via clinica, los criterios de inclusién, los criterios de exclusion y

referencias a protocolos, plan de cuidados y escalas utilizadas.

e PA4ginas 2 y 3. Acogeran, al ser desplegadas, la matriz temporal en la

gue se disponen los conceptos a lo largo de los ejes:
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Eje de abscisas: donde se especifica el tiempo y la ubicacion del
paciente.
= El tiempo, hara referencia a una secuencia de periodos de
tiempo adaptable al propio proceso. No es lo mismo una
via clinica de un proceso en urgencias, en el que los
periodos de tiempo pueden ser de minutos u horas, que un
proceso mas largo en el que los pacientes permanecen
ingresados varias semanas. En este Ultimo caso los
periodos de tiempo que usaremos seran de dias o
agrupaciones de éstos (‘dia 17, “dias 4-6”, “primera
semana’, etc.).
»= Ubicacioén, sera el lugar donde discurre el proceso en ese
momento. Es decir, usaremos expresiones del tipo “area

de Urgencias”, “sala de hospitalizacién”, “UCI”, etc.

Eje de ordenadas: en este eje se identifica lo que se hace y quién
lo hace.

» Respecto a lo que se hace, se consignaran intervenciones

o0 actividades previstas, siempre en relacion con los

Protocolos establecidos y Plan de Cuidados del proceso.

Agruparemos estas actividades o intervenciones segun quién las
realiza. Utilizaremos, asi, conceptos como médico/a, enfermera/o,

trabajador/a social, etc.

Cuerpo de la matriz temporal: Recoge la secuenciaciéon de
actividades que se realizan a lo largo del tiempo que dura el
proceso. Cada actividad se acompafia de unas casillas de
verificacion en las que se marcara con un aspa si se ha realizado la

actividad.
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e Cuando proceda se dispondran casillas para verificacion por
turnos (M, T, N) y, en caso de que alguna actividad no
precise realizacion por turnos, las casillas que no se tengan

que utilizar apareceran sombreadas.

e Los grupos responsables de la estabilizacion de procesos
seran los que decidan qué contenidos debe tener el cuerpo
de la matriz temporal, asi como las intervenciones derivadas
del Plan de Cuidados o las actividades derivadas de los

protocolos.

e Pagina 4: Acoge la Hoja de Variaciones. Se trata de una hoja en la que
se recogen aguellas acciones que se realizan y no estan contempladas
en la via 0 que se omiten pese a estar contempladas. Es fundamental
para el seguimiento del paciente y de la propia evaluacion de la via.

(Procedimiento de normalizacion tareas asistenciales) (100).

Una vez realizada la matriz, se presentard a todo el grupo de trabajo,
con el fin de llegar a un consenso inicial y valorar todas las sugerencias que el
grupo aporte, siempre y cuando estén consensuadas con una evidencia

cientifica publicada (102).

Antes de implantar una via clinica en un servicio, es conveniente,
realizar una sesion informativa para todos los profesionales que vayan a

trabajar con ella, de tal forma que la conozcan y sepan como desarrollarla.

La via debera llevar en sitio visible una nota en la que se exprese que
una via clinica no reemplaza el juicio clinico y que, basicamente, pretende

evitar la variabilidad de un proceso.

La via debe llevar también, una hoja de informacion a los pacientes, y
es conveniente que la reciban en el momento de ser incluidos en un proceso.
Esta hoja de informacion debe ser un documento sencillo, con forma de matriz

temporal en la que se disponga en el eje de abscisas el tiempo (con las mismas
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consideraciones que hemos hecho en la matriz temporal de la via clinica) y en
el eje de ordenadas los conceptos sobre los que se va a administrar
informacion, que inicialmente seran la actividad que puede desarrollar el
paciente, la medicacion que va a llevar y las pruebas diagndsticas que le van a
realizar, el tipo de alimentacion que puede tener y otros aspectos informativos
bésicos. En este eje, con el proposito de facilitar la comprension, se pueden
utilizar iconos que hagan referencia al concepto que estamos desarrollando.

En el cuerpo de la matriz dispondremos la informacion que queremos ofrecer.
Normalmente trataremos que sea escrita con lenguaje muy comprensible y que
no sea excesiva, refiriéndose exclusivamente a aquellos aspectos mas
importantes.

Al pie de la matriz deberemos explicar que se trata de una informacién
aproximada, sujeta a variaciones y que lo Unico que se pretende con ella es
informar y hacer mas comprensible la estancia del paciente en su ubicacion.

(Procedimiento de normalizacion tareas asistenciales) (100).

Tras aplicarla sobre un determinado grupo de pacientes, se debera
reevaluar y ver qué acciones de mejora se pueden realizar, al igual que se

deberan recoger las dificultades que haya presentado su implantacion (102).

1.8.4. Monitorizacion de las vias clinicas

En la monitorizacion de las vias clinicas, se deben de detectar de forma
precoz todas las variaciones a la norma, que seria toda la diferencia entre lo

realizado y lo esperado.

Estas variaciones se pueden clasificar en: evitables, no evitables y
mixtas, y se agruparan en funcion de si sea dependiente de la condicion del
enfermo (fiebre, sangrado, infeccion de la herida quirurgica...), del personal
sanitario (peticion de pruebas no contempladas en via clinica, decision médica,
enfermeria, de familiares, o del paciente), y de la institucion (retraso laboratorio,
farmacia,...). Las variaciones deben de quedar reflejadas en la via clinica, en

una hoja de observaciones.
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Monitorizacion

vias clinicas
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enfermo sanitario
.|."
Evitables No evitables Mixtas

Figura 17. Monitorizacion de las vias clinicas

El médico o enfermera debe verificar que se llevan a cabo todas las
actividades indicadas en el dia a dia de la via clinica, dejando plasmada la

actividad en una hoja de verificacion.

Debe haber un coordinador de la via clinica que ensefie al resto de
profesionales su uso, y que revise que pacientes han sido incluidos en la via, y
explique al paciente y al familiar la via, y que analice la aparicion de variaciones
en la consecucion de los objetivos planificados en estas.
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Figura 18. Coordinacion y revision de una via clinica

De cara a evaluar la via clinica, se realizara a través de los indicadores,
que concreten el grado de cumplimiento de la duracion clinica establecida, la
efectividad en la deteccion de las variaciones o complicaciones, y su
resolucioén, el grado de satisfaccion tanto del paciente, los profesionales que

han prestado la atencion, y un indicador de la evaluacion econémica (101).

Evidentemente, para poder medir algo, se deben definir previamente los
criterios que se van a medir, en el caso de una via clinica, se buscaran criterios
qgue constituyan la calidad, que se reduzca la estancia hospitalaria, valorar la
eficacia de la analgesia postoperatoria o la aplicacion de una profilaxis
preoperatoria, entre otros, el cumplimiento de estos parametros por el grupo,
sera el estandar de calidad marcado en esa via clinica, y esos estandares de
calidad se iran ajustando y concretando con el tiempo, a la vez que se van

comparando con otros hospitales(102).

Los resultados obtenidos, se transmitiran de forma escrita o con una
sesién clinica informativa a todos los profesionales que han participado en la
elaboracion de la via clinica como a los equipos de direccidon. Los resultados

gue mas van a destacar son (102):

e Reduccion de la estancia hospitalaria.
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e Reduccién de los costes.

¢ Aumento de la eficiencia y mejora de la comunicacion hacia los

profesionales y los pacientes.

Las vias clinicas van a tener dificultades para llevarse a cabo por la falta de
trabajo en equipo, la falta de experiencia previa, la resistencia de los
profesionales al cambio, la dificultad para decidir si introducir a un tipo de
paciente o no y la eleccion adecuada del coordinador de la via clinica, que

debe sentir una clara motivacion en la aplicacion de las vias clinicas.

Dificultad vias clinicas

Falta de trabajo 4 Eleccion del
en equipo \ paciente

Resistencia de los
profesionales
al cambio

Elecciéon adecuada
del coordinador

Figura 19. Dificultades de las vias clinicas

1.8.5. Papel de enfermeria en la puesta en marcha vy

monitorizacién de una via clinica

Para poner en marcha y monitorizar una via clinica, es necesario que a
parte del personal médico, se implique el personal de enfermeria, ya que éstos

forman un equipo multidisciplinar en el cuidado y atencién a los pacientes.

Como se ha comentado anteriormente para declarar la puesta en

marcha de la via clinica es preciso, que el personal de enfermeria participe en
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la elaboracién de la via clinica, dando su punto de vista, para la consecucion de
los objetivos enmarcados en un plazo de tiempo que tiene que llevar a cabo el
paciente. Evidentemente, es preciso que el personal que participe en la
elaboracion esta via clinica, tenga unos afios de experiencia en el manejo y
atencién de esa patologia, para facilitar la elaboracion de la via, ya que sera
capaz de marcar la realidad en la posibilidad de la consecucion de los

objetivos.

Serd necesario que el personal de enfermeria, tenga ganas de
consensuar y otorgar a los pacientes los mejores cuidados que se le pueden
impartir. También es conveniente que todo el personal que trabaje con esa via
clinica, vea la utilidad de esta, es decir, que facilita que todo el mundo realice
los mismos cuidados y al mismo tiempo, y que ayuda a evaluar la consecucion
o0 no de los objetivos, ya sea por un enfermero mas especializado o por un
enfermero méas novel. Si el personal de enfermeria no esta implicado en la

puesta en marcha de la via clinica, sera dificil que se pueda llevar a cabo.

Es muy importante la figura de enfermeria de cara a monitorizar la via
clinica, ya que es el enfermero, el que normalmente registra dia a dia y turno a
turno la consecucion de los objetivos, y seran estos los que de forma mas
precoz detecten una variacion en la norma y que la pongan en conocimiento
del médico para poder realizar las variaciones y adaptaciones pertinentes en
ese paciente, para facilitarle el poder seguir cumpliendo los objetivos

enmarcados en un plazo de tiempo.

Actualmente, es posible implementar las vias clinicas en los nuevos
sistemas de historia clinica informatizada, lo cual puede ayudar tanto en su
puesta en marcha y seguimiento, como en la extraccion de datos para su

evaluacioén posterior.
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1.9 Justificacién de la tesis doctoral.

Por tanto, ante la escasez de evidencias creemos que es hecesario
abordar este problema mediante un estudio empirico sobre datos
representativos, con una serie de casos representativos atendidos en un centro
hospitalario de la red sanitaria nacional, valorando los indicadores mas
relevantes en relacion con los cuidados recibidos y la evolucién clinica de los
pacientes.
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2.1. HIPOTESIS

La implantacion de una via clinica en la atencién de los casos de apendicitis
aguda pediatricos se asocia con cambios favorables en diferentes indicadores
relacionados con el plan de cuidados de estos pacientes: mejoras en el control
del dolor, disminucion de efectos adversos asociados a la intervencion
(gastrointestinales, infecciosos y otros) y una reduccion relevante de la estancia

hospitalaria.
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2.2. OBJETIVOS

Objetivo general

El objetivo general de esta tesis es valorar el impacto de la implantacion
del plan de cuidados en una Unidad de Cirugia Pediatrica mediante la puesta

en marcha de una via clinica de atencion a la apendicitis aguda.

Objetivos especificos

1. Describir el tipo de procedimiento quirdrgico aplicado a los nifios/as
intervenidos de apendicitis y que fueros tratados en una Sala de
Escolares y Lactantes Quirurgicos durante el periodo de estudio.

2. Determinar los principales cambios en los procesos registrados en un

plan de cuidados estandarizado o via clinica.

3. Evaluar la evolucién del dolor, mediante escalas visuales analdgicas,

durante todo el proceso de hospitalizacion.

4. Estimar la incidencia de efectos adversos asociados a la intervencion

quirdrgica durante el proceso de hospitalizacién

5. Analizar el impacto de una via clinica comparando los principales
indicadores de resultado entre los pacientes incluidos o excluidos del
plan de cuidados.

56



3. MATERIAL Y METODOS

57



Material y Métodos

3.1. Disefio

Para llevar a cabo los objetivos planteados proponemos la puesta en
marcha un estudio observacional, eminentemente descriptivo, con algunos
componentes de disefio analitico en los que valoramos la exposicion (vias
clinicas/plan de cuidados) y una medicion estandarizada de los diferentes
indicadores clinicos de resultado.

3.2. Poblacion a estudio

Seleccionaremos la poblacion pediatrica atendida en la Sala de Escolares y
Lactantes Quirargicos de Hospital La Fe de la ciudad de Valencia, en base a

los siguientes criterios de seleccion.
Criterios de inclusion:

1. Nifos atendidos e ingresados por un diagnostico principal de apendicitis

aguda.
2. Nifios sometidos a intervencién quirargica.
3. Edad entre 3y 14 afos.
Criterios de exclusion

1. Imposibilidad de recuperar registros administrativos con un minimo de

informacion para tipificar el proceso de atencion

Estimacién del tamafio muestral. Esperamos encontrar un cambio relevante
asociado al seguimiento del plan de cuidados sobre los indicadores de dolor y
la incidencia de efectos adversos. Esperamos que la escala EVA de dolor,

disminuya en al menos 1 punto (en una escala de 10 puntos). Si estimamos por
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un estudio previo (estudio piloto con 60 pacientes) que la dispersion en esta
escala es de 1,5 puntos (desviacion estandar) serian necesario 36 casos por
grupo de comparacion para una potencia del 80% y una confianza del 95%.
Para detectar un cambio en la incidencia de efectos adversos de al menos un
10-20% partiendo de una incidencia del 35% para algunos efectos adversos
(por ej. vomitos) seria necesario reclutar 138 pacientes por grupo (potencia del
80%, confianza del 95%). Por tanto, prevemos reclutar al menos 300 pacientes

para poder poner a prueba las hipotesis planteadas.

La seleccion se realiz6 mediante un muestreo aleatorio simple, con la
generacion de numeros aleatorios para un rango compatible con el total de

pacientes elegible (n 761, de enero de 2009 a enero de 2012).

Calculos y muestreo realizados con EPIDAT 3.1. (OPS; Direccion Xeral
de Saude Publica).

3.3. Fuentes de informacion

La informacién en relacién con las variables de intervencién y evolucién
clinica de los pacientes sera extraida de la historia clinica del Hospital La Fe de

la ciudad de Valencia.

Descripcion del contenido de la via clinica (Anexo)

La apendicetomia no laparoscopica se trata de un proceso quirdrgico
codificado con el GDR 167. La via clinica de este proceso se elabor6 en el afio

2008, implantandose de forma definitiva en afio 2009.

Los criterios de inclusion en esta via eran todos los pacientes menores
de 17 afios, que ingresaban para una apendicetomia no laparoscopica, en la
unidad de hospitalizacién tanto de lactantes como de escolares quirdrgicos,

tuvieran o no enfermedades asociadas compensadas.
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La estancia prevista de la via era de méximo 7-8 dias.

El contenido de la via clinica incluia:

Un registro de valoracion de enfermeria al ingreso, basado en las
catorce necesidades basicas que plantea el marco conceptual de
Virginia Henderson, en la que se recogen datos generales de la
situacion inicial al ingreso, como son, la presencia de enfermedades
asociadas, la pauta de medicacion de base actual, si tienen alergias
conocidas, y si han presentado ingresos anteriores, ya que estos les
puede condicionar el ingreso actual. De forma mas especifica, se

recogen datos de cada necesidad:

e De respiracion, para conocer la presencia de tos o de alguna
alteracion, tipo disnea.

e De alimentacién: para conocer el tipo de dieta que llevan en su
domicilio, si refiere dificultad para la deglucion o masticacion y
detectar alguna necesidad a cubrir.

e En la necesidad de eliminacién, se pregunta si tienden a tener
un patron estrefiido o tienen tendencia de sufrir diarrea, al
igual que se les pregunta sobre si presentan algun tipo de
incontinencia y de qué tipo pudiera ser esta, si ocasional o

continda.

e En la necesidad de movilizacion, se valora la movilidad de los

pacientes.

e En la necesidad de higiene /piel, se observa el aspecto del
paciente, si esta aseado o no, si tiene la piel hidratada,
integra, el tipo de color de esta, y si presenta algun tipo de

heridas, concretandolas.

e Con la escala Norton, se intenta valorar el riesgo de padecer

ulceras por presion.
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En la necesidad de comunicacion, se valora el nivel de
conciencia, ademas de si hay presencia de algun tipo de
dificultades para el lenguaje, que pueda dificultar la
comunicacién entre la unidad paciente/familia, y el personal
que lo atiende, y si tiene algun tipo de alteracion en los

sentidos de la vista y el oido.

En la necesidad de descanso/suefio, se les pregunta si
normalmente duermen bien, o si precisan de alguna

medicacion para conciliar el suefio.

En la necesidad de seguridad, se valora la disponibilidad de
acompafante, si llevan la pulsera identificativa, si hay
presencia de riesgo social, si conocen el motivo del ingreso, y
si hay riesgo de autolesion, agresion, infeccion, fuga o caidas.
También en esta necesidad se aprovecha para valorar el tipo
de dolor que tienen al ingreso. En funcién de la edad, se utiliza
o la escala de Wong& Baker o la escala verbal anal6gica de
EVA. También se les pregunta por la presencia de miedos.

En la necesidad de valores y creencias, se pregunta si
precisan de algun apoyo espiritual 0 no, aunque, esti
necesidad, en la practica, presenta mas dificultades que otras
a que el personal de enfermeria la rellene por la connotacién

especial que tiene.

En la necesidad de ocio/juegos, se valora la relacion familiar
que tiene el nifio, el tipo de familia, si esta es extensa, el
namero de hermanos, si esta en una familia de acogida o en
algun centro social, si va a tener visitas, 0 precisa de algun

tipo de voluntariado y a que le gusta jugar.

En la necesidad de aprendizaje, en funcién de la edad, se
concreta si va al colegio, a la guarderia, y si hay alguna

dificultad de cara al aprendizaje.
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Un registro pre-quirdrgico, en el que se indica el tipo de intervencion, si
es urgente o programada, la presencia de patologias asociadas, el peso
y la talla, si existe analitica preoperatoria, si se ha preparado el campo
quirurgico, con ducha, lavado de la zona operatoria con agua y jabon, si
las ufias no tienen ningun tipo de esmalte, si se ha rasurado la zona y se
ha aplicado un desinfectante en la piel, si ha precisado quimioprofilaxis
preoperatoria y en caso afirmativo, se concreta cual es, y si cumple el

periodo de ayunas oportuno, entre otros items.

Un registro post-quirdrgico inmediato, en el que se indica la hora de
llegada a la sala, el tipo de anestesia utilizada, si ha sido una anestesia
general, una local o simplemente se le ha realizado una sedacién. Si ha
presentado alguna alergia durante el proceso. Se valora el aspecto de la
piel, de las mucosas, y si esta hidratado. Si es portador de algun tipo de
via, y en caso afirmativo, se concreta, indicando, si es central o
periférica, si es periférica, se especifica el nimero de vias y la
localizacion de estés. Asi mismo, se observa si es portador de algun tipo
de sonda, y en el caso de su presencia, se concreta el tipo, si la sonda
es vesical, se anota el calibre de la sonda, y se valora si en la bolsa de
diuresis hay presencia de orina y las caracteristicas de estd; si la sonda
es nasogastrica, se registra el calibre de la sonda, y se especifica si esta
cerrada o si esta abierta a bolsa, en cuyo caso, se describe el contenido
drenado. Se valora la presencia de cualquier tipo de drenaje,
concretando el modelo y el débito que tiene en su interior, para poder
hacer un control posterior de éste. Igualmente, se observa el estado del
aposito, concretando como se encuentra esté, si esta seco, humedo, o si
hay presencia de hemorragia. También se especifica el nivel de
conciencia de paciente, valorando si al llegar a la sala esta despierto y
comunicativo, o se encuentra dormido, pero al estimularle, responde a

estos.

Una tabla en la que se concreta el tipo de intervenciones que se van a
llevar a cabo desglosada en casillas, que indica el dia en el que se

encuentra el paciente y el turno en el que se esta, para poder rellenarlo,
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con una “S” si lo cumple, con una “N” si no lo cumple, con “/”, si se ha
finalizado esa actividad, con “[1” si no procede, con “P.F.” como
prescripcion facultativa y con “E.R.E.” si esta en rango esperado. Las

intervenciones que se concretan en la tabla de la via clinica son:

e Los cuidados de enfermeria al ingreso, (NIC 7310)
¢ Informe de turnos: Relevo Enfermeria (NIC 8140)
e Monitorizacién signos vitales (NIC 6680)

e Administracion de medicacion (NIC 2300)

e Preparacion quirdrgica (NIC 2930)

e Cuidados postanestesia (NIC 2870)

e Manejo del dolor (NIC 1400)

e Prevencion de caidas (NIC 6490)

e Etapas en la dieta (NIC 1020)

e Ensefianza: proceso enfermedad (NIC 5602)

e Cuidados del sitio de incisiéon (NIC 3440)

e Planificacion al alta (NIC 7370), en el anexo de la via clinica, se
pueden ver con mas detalle las actividades que estan
estandarizadas en cada intervencion junto con los indicadores de

resultado de la actividad.

Una hoja para concretar las observaciones o las variaciones del

estandar.

Una gréfica de constantes, para registrar FC, TA, y T2, ademas del dolor,
FR, el aporte de dieta, concretandolo en la ingesta hidrica y fluidos, si se
ha cambiado la via venosa o el sistema de gotero, la eliminacion,
matizandolo con la diuresis, vomitos, deposiciones y si lleva drenajes,
también se controla las pruebas que se le pueden realizar, ya sea
hemostasia, hemograma, SMAC, TAC, Rx, ECG, y el tipo de tratamiento

que lleva.
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Los datos seran exportados a una base Access® para su registro y

codificacion.
3.4. Variables
Se recogeran las siguientes variables:
e Variables de filiacién del paciente:
e Variables universales:
o Edad:
= cuantitativa, medida en afos.
= Categorizada en los siguientes intervalos:
e Preescolar (2 a 5 afos).
e Escolar (6 a 12 afos).
e Adolescente (13 a 14 afios).
o sexo (cualitativa dicotomica: masculino y femenino).

e Variables relacionadas con el entorno familiar: edad y situacion
educativa y laboral de los padres (variables cualitativas).

e Variables relacionadas con el ocio, juegos y proceso de

aprendizaje del nifio (variables cualitativas).

e Variables relacionadas con la intervencién quirdrgica y la
patologia intervenida: tipo de intervencion, tipo de apendicitis
(variables cualitativas).

e Variables relacionadas con el plan de cuidados durante la
hospitalizacion: dietas, fluidos, movilidad, curas,..etc, tratamientos

farmacoldgico (variables cualitativas).

e Variables relacionadas con la evolucion clinica: dolor (variable

cuantitativa en un rango de 0 a 10), complicaciones (cualitativas,
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por frecuencia y tipologia), estancia hospitalaria (variable

cuantitativa).

e Variables relacionadas con el seguimiento del plan de cuidados

(variables cualitativas).

3.5. Aspectos éticos

Todos los datos se registraran en bases anonimizadas siguiendo los
principios de la Ley de Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de
Caréacter Personal. El acceso a la informacion se realizara tras recabar los
permisos necesarios de la Direccion del Centro.

3.6. Estrategia de analisis.

Se llevé a cabo un andlisis en dos fases:

1. Analisis descriptivo. Se resumen las diferentes variables mediante

los estadisticos apropiados a su naturaleza, cuantitativa o cualitativa:

Variables cuantitativas: medidas de tendencia central y dispersion
(media y desviacion estandar; Mediana e intervalo intercuartilico en caso de
distribuciones no normales segun test de Kolmogorov Smrinov o de Shapiro-

willks)

Variables cualitativas: frecuencias absolutas (contajes) y relativa,

expresadas como porcentajes.

2. Andlisis inferencial. Se realizan comparaciones entre grupos
definidos por caracteristicas clinicas y sociodemograficas de interés

y/o por el seguimiento del plan de cuidados.

Las comparaciones se realizaran con diferentes tipos de test:

e Contraste de variables cuantitativas: t-Student o su equivalente no

paramétrico U de Mann-Whitney.

65



Material y Métodos

e Contraste de indicadores cualitativos: pruebas de Ji cuadrado o

test exacto de Fisher en casos de frecuencias esperadas bajas.

e Correlaciones entre indicadores cuantitativos: correlacion de
Pearson 0 no parametrico de Spearman (Rho), en caso de

distribuciones no normales.

Todos los contrastes se valoraran para un nivel de significacion del 5%
(p<0,05).

Los calculos se realizaran con el programa estadistico PASW 18.0 (SPSS Inc).
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4. RESULTADOS
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4.1. Andlisis descriptivo

Se reclutaron 367 pacientes de forma aleatoria: 122 nifias (33,2%) y 245
nifos (69,7%). La edad media fue de 8,8 afios (DE 2,8 afos; rango de 1 a 14
afos): Figura 1. La mayor parte eran escolares de 6 a 12 afios (78,2%),

seguidos de preescolares (12,3%) y adolescentes (7,9%).

507

40

30

Frecuencia
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Edad (afios)

Figura 20. Histograma de la distribucion de edades de los pacientes (n 367)

La mayoria de apendicitis eran de tipo flemonoso (294: 80,1%) y una
minoria de tipo gangrenoso (29: 7,9%) y con peritonitis (42: 11,4%). En dos

casos el apéndice tuvo un aspecto normal.

Del total, 114 siguieron el plan de cuidados (grupo de intervencion) y 253

se situaron fuera del mismo (grupo de comparacion).
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Estancia hospitalaria.
La estancia media fue 5,2 dias (rango de 2 a 14 dias).
Valoracion de enfermeria al ingreso

Enfermedades asociadas: 41 nifios (11,2%) tenian enfermedades

asociadas. La mas frecuente fue el antecedente de asma (14 casos): Tabla 1.

Tabla 1. Enfermedades asociadas recogidas en la hoja de

valoraciéon de enfermeria

Artritis reumatoide 1 2,4
Asma 14 34,1
Broncoespasmos 1 2,4
Bronquitis 1 2,4
Cardiopata, sindrome de chape 1 2,4
Enfermedad celiaca 1 2,4
Conjuntivitis alérgica 1 2,4
Constipado 1 2,4
Convulsion 1 2,4
Déficit de atencién 1 2,4
Dermatitis atopica 1 2,4
Diabetes mellitus insulino 1 2,4
Enfermedad de Crohn 1 2,4
Epilepsia 2 4,9
Epistaxis frecuentes por la noche 1 2,4
Hipertension arterial 1 2,4
Jaquecas 3 7,3
Migrafas 1 2,4
Mononucleosis por citomegalovirus 1 2,4
Monorreno 2 4,9
Fractura brazo 1 2,4
Soplo cardiaco 3 7,3
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En 54 pacientes (14,7%) se registraron alergias conocidas al ingreso. La
mayoria eran alergias a acaros (15 casos) y a antibiéticos (11 casos), sobre
todo amoxicilina-clavulanico (8 casos).

En 59 casos (16,1%) se habian producido ingresos anteriores.
Necesidades de alimentacion

La gran mayoria tenian una dieta habitual normal (322: 87,7%) y el resto

llevaba algun tipo de adaptacion por motivos médicos, creencias 0 gustos

particulares (Tabla 2).

Tabla 2. Dieta habitual del paciente

1900 kcal diabética 1 .3
Basal (indigestion pescado) 1 3
Basal excepto huevos 1 3
Basal leche sin lactosa 1 3
Basal sin carne 2 ,6
Basal sin legumbres, queso, jaméon 1 3
Blanda 1 3
Blanda con verduras 1 3
Musulmana 2 0,6
No pescado ni fruta 1 3
Normal/Basal 322 95,8
Sin gluten 1 3
Triturada 1 '3

Somatometria

La distribucion de peso vy talla fue muy heterogénea (Tabla 3), en parte

por la agrupacion de edades (Tabla 4),
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Tabla 3. Mediciones antropométricas

Media 35,2 137,4 18,5
Desuv. tip. 12,4 18,8 3,5
Minimo 9 102 13,1
Maximo 72 170 27,8
Percentiles 25 26,0 1225 15,8
50 34,0 139,0 184
75 43,0 153,5 20,7

El indice de masa corporal (Kg/m?) promedio fue de 18,5 Kg/m2 (De 3,5;
rango de 13,1 a 27,8 Kg/m2).

Tabla 4. Mediciones antropomeétricas por grupos de edad

Media 19,0 110,9 14,7
Preescolar (2 - 5 afos) ;

Desv. tip. 4,9 8,4 1,6

Media 36,1 139,2 19,1
Escolar (6 - 12 afios)

Desv. tip. 10,8 15,6 3,4

Media 52,1 160,3 19,3
Adolescente (13 - 14 afios)

Desuv. tip. 7,9 4,8 3,4
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Control del dolor (escala EVA)

El dolor percibido (escala EVA) se movid en promedio entre un valor
minimo de 1,1 puntos y un valor maximo de 5,1 (Tabla 5). El nivel de dolor
descendio un 78,4% durante el proceso de hospitalizacion y lo hizo de forma
lineal con el paso de los dias (Figura 20).

El nivel de dolor maximo fue similar entre los diferentes rangos de edad,
y el nivel minimo fue significativamente mayor para los escolares (Tabla 6).

El dia de mayor intensidad de dolor fue el dia de la intervencion y al
tercer dia el 65,1 % no tenian dolor (EVA 0) .

Tabla 5. Escalas de visualizacion analogica del dolor

EVA minimo 1,1(1,8)
EVA maximo 5,1(2,0)
DE: desviacion estandar

Tabla 6. Escalas de visualizacion analdgica del dolor por rangos de edad

Media (DE) Media (DE) Media (DE)
EVA maximo 5,4 (1,6) 5,1(2,0) 5,0 (2,7) 0,86
EVA minimo 0,0 (0,0) 1,3(1,9) 0,0 (0,0) 0,004
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Figura 21. Valores de la intensidad del dolor segin a la escala EVA

desde el dia de la intervencion (dia 0) hasta el quinto dia postoperatorio.

Necesidades de respiracion

Un 11% de niflos no fueron dependientes para la necesidad de
respiracion. Uno necesité oxigenoterapia y 16 presentaron tos, la mayoria de

casos productiva (Tabla 7)
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Tabla 7. Caracteristicas de las necesidades de respiracion de los

pacientes

Oxigenoterapia No
Si
Tos No
Si
Tipo de tos Productiva
Seca
Independencia en la No
necesidad de respiracion Si

Necesidades de alimentacién

99,7%
,3%
95,0%
5,0%
56,3%
43,8%
11,0%
89,0%

Ningun nifio tenia dificultades objetivas de masticacién ni de deglucion.

Muy pocos presentaban algun tipo de intolerancia. La dieta oral fue la

mayoritaria en practicamente todos los casos (Tabla 8). Se observé alguna

intolerancia alimentaria solamente en tres casos.

Tabla 8. Caracteristicas de las necesidades de alimentacién de

los pacientes

Dieta prescrita Absoluta/ NPO
Basal
Gliadina

Intolerancia HUEVOS
Leche

Protesis No
Si

Tipo de alimentacions  Mixta
Trituracion

Modalidad Parenteral
Via oral

285

343

120

242

97,9%
2,1%
0,3%
0,3%
0,3%
99,1%
0,9%
99,2%
,8%
4%
99,6%
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Necesidades de eliminaciéon

La presencia de estrefliimiento fue relativamente frecuente, afectando a

uno de cada 7 nifios (Tabla 9). La incontinencia, fecal y urinaria fue inusual.

Tabla 9. Necesidades de eliminacion detectadas en los pacientes

Estrefiimiento No 275 85,4%
Si 47 14,6%
Diarrea No 319 99,1%
Si 3 ,9%
No 310 96,3%
Incontinencia fecal Si. ocasional 10 3.1%
Si, siempre 2 ,6%
No 350 95,4%
Incontinencia urinaria Ocasional 13 3.5%
Siempre 4 1,1%
Independencia en la No 84 25,2%
necesidad de Si 249 74,8%
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Higieney piel

El aspecto aseado fue la norma, con una piel integra e hidratada en la

mayoria de casos (Tabla 10). La presencia de heridas, aparte de la quirargica

fue anecdotica.

Tabla 10. Estado de la higiene y de la piel de los pacientes

Aspecto  aseado

(piel)

Estado de la piel

Color

Heridas

Otras alteraciones

piel

No

Si

Hidratada

Integra

Palida

Rodillas

Lumbar y mano
Otras localizaciones
Dermatitis atopica

Hemangionas (abdomeny

cabeza)
Erupcién cuello
Esguince mufieca izda

Ezcema bajo pecho
derecho

Fractura MMII

10

328

140

300

11

3,0%

97,0%

38,1%

81, 7%

3,0%

0,3%

0,3%

1,1%

1,1%

0,3%

0,3%

0,3%

0,3%

0,3%
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Alteraciones de la movilidad

Los pacientes no fueron independientes para la movilidad en 33 casos
(10,2%).

Seguridad

Casi todos los pacientes iban acomparfados, disponian de pulsera identificativa
y no presentaban riesgo social alguno. El dolor en el momento del ingreso fue
moderado (Tabla 11).

Tabla 11. Seguridad en la valoracién al ingreso

Dispone de acompafante No 7 2,0%
Si 335 98,0%
Pulsera identificativa No 23 6,7%
Si 319 93,3%
Riesgo social No 341 99,7%
Si 1 3%
Ha recibido informacion No 46 13,5%
sobre motivo ingreso Si 296 86,5%
Autolesion 1 ,5%
Riesgos Caidas 178 94.7%
Infeccién 9 4,8%
Dolor No 156 45,6%
Si 186 54,4%
Puntuacién dolor, EVA Media (DE) 5,2 2,0
Dependencia en seguridad ~ NO 274 80,1%
Si 68 19,9%
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Relaciones familiares

La mayoria conviven con su padre y/o madre, son hijos Gnicos o con un

hermano y recibieron visitas (Tabla 12). Ninguno preciso de la asistencia de

voluntariado.

Tabla 12. Relaciones familiares de los pacientes

Relaciéon familiar

NUmero de
hermanos (incluido

el paciente)

Visitas

Padre y/o madre
Acogida

Familia extensa

No

Si

357

8

188

36

70

267

97,2%

,5%

2,2%

78, 7%

15,1%

3,8%

4%

1,2%

,8%

20,8%

79,2%
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Preparaciéon del campo quirdrgico

La mayoria fueron sometidos a las medidas preoperatorias adecuadas en

estos casos (Tabla 13). La quimioporfilaxis se realizé en todos los casos con

piperacilina-tazobactam, en dosis que variaban con el peso del nifio, desde los

1,5 alos 4 gramos.

Tabla 13. Preparacion previa a la cirugia

Bafio o ducha con jabdén antiséptico
previo

Lavado zona operatoria con agua y
jabon antiséptico

Ufas recortadas y sin esmalte
Rasurado préximo a la intervencion
Colocacion de pafio esteril

Aseo bucal el dia de la intervencion
Quimiprofilaxis preoperatoria

Descontaminacién antimicrobiano oral

Ayunas

No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si

45
121
92
74
71
95
161

153
13
156
10
51
115
164

13
153

27,1%
72,9%
55,4%
44,6%
42,8%
57,2%
97,0%
3,0%

92,2%
7,8%

94,0%
6,0%

30,7%
69,3%
98,8%
1,2%

7,8%

92,2%
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Registro postquirurgico inmediato

Solamente seis intervenciones fueron realizadas con anestesia local

(Tabla 14). No se detectaron problemas serios postoperatorios.

Tabla 14. Valoracidén postoperatoria

Tipo de anestesia

Presencia de alergias

Aspecto de la piel
Aspecto de mucosas

Hidratacion postquirdrgica
Vias de perfusion central

Vias de perfusion
periférica

NUmero de vias
Sondaje vesical
Sonda nasogastrico
Drenajes

Tipo de drenaje

Traccion, férulas, corsé
Estado del apdsito

Hemorragia

Estado de consciencia

General
Local
No

Si
Buena
Buena
Palida
Normal
No

Si

No

Si

1

2

No

Si

No

Si

No

Si
Tejadillo
No
Humedo
Seco

No
Escasa
Normal
Consciente
Responde

264
6
268

237
206

207

271

265

251

269

263

270

272
219
203

209
30

97,8%
2,2%
98,5%
1,5%
100,0%
99,0%
1,0%
100,0%
99,6%
4%
2,6%
97,4%
98,0%
2,0%
98,9%
1,1%
96,7%
3,3%
99,3%
1%
100,0%
100,0%
3,5%
96,5%
96,2%
2,4%
1,4%
87,4%
12,6%
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4.2. Andlisis Inferencial

De los 367 pacientes, 253 (68,9%) se situaron fuera del plan de cuidados;
el resto (114: 31,1%) se mantuvieron dentro del mismo. En este apartado
mostramos las diferencias entre ambos grupos sobre el nivel y control del dolor

y sobre la duracién de la estancia hospitalaria.

Impacto de la salida de la via en la estancia hospitalaria

Los pacientes incluidos en el plan de cuidado tienden a tener una
estancia hospitalaria algo mas corta que aquellos que se salieron del mismo
(Tabla 15). La diferencia fue pequefia y no alcanzé la significacién estadistica:
0,3 dias (1C95% -0,02 a 0,7; p=0,06).

Tabla 15. Estancia hospitalaria segun el seguimiento del plan de

cuidados
No 531 1,54
Si 4,99 1,50
Todos 5,20 1,50

DE: Desviacion estandar
Salida de la viay control del dolor

Niveles minimos y méaximos de dolor percibido.

El nivel de dolor se controlé6 mejor entre los casos dentro del plan de
cuidados, sobre todo en los primeros dias de hospitalizacion, con un descenso
monoténicamente decreciente, aunque las diferencias no fueron signficativas

(Tabla 16; Figura 21).
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Tabla 16. Nivel de dolor alcanzado en la estancia hospitalaria

N

Minimo 0,9
Maximo 5,2
Dia 0 4,6
Dia 1 3,7
Dia 2 2,1

1,7
1,9
2,2
2,0
1,7

2,8
3,5
3,6
4,0
0,5

2,4
2,2
2,3
1,7
e

DE. Desviacion estandar: U de Mann-Whitney

No

Se situa fuera del Plan de cuidados

¢

Si

0,005
0,04
0,42
0,80
0,18

&)
T

T T T I
EvA_dia_0 EVA_dia_1 EVA_dia_? EVA_dia_3

T I
EVA_dia_0 EVA_dia_1 EVA_dia_? EVA_dia_3

Figura 22. Evolucion del nivel de dolor (escala EVA) durante los primeros dias

de hospitalizacion, segun el seguimiento del plan de cuidados.
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Resultados

Preparacion preoperatoria y seguimiento del plan de cuidados

En general, no se observaron diferencias relevantes ni significativas en
las diferentes medidas recomendadas, en la preparacién prequirtrgica segun

se estuviera dentro o fuera del plan de cuidados (Tabla 17).

Tabla 17. Medidas de preparacion preoperatoria y seguimiento del plan de

cudiados

Bafio o ducha con No 7 19,4% 38 29,2% 0,24
jabon antiséptico Si 29 80,6% 92 70,8%
Lavado zona No 27 75,0% 65 50,0% 0,00
operatoria con agua Si ) 25,0% 65 50,0%
Ufas recortadasysin  No 19 52,8% 52 40,0% 0,18
esmalte Si 17 47,2% 78 60,0%
Rasurado proximo a No 35 97,2% 126 96,9% 0,93
la intervencion Si 1 2,8% 4 3,1%
Colocacion de pafio No 34 94,4% 119 91,5% 0,74
esteril Si 2 5,6% 11 8,5%
Aseo bucal el dia de No 35 97,2% 121 93,1% 0,69
la intervencion Si 1 2,8% 9 6,9%
Quimiprofilaxis No 11 30,6% 40 30,8% 0,98
preoperatoria Si 25 69,4% 90 69,2%
Descontaminacion No 36 100,0 128 98,5% 0,99
antimicrobiano oral Si 0 ,0% 2 1,5%
Ayunas No 2 5,6% 11 8,5% 0,74
Si 34 94,4% 119 91,5%
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Discusion

En este estudio describimos las caracteristicas de una cohorte de nifios
intervenidos por un cuadro de apendicitis aguda en un hospital de tercer nivel.

La distribucion por edad, sexo y otras caracteristicas sociodemograficas
son las propias de este tipo de apendicitis, con una afectacidon mayor de nifios y

un pico de edad sobre los 9 afios.

La apendicitis flemonosa fue el tipo mas frecuente, afectando a cuatro de
cada cinco pacientes. El resto, se presentaron con una apendicitis gangrenosa

0 incluso con un cuadro de peritonitis aguda.

Se trataba de un grupo de nifios sanos en su gran mayoria, presentando
solamente uno de cada diez alguna patologia acompafante: la comorbilidad

mas frecuente fue la propia de estas edades, como el asma.

En general, podemos afirmar que eran nifios bien nutridos y alimentados,
con una discreta tendencia hacia el sobrepeso. Fueron muy pocos los que
requirieron una adaptacion de la dieta por razones de salud, religion u otras

creencias o preferencias.

La preparacion prequirargica, sobre todo los aspectos relacionados con
medidas higiénicas, fue instaurada segun las evidencias disponibles: desde la
higiene de la piel y del campo quirdrgico, hasta la administracion de una
profilaxis antibibtica prequirtrgica. Aunque el cumplimiento de estas medidas
fue el esperado, no deja de haber un margen de mejora importante en este
aspecto.

El control postquirtrgico fue adecuado, con muy pocos casos en los que
se objetivaron complicaciones, las cuales fueron controladas de forma

satisfactoria ya en el primer dia de estancia.

El control del dolor es un aspecto importante en este tipo de patologias.
Aunque partian de niveles de dolor relativamente altos, en pocos dias tras la
intervencion la percepcion del dolor se situé en niveles mas que aceptables,

llegando al quinto dia practicamente en una situacion de ausencia de dolor.



Discusidn

Finalmente, el seguimiento de la via muestra que se asocia a un mejor
control del dolor y a una estancia hospitalaria discretamente méas corta. Sin
embargo, no se muestra un efecto positivo sobre el grado de cumplimiento en
otras medidas como las prequirdrgicas. Es importante indagar cuales son las

razones para esta falta de efecto.

Nuestro estudio presenta resultados no publicados en otros ambitos por lo
que no nos es posible hacer una comparacién directa con la experiencia en
otros centros, esta dificultad ya la ponen de manifiesto en el estudio de la
aplicacion de un modelo terapéutico fast-track en la apendicitis aguda
complicada del paciente pediéatrico (103), ya que la bibliografia es escasa y son
necesarios mas estudios que justifiquen su aplicacién en la practica clinica

diaria.

Solamente tres estudios han analizado una via clinica en pacientes

pediatricos con apendicitis:

¢ Aplicacion de un modelo terapéutico fast-track en la apendicitis aguda

complicada del paciente pediéatrico, de Lasso y cols (103).
¢ Apendicitis aguda. Utilidad de una via clinica basada en la evidencia de

Gutierrez y cols (87).

¢ Disefio y validacién de una via clinica para la apendicitis aguda infantil,
de Pérez Blanco y cols (77).
Comparando los resultados de este estudio con ellos, se observa que:

Con respecto a la edad, el mayor pico de apendicitis se encuentra en
torno a los 8-9 afios de edad: Lasso (103) presenta un promedio de 8,33 afiis y

Guetierres (87) de 9,6 afios.
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Con respecto al sexo, se puede decir que se observa una mayor
incidencia de padecer una apendicitis en los varones con respecto a las
mujeres: la frecuencia de varones varié desde el 58% (103) al 60 % (87), algo

inferior a nuestra casuistica (69,7% de varones).

Con respecto al tipo de apendicitis que presentaban los pacientes,
encontramos un 65% en el estudio de Lasso (103), un70,7% en del Gurtierrrez
(87). En nuestra serie alcanzo el 80% de los casos.

La estancia media en nuestro estudio fue 5,2 dias (rango de 2 a 14 dias),
comparandolo con los otros estudios, se puede obijetivar, que el uso de la via
clinica disminuye la estancia hospitalaria, aunque en los otros estudios, se

observa de forma mas manifiesta (Tabla 18).

Gutiérrez (87)

Flemonosa Via clinica 3,34
No 4,16
Gangrenosa Via Clinica 6,78
No 8,11
Lasso (103) Iranzo
Via Clinica 5,5 4,99
No 8,22 5,31
Pérez Blanco (77)
Flemonosa 3+0,5
Gangrenosa 6,81+1,6

Tabla 18. Estancias medias en los estudios de vias clinicas. Resultados

como mediaxdesviacion estandar

Sin embargo, no hemos encontrado datos sobre el dolor, en estos
estudios, con los que poder comparar si el uso de las vias clinicas mejora 0 no

el manejo de este, ni en el aspecto de la preparacion pre y postoperatoria.

En nuestro estudio se observa una presencia alta de estrefliimiento,
afectando a uno de cada 7 nifios, dato que parece relevante, y que en los
estudios encontrados sobre el uso de vias clinicas para las apendicetomias, no

se ha podido comparar.
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Este trabajo se trata de un estudio observacional por lo que presenta

algunas limitaciones que tenemos que destacar:

La primera limitacion que se ha encontrado durante el estudio es la
escasa bibliografia que hay sobre la via clinica durante el proceso de las
apendicetomias, una vez estas ya estan realizadas. Si que hay mucha
bibliografia respecto a lo que es el diagnéstico y la necesidad o no de la
utilizacion del TAC para su diagnostico, donde concretan que es efectivo,
siempre y cuando el radidlogo sea experto, aunque en la efectividad coste, esta
el dilema. También se encuentran estudios para el diagndstico precoz de las
apendicectomias, donde se valora que las vias clinicas, son efectivas para el
diagnostico, sobre todo cuando son realizadas por personal con menos

experiencia, ya que marca las pautas a seguir durante el diagndstico.

Otra limitacidn es que, dada la escasa bibliografia y estudios al respecto,
es dificil efectuar un estudio comparativo con los datos recopilados durante

este estudio con otros.

Otra limitacion que se encuentra, es que no siempre se rellenan todos los

items de las vias clinicas.

Como punto fuerte del estudio, encontramos que todos los datos han sido
recogidos por un unico investigador, de tal forma, que se evita que haya sesgos
por la recogida e interpretacion de los datos ya que, en todo momento, se tiene

la misma referencia y vision.

En relacion a la aplicacion practica de este estudio, con este trabajo
hemos puesto de manifiesto que la aplicacion de unas vias clinicas nos permite
protocolizar la atencién al paciente y mejorar los indicadores de resultados. Sin
embargo, no es facil introducirlas en la practica clinica ya que es necesario
ejercer un liderazgo continuado y una supervision de la calidad de entrada de

datos.

En el articulo de Kharbanda y cols,(24) los autores justifican el uso de la
via clinica para el diagnéstico de la apendicitis, indicando que ayuda a la
normalizacion de los criterios orientando a los médicos con menos experiencia

a seguir las mismas directrices, pensamos que esto se puede equiparar a
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enfermeria de cara a los cuidados en el posoperatorio, revindicando que la
protocolizacion de los cuidados puede ayudar a todos en la realizacion de
todos y cada uno de los cuidados que se deben de seguir para aplicar los
mejores cuidados posibles a los pacientes, ya sea un personal con experiencia
0 uno nobel, y al unificar los criterios, todos realizan los mismos cuidados y al

usuario le da una mayor confianza en los servicios que se le estan aplicando.

Y en otro articulo reciente (78), se destaca la importancia de las vias
clinicas concretando que no se utilizan la mayoria de las veces, y especifican
que como estan en auge los métodos informaticos, seria conveniente que se
utilizaran para poder implantarlas, asi que desde aqui, se quiere hacer una
sugerencia a las gestiones sanitarias, para que se animen a implantarlos de
forma informatica, para poder mejorar la calidad asistencial a los usuarios,
teniendo en cuenta las dificultades a vencer, como son el rechazo inicial de
todos los profesionales a los cambios, percibiéndolos solo como un aumento de

las cargas asistenciales.

Como linea futura de investigacion, se podria prolongar el estudio,
recogiendo datos de afios posteriores, ya que el personal de enfermeria, en la
segunda parte del estudio estaba teniendo un primer contacto con el programa
informatico Oridn, y no se recogian de forma precisa todos los datos. Tras un
proceso de aprendizaje y utilizacion de dicho programa, el personal de
enfermeria ha ido utilizando y ampliando la recogida de datos con dicho
programa, como sucede con el control y manejo del dolor, a través de la escala
VAS, esto hace presuponer que los datos recogidos en esta variable al igual
gue en otras que no se han estudiado mas intensamente en este estudio,
estardn mas documentadas, ya que se recogen mas datos a través del mejor

uso del programa por mayor conocimiento del manejo del programa.
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Aunque también es verdad, que, con la implantacion del programa
informatico, la via clinica ha dejado de utilizarse, y seria conveniente animar a
gue se aprovechen dichos recursos informaticos, y se replanteen su inclusion a
través de este, para potenciar los cuidados multidisciplinarios y protocolizarlos

favoreciendo asi la mejora continua y asegurandose unos cuidados de calidad.
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6. CONCLUSIONES
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1. Durante el periodo de estudio se han intervenido a més de 350 pacientes
pediatricos afectados de apendicitis aguda por via no laparoscopica en el

Hospital La Fe de la ciudad de Valencia.

2. La distribucion de edad y sexo fue la esperada en este tipo de
patologias, con un predominio de nifios y una acumulacion de casos sobre los

9 afnos.

3. La tipologia del cuadro clinico predominante fue la de una apendicitis
aguda flemonosa (4 de cada 5 casos) con una minoria de pacientes con

apendicitis gangrenosa y peritonitis.

4. La comorbilidad de los afectados fue minoritaria, con solo uno de cada
nueve pacientes con alguna enfermedad asociada, siendo el asma la patologia

predominante.

5. El estado nutricional y la dieta requerida fue la esperada, con necesidad

de adaptacién en muy pocos pacientes.

6. Las necesidades de respiracion, de eliminacion y de higiene fueron las

adecuadas con muy pocos casos que requirieran ningun tipo de adaptacion.

7. No se detectaron problematicas sociales ni familiares importantes y en

ningun caso se requirié la asistencia de voluntariado.

8. El dolor al inicio del ingreso mostré un nivel moderado, con una EVA
promedio superior a los 4 puntos. El control del dolor fue el adecuado,

desapareciendo practicamente al tercer dia en dos tercios de los pacientes.

9. Casi todos los pacientes fueron sometidos a las medidas preoperatorios
adecuadas, aunque detectamos un infraregistro importante para alguna de

ellas como el aseo previo o el lavado de la zona preoperatoria.

10. El postoperatorio curs6 sin complicaciones relevantes en la mayoria de
casos, con una recuperacion del nivel de conciencia, ausencia de hemorragia y

un aposito seco como perfil mayoritario.
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11. Los pacientes incluidos en el plan de cuidados tuvieron una estancia
hospitalaria mas corta, aunque las diferencias fueron poco relevantes,

inferiores a un dia.

12. El control del dolor fue algo mas satisfactorio entre los incluidos en el

plan de cuidados, sin grandes diferencias.

13. No observamos diferencias importantes en cuanto a las medidas
prequirdrgicas en relacion a que el paciente estuviera dentro o fuera del plan de
cuidados.

14. Nuestros resultados son concordantes con los mostrados con otros
trabajos con pocas diferencias, salvo en la duracion de la estancia (mayor en

nuestro estudio).

15. La instauracién de una via clinica en la atencion de un cuadro agudo
puede no asociarse al cambio esperado en los indicadores de resultados, pero
permite instaurar una protocolizacion de los cuidados y garantizar una mayor

calidad de los mismos.
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ESTANDARIZADO




PLAN DE CUIDADQOS
ESTANDARIZADO

PROCESO: APENDICECTOMIA NO LAPAROSCOPICA 2 H. INFANTIL (GRD 167)

1.-Criterios de inclusion: Paciente < de 17 afios, que ingresa, para intervencion quirdrgica
urgente, en unidad de hospitalizacion convencional -Lactantes o Escolares Quirdrgicos-, sin
antecedentes de interés 6 con enfermedades asociadas compensadas.

Procedimiento No laparoscopico.

2.-Estancia prevista: maximo 7-8 dias

3.-Limites del proceso de cuidados:
e INICIO: Ingreso en unidad de hospitalizacién convencional
e FINAL: Alta Hospitalizacion

4.-Etapas definidas : Ingreso/Prequirudrgico, Posquirdrgico y Recuperacién/Alta

5.-Resultados esperados:
e Asegurar que las actividades referidas a:
- Constantes
- Medicacion
- Alimentacion
- Eliminacion
- Dolor
Estén realizadas y constatadas.

e Al alta:

- La respuesta a la valoracién del dolor sera de ligera a nula con la analgesia prescrita.

- La valoracién de la herida quirdrgica sera sin complicaciones.
- El grado de comprension de paciente/familia sobre la informacion ofrecida sera
suficiente.

Plan de cuidados estandarizados. CODIGO 010-03-CIR. Pediatrica-002
Ambito o Especialidad: CIRUGIA PEDIATRICA

Elaboracion: 2008

Implantacion definitiva: 2009

Actualizacion proxima: 2011

AUTORES:
e Subdireccion Enfermeria. Area del Conocimiento, Cuidados y Docencia. H. U. La Fe
e Miembros del Grupo de Trabajo de Lactantes y Escolares Quirtrgicos H. Infantil La Fe

Direccién de Enfermeria del Hospital Universitario La Fe - Version 1 del Plan -

2008



BT e

AGENCIA
VALENCIANA
DE SALUT

HOSPITAL UNIVERSITARIO "LA FE". PABELLON INFANTIL
ACTIVIDADES: Valoracion, Prevencion, Ejecucion (Criterios Clinicos)

INTERVENCION ACTIVIDAD ESTANDARIZADA ACCION ASOCIADA|PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS
Cuidados de Presentarse al paciente y/o acompafiante. Procedimientos: PROCESO: APENDICECTOMIA NO LAPAROSCOPICA
Enfermeria Valoracion de Enfermeria. 1.1/ 71 CRITERIOS DE INCLUSION: Paciente < 17 Afios,
al ingreso Favorecer expresar miedos y temores. Entrevista dirigida ingreso programado en unidad de hospitalizaciér
NIC 7310 Informar derechos y deberes. Empatia y convencional para intervencion quirdrgica,

Abrir u obtener Historia Clinica. escucha activa sin antecedentes de interés, o con patologias
Verificar pruebas y prescripciones médicas. asociadas compensadas.
INTERVENCION ACTIVIDAD ESTANDARIZADA ACCION ASOCIADA| INDICADOR DE ACTIVIDAD

Informe de Turnos:

Relevo Enfermeria
NIC 8140

Intercambio de informacion oral y/o escrita
sobre los cuidados al cambiar el turno, para
garantizar calidad y continuidad de cuidados.
Presentarse a paciente/acompafiante c/turno.

Procedimiento 1.7

I/ No realizado

Monitorizacion
Signos vitales
NIC 6680

Determinar :

Procedimientos:

Temperatura 1.1
<36 />37,5 A.R.E (Alteracién Rango Esperado)
Frecuencia Cardiaca 11.2 <I110/>160 A.R.E.
<80/>140 A.R.E.
<60/ >100 A.R.E.
Frecuencia Respiratoria 11.3 <30/>40 A.R.E.
<20/>35 A.R.E.
<15/>25 A.R.E.
Tension Arterial 114

Registrar signos en documento.

<75->95/<40->60A.R.E.

<85->105/<45->65A.R.E.

<95->115/<55->75A.R.E.

Administracion
medicacion
NIC 2300

Confirmar alergias.

Precaucion en la preparacion.
Informar al paciente / familia s/p.
Precauciones en la administracion.
Administracion medicacion prescrita.
Controlar y vigilar via y perfusion s/p
Retirar la perfusion y la via s/p o bien
heparinizacion / salinizacion via s/p.

Procedimientos:

9.1

9.2

9.3

A.R.E.: Obstruccién via
Extravasacion
Flebitis
Dolor

Preparacion

Refuerzo informacion verbal.

Procedimientos:

quirargica Higiene, rasurado, ayunas. 111
NIC 2930 Preparacion del campo quirtrgico. 724
Premedicacion si P.F. / Profilaxis quir. si P.F. 02
Cuidados Recepcion en la unidad de hospitalizacion.  |Procedimientos: Identifica: seres queridos
Postanestesia Valorar y observar nivel de consciencia 15.1 lugar-entorno
NIC 2870 Verificar registros / informes quirdrgicos. dia presente s/p
Informar a la familia en las rutinas de 1. No identifica nunca (A.R.E.)
colaboracion, higiene, alimentacion. 2. Identifica en ocasiones
Valorar la zona de intervencion.
Vigilar 12 miccion. Si no orina > 6h
sondaje vesical evacuador s/p. 4.2 A.R.E.: No orina espontaneamente
Determinar el nivel de cuidados adecuando la 1.- totalmente dependiente
actividad: Higiene, Alimentacion, Eliminacion. 5.2 2.- dependiente parcial
Manejo dolor Valoracion del dolor. Escala E.V.A.

NIC 1400 Adecuar postura antiélgica s/p. Wong y Baker 3-4: Ligero
Administrar Analgésicos si P.F. Procedimientos: 5-6: Moderado
Ensefianza técnicas no farmacolégicas 15.2 7-8: Sustancial
para tratar el dolor (distraccion, relajacion...) 12.4 9-10: Intenso
Prevencion Subir barandillas s/p. Procedimiento: Escala J. H. Downton:
de caidas Comprobar protectores. 7.1
NIC 6490 Valoracion de riesgo. Riesgo: >/=2
Registro puntuacion de riesgo segtn edad s/p
Etapas Inicio dieta hidrica segin P.F. Procedimientos:
en la dieta Valorar tolerancia. 3.1.1 1- No tolera - vomitos (A.R.E.)
NIC 1020 Adecuar al momento del proceso: 3.1.3 2- Tolera parcialmente
absoluta-hidrica-semiliquida-blanda-normal, |Observacion
valorando tolerancia. directa
Gestionar dieta en cocina.
Ensefianza: Instruir al paciente/familia sobre las medidas |Procedimiento no
proceso para prevenir/minimizar los efectos documentado 1. No comprende ni colabora (A.R.E.)
enfermedad secundarios de la enfermedad s/p. 2. Comprende y no colabora
NIC 5602 Implicar al paciente / familia.
Reforzar informacion multidisciplinar s/p.
Cuidados del Vigilancia del apésito. Procedimientos:
sitio de incision Control de signos de infeccion. 10.1
NIC 3440 Ensefianza de éstos a paciente/familia. 10.2

Medidas de eficacia probada
en todas las actuaciones de enfermeria

A.R.E.: Infeccién herida

Planificacion
Alta
NIC 7370

Determinar grado de conocimiento

del proceso al alta.

Reforzar informacion requerida.

Facilitar documentacion médica

y de enfermeria para la continuidad atencion
Determinar fechas C. Externas s/p.

Facilitar recetas s/p.

Procedimiento:
1.4

CODIGOS

S/p: Si precisa 6 procede
P.F.: Prescripcién Facultativa

E.R.E.: En el Rango Esperado
A.R.E.: Alteracién Rango Esperado




INDICADOR DE ACTIVIDAD: RQJO: INDICADOR MAS NEGATIVO
NARANJA- : INTERMEDIO
: INDICADOR DE RANGO ESPERADO

VARIACIONES QUE SE PUEDEN PRODUCIR SOBRE EL PROCESO DE CUIDADOS ESTANDAR:

Problema Interdependiente (PI) o Diagnostico Enfermero (DE). Ello nos llevaria:

A) Una variacion sobre el estandar SIN PROBLEMAS, que habra que reflejar en el registro
correspondiente.

B) Otro subproceso, afadido a lo previsto en el estandar CON PROBLEMA/S, instauradol/s
(P11 DE).

C) Idem al anterior, pero cuyo peso especifico dentro del global del estandar seatan
importante que haya que “sacar” al paciente del cuidado estandarizado y tratarlo como
cuidado individual.

BIBLIOGRAFIA GENERAL:

1.- McCloskey Dochterman J, Bulechek GM. Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (NIC). 42 ed. Madrid: Elsevier;
2006.

2.- Moorhead S, Johnson M, Maas M. Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC). 32 ed. Madrid: Elsevier; 2005.
3.- NANDA. Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion. 2007-2008. Madrid: Elsevier; 2007.

4.- Alfaro Lefevre RL. Aplicacion paso a paso del Proceso de Enfermeria Guia Practica. Barcelona: Doyma; 2001.

5.- Guia de Actuacion de Enfermeria: Manual de Procedimientos. Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat; 2007.
6.- Manual de procedimientos de Enfermeria. Hospital Universitario La Fe. Valencia; 2005.

7.- Escuela Valenciana de Estudios para la Salud. Una Metodologia Practica para la Elaboracién de Planes de Cuidados
Estandarizados. Plan de Formacion Institucional. Hospital Universitario La Fe. Valencia; 2005.

8.- Modelo Europeo de Calidad (EFQM). Seminario de Actualizacién. Hospital La Fe. Valencia; 2.005.
9.- Swearingen PM. Manual de Enfermeria Médico Quirargica. 32 ed. Madrid: Harcourt Brace; 1.998.

10.- Benavent Garcés MA, Ferrer Ferrandis E, Francisco del Rey C. Fundamentos de Enfermeria. Madrid: Siglo XXI. DAE;
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ESCALAS UTILIZADAS EN EL PCE DE APENDICECTOMIA NO LAPAROSCOPICA

EN CIRUGIA PEDIATRICA

ESCALA DE CARAS DE WONG Y BAKER (1988)

SN Y - e
DOLOR —_ = = A SENTIDO
0 2 4 6 8 10

EVA: Escala de 10 9 8 ) 6 5 4 3 2 0
Valoracion INTENSO SR (WS MODERADO LIGERO NINGUNO
Verbal Analégica La enfermeralo solicitara al paciente cual es su percepcion del dolor en una escala
del Dolor del 0 al 10, siendo el 10 el mas negativo y el 0 el mas positivo para el paciente
Escala de Nunca identifica Identifica en ocasiones 2 BTl TENE G T T
Valoracion de la Seres queridos Seres queridos Seres queridos
Confusion Lugar-entorno Lugar-entorno Lugar-entorno
Post-Quirurgica Dia presente Dia presente Dia presente
Escala de Se utiliza para valorar el nivel funcional en la necesidad de ayuda-higiene,
Valoracion Nivel alimentacion, eliminacién
Funcional: Se valorara por la enfermeralo el nivel en el paciente, siendo 3 lo mas positivo.
HIGIENE _1 2 F
ELIMINACION TOTAL DEPENDENCIA | Participa con ayuda TOTAL
ALIMENTACION NO PARTICIPA personal/dispositivo INDEPENDENCIA

ESCALA DOWTON (para valoracion del riesgo de caidas):

CAIDAS PREVIAS MEDICAMENTOQS DEFICIT SENSORIAL ESTADO MENTAL DEAMBULACION PUNTUACION
NO NINGUNQ NINGUNO QRIENTADO NORMAL 0 PUNTOS
si DIURETICOS ALTER. AUDITIVAS CONFUSQ SEGURA CON AYUDA 1 PUNTO

HIPOTENSOQRES N.D. ALTER. VISUALES INSEGURA COMNISIN AYUDA 1 PUNTO

ANTIPARKINSONIANOQS | EXTREMIDADES (ICTUS) IMPOSIBLE 1 PUNTO

ANTIDEPRESIVOS 1 PUNTO

QTROS 1 PUNTO
Puntuacion total:

3

Escala para valorar
Tolerancia a la dieta

Tolerancia parcial

1
No tolera/vomitos
1

3

Escala para valorar nivel de
comprensionicolaboracion
a las ensefanzas

Comprende y no
colabora

No comprende ni
colabora

Comprende y colabora




REGISTRO DE
ENFERMERIA
DEL PLAN
DE CUIDADOS




. . L "
Hospital Universitari “La Fe ) .
 GENERALITAT VALENCIANA IDENTIFICACIO DEL PACIENT / IDENTIFICACION DEL PACIENTE
& CouSELLER 1A DE SANITAT VALENCIA
AGENCIA PRIMER COGNOM
VALENCIANA PRIMER APELLIDO
DE SALUT
SEGON COGNOM
SEGUNDO APELLIDO
- NOM
SERVEI / SECCIO
SERVICIO f SECTION NOMBRE
UBICACIO DATA DE NAXEMENT SEXE
UBIOAGION FEGHA DE NACIMIENTO SEXO M F
CENTRE D'ESPECIALITATS NUM. OE TARGETA SANITARIA
CONSULTA EXTERNA GENTRO DE ESPECIALIDADES AL DE TARJETA SANITARIA
DATA FULL NUM NUM. DE HISTORIA CLINICA
FECHA HOUA WU, NOM. DE HISTORIA GLINICA

PLAN DE CUIDADQOS
ESTANDARIZADO

PROCESO: APENDICECTOMIA NO LAPAROSCOPICA 2 H. INFANTIL (GRD 167)

1.-Criterios de inclusion: Paciente < de 17 afios, que ingresa, para intervencion quirdrgica
urgente, en unidad de hospitalizacion convencional -Lactantes o Escolares Quirdrgicos-, sin
antecedentes de interés 6 con enfermedades asociadas compensadas.

Procedimiento No laparoscopico.

2.-Estancia prevista: maximo 7-8 dias

3.-Limites del proceso de cuidados:
e INICIO: Ingreso en unidad de hospitalizacién convencional
e FINAL: Alta Hospitalizacion

4.-Etapas definidas : Ingreso/Prequirudrgico, Posquirdrgico y Recuperacién/Alta

5.-Resultados esperados:
e Asegurar que las actividades referidas a:
- Constantes
- Medicacion
- Alimentacién
- Eliminacion
- Dolor
Estén realizadas y constatadas.

e Al alta:
- La respuesta a la valoracién del dolor sera de ligera a nula con la analgesia prescrita.
- La valoracién de la herida quirdrgica sera sin complicaciones.
- El grado de comprension de paciente/familia sobre la informacion ofrecida sera
suficiente.

Plan de cuidados estandarizados. CODIGO 010-03-CIR. Pediatrica-002
Ambito o Especialidad: CIRUGIA PEDIATRICA

Elaboracion: 2008

Implantacion definitiva: 2009

Actualizacion proxima: 2011

AUTORES:
e Subdireccion Enfermeria. Area del Conocimiento, Cuidados y Docencia. H. U. La Fe
e Miembros del Grupo de Trabajo de Lactantes y Escolares Quirtrgicos H. Infantil La Fe

Direccién de Enfermeria del Hospital Universitario La Fe - Version 1 del Plan - 2008




Hospital Universitari “La Fe”

A2 GENERALITAT VALENCIANA IDENTIFICACIO DEL PACIENT / IDENTIFICACION DEL PACIENTE

S8 CONSELLERIA DE SANITAT VALENCIA
AGENCIA PRIMER COGNOM
5 VALENCIANA PRIMER APELLIDO
B DE SALUT

SEGON COGNOM
SEGUNDO APELLIDO

SERVEI / SECCIO mgMBRE
SERVICIO / SECCION
5 DATA DE NAIXEMENT SEXE
UBICACIO
UBIGAGION FECHA DE NACIMIENTO SEXO M F
’ NUM. DE TARGETA SANITARIA
CENTRE D'ESPECIALITATS J
CONSULTA EXTERNA CENTRO DE ESPECIALIDADES NUM. DE TARJETA SANITARIA
DATA FULL NUM. NUM. DE HISTORIA CLINICA
FECHA HOJA NUM. NUM. DE HISTORIA CLINICA

HOJA VALORACION ENFERMERIA AL INGRESO PEDIATRICO / FULL VALORACIO AL INGRES PEDIATRIC

ENFERMEDADES ASOCIADAS DE INTERES (Diabetes, Hipertension Arterial, €LC..).....c.ccoviiiieiieeriieeeieeeeeeeteeiesteeaeeteee e eae e eeeeeeaeeeee s eeteeteene s
Toma medicacion actUalMENTe (ESPECITICAN) ...oi.uuiiii ittt e e ettt e e e e e oo ookttt e e e et e e e ettt e e et e e e e e e e e e e e ean e eeeeeaneeeas
NO alergias conocidas al ingreso [_| ESPECIICAN .....oviii i

INTERVENCION APENDICECTOMIA NO LAPAROSCOPICA

MOTIVO DE INGRESO / DIAG. MEDICO: ...\ =N 5N
PROCEDENCIA: URGENTE [ PROGRAMADO [ OTROS [ oo
MOTIVO DE INGRESO .....oooouviieiveeeesesseseesessssesssaes s s e sses s ssssssssass st e s s s s s st e e s s e s e e s s e st en st st
TELEFONO CONTACTO ..o INGRESOS ANTERIORES Procedimiento de acogida realizado (PAR) [
NECESIDADES DE:
RESPIRACION: ALTERACIONES OBSERVADAS

OXIGENOTERAPIA TOS secAa [ pProbucTivAa [

DISNEA

INDEPENDENCIA [J  DEPENDENCIA [

ALIMENTACION: ALTERACIONES OBSERVADAS
DIETA HABITUAL ..o e e e e ee e e e e e e e e oo e e oo e oo ee e eee e
DIETA PRESCRITA w.oooooeeeeeeeeeeeesees e eeeseses e sssess s sss s s e s s e s sss s s e es s 22 s e et e et st ensen e

SOMATOMETRIA: [PESO
INTOLERANCIA INGESTA ...

DIFICULTADES DEGLUCION D. MASTICACION PROTESIS

TIPOS DE ALIMENTACION:  MIXTA [ TRITURACION [] LACTANCIA MATERNA [ ARTIFICIAL []

MODALIDAD: succloN [0 viaoraL [0 sne [0  casTrocLisis [ SONDA/GASTROSTOMIA [  PARENTERAL [

INDEPENDENCIA [] DEPENDENCIA [

ELIMINACION: ALTERACIONES OBSERVADAS

URINARIA:

INCONTINENCIA SIEMPRE [ OCASIONAL [J PARALES [

SONDAJE VESICAL [TIPO | FECHA oo,
INTESTINAL:

ESTRENIMIENTO DIARREA INCONTINENCIA SIEMPRE [ I. OCASIONAL [

INDEPENDENCIA [1  DEPENDENCIA []
MOVILIDAD: ALTERACIONES OBSERVADAS
INDEPENDENCIA [J  DEPENDENCIA [
HIGIENE/PIEL: ALTERACIONES OBSERVADAS
PRESENTA ASPECTO ASEADO

ESTADO PIEL: INTEGRA [1 HIDRATADA [0 DESHIDRATADA [ COLOR: cIANOTICA [0  PALIDA [0 IcTERICA [

HERIDAS [ | DRENAJES [ | ULCERAS ..ottt ettt

L@ I (@ SR (ST o =l @ [ U

MARQUE CON UNA X LA CASILLA QUE PROCEDA




E. NORTON_EK

ESTADO MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD ALIMENTAC. | HIDRATACION | INCONTINENCIA | COND. FiSICA | PTOS
Bien orientado Deambula Completa Normal Normal Ninguna Buena 4
Ocasionalmente confuso Anda con ayuda Ligeramente limitada | Insuficiente Insuficiente Ocasional Insuficiente 3
No responde adecuadamente | Se desplaza en s. de ruedas Muy limitada Parenteral Parenteral Urinaria Mala 2
No responde Encamado Inmovil No hay aporte | No hay aporte | Urinaria y fecal Muy mala 1

NIVEL DE RIESGO RIESGO ALTO: 7-12 RIESGO MEDIO: 13-18 RIESGO BAJO: 19-27 SIN RIESGO: 28 PUNTUACION [ ]

Sl UPP: GRADO .....oiiiiieiiiiiee et LOCALIZACION ..o MEDIDAS ...ttt
Procedimiento de prevenciéon de UPP realizado Ol

INDEPENDENCIA [] DEPENDENCIA [

COMUNICACION: ALTERACIONES OBSERVADAS
NIVEL DE CONCIENCIA: ORIENTADO [ DESORIENTADO [ AGITADO [ ESTUPOROSO [ INCONSCIENTE [
DIFICULTADES EN LENGUAUJE ..ot IDIOMA ...

VISION SIN ALTERACION OBSERVADA [ ALTERACIONES [ 0IDO SIN ALTERACION OBSERVADA [

INDEPENDENCIA [] DEPENDENCIA [

DESCANSO / SUENO:

SIN ALTERACIONES [ INSOMNIO [
MEDICACION (ESPECITICA) ...cvveuvietieteetiete et eeteeteeteeteete et e eee s es e eteeseeteeseesseasessease et e eteeaeess e s es s eseessease et e eseetesseeseetesseaseeae s s eseessensease et enteeteessenseasensestessesreaneeseanns

SEGURIDAD:
¢ DISPONE DE ACOMPARNANTE? PULSERA IDENTIFICATIVA COMPROBAR / COLOCAR [

RIESGO SOCIAL

¢HA RECIBIDO INFORMACION SOBRE EL MOTIVO DE SU INGRESO?
RIESGOS: AUTOLESION [ AGRESION [ INFECCION [ FUGA [ cAiDAs [
o moume JIODERADO INTENSC Procedimiento de prevencién de caidas realizado [

E. WONG & BAKER

PUNTUACION [ ]

i3 8
2 \ (e
s N

VALORAR |=‘=‘=‘=‘=I=‘=‘=‘=‘=|

2

— ~
g [
L —

DOLOR

(E. Verbal Analégica — EVA)

NINGUNO 0 MODERADO 5 INTENSO 10
Y= D@ S A I Y (@] 2 S SR (= o T=T o o= ) PSPPI
INDEPENDENCIA [1  DEPENDENCIA [
VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES:
NO PROCEDE VALORACION [1  LOS PADRES /TUTORES [
SOLICITA APOYO ESPIRITUAL
OCIO / JUEGOS:
RELACION FAMILIAR: PADRE Y / O MADRE [ FAMILIA EXTENSA [ ACOGIDA [ CENTRO [ HERMANOS [

VISITAS PRECISA VOLUNTARIADO
EA QUE LE GUSTA JUGAR? ..ottt sess s sss a1 ss 2252221222222
APRENDIZAJE:

coLeGglo [  cuAarRDERIA [  NoPRoceDE [
OBSTACULOS QUE DIFICULTAN EL APRENDIZAJE (ESPECITICAL) «.....v.ivevetveeseeeeeeeeeeeeeeeeseessses s seeseseeeeseeseeeesee s eeseeeeseseeseeseseesesesessesesees s seeseseneeeon

INDEPENDENCIA [] DEPENDENCIA [

FIRMA LEGIBLE DE ENFERMERA / O:

MARQUE CON UNA X LA CASILLA QUE PROCEDA




Fr GENERALITAT VALENCLAMNA
& CowsELiEpis OF sawiTar

SERVEI/ SECCIO
SERWGIO /S SECCION

AGENCIA
VALENCIANA
DE SALUT

UBICACIO
LBICA Cioar

COMSULTA EXTERMA

DATA
FECHA

Hospital Universitari “La Fe”
VALENCIA

CENWTRE 'ESFECIALITATS
CENTRO DE ESPECIALIDADE 5

FULL MUK,
HIOLA AL,

IDENTIFICACIO DEL PACIENT / IDEMTIFICACION DEL PACIENTE

FRIMER COGMOM
PRER ARPELLIDO

SE3ON COSNOM
SEGLADOD AFELLOCD

NIk
MOVBRE

DATADE MALEMENT
FECHA DE ALA CRIE N 7O

SEXE
SEXO

HUN. DE TARGETA SANHITARLA
AU DF TARJSETA SANITARIA

HNUM. DE HISTORLA CLINICA
MU, OF IS TORM CLICA

REGISTRO PRE — QUIRURGICO

TIPO DE INTERVENCION: URGENTE [ PROGRAMADA  []

Operacién: _APENDICECTOMIA NO LAPAROSCOPICA

Region: Lado:

| PATOLOGIAS | | MARCAR CON X LO QUE CORRESPONDA | Peso: Talla:
DIETA MEDICACION Historia Clinica ]

Diabetes L] ] ] Analitica preoperatorio ]

Hipertension Arterial L] L] L] L]

Alergias ] ] ] ]

Enf. Infecto contagiosas [] L] L] L]

Otras ] []

Portador de protesis, catéteres, etc. E

PREPARACION DEL CAMPO QUIRURGICO | FECHA:

Bafio o ducha, incluyendo cabeza con antiséptico jabonoso. Si la intervencidn es programada.
Lavado de zona operatoria con agua y jabdn antiséptico. Si la intervencion es urgente.

Las ufias han sido recortadas y desprovistas de esmalte.

Eliminar el vello de la piel (rasurado, cortado) lo mas préximo a la intervencién.

Aplicar una hora antes de la intervencion povidona yodada o clorhexidina, sobre la zona rasurada y/o cortada y
colocacion de pafio estéril.

Se ha realizado aseo bucal el mismo dia de la intervencion.

Quimioprofilaxis preoperatorio si procede.

Ood gogoda

Nombre del antimicrobiano utilizado y dosis

En las intervenciones que lo requieran:

[

Il Descontaminacion con antimicrobianos orales.

O] Ayunas. ]

Limpieza intestinal.

Premedicacion:

Observaciones:

Firme donde proceda:
Enfermera/o C. Externas Enfermera/o Hospitalizacion

TARDE NOCHE MANANA

Marcar con X lo que proceda




REGISTRO POST — QUIRURGICO

INMEDIATO

INTERVENCION REALIZADA;___ APENDICECTOMIA NO LAPAROSCOPICA HORA LLECEE::
TIPO DE ANESTESIA: GENERAL ] LOCAL []  OTRAS
PRESENTA ALERGIA: S| ] NO [
ASPECTO DE: PIEL MUCOSAS HIDRATACION
BUENA []  BUENA []  NORMAL ]
PALIDA []  PALIDA []  ALTERADA [
CIANOTICA [ ciaNOTICA [
VIAS DE PERFUSION: CENTRAL [] PERFERICA [  Nevias []
SONDAS: VESICAL [1  NASOGASTRICAL]  OTRAS:
DRENAJES: S| ] NO [
TIPO DE DRENAJE:
TAPONAMIENTO: S| ] No [
TIPO DE TAPONAMIENTO:
TRACCION / FERULAS / CORSE Sl ] No [
TIPO:
OSTOMIA: S| ] NO [
TIPO DE OSTOMIA:
ESTADO DEL APOSITO: SEcO []  HUMEDO ]
HEMORRAGIA: NOo [ ESCASA [J NORMAL []  ABUNDANTE []
TIPO DE HEMORRAGIA:;
ESTADO DE CONCIENCIA: NO RESPONDE ]
RESPONDE A ESTIMULOS ]
CONSCIENTE ]

OBSERVACIONES GENERALES:

Enfermera/o




i{ GENERALITAT VALENCIAN

COMSELLERIL DE SANITAT

ACTIVIDADES: Valoracién, Prevencion, Ejecucién (Criterios Clinicos)

Ubicacion: Fecha ingreso: fogﬁé?nﬂn
A. ASOCIADA |INTERVENCION ACTIVIDAD ESTANDARIZADA DE SALUT
Procedimientos: JCuidados de Presentarse al paciente y/o acompafiante Fecha interv.: HOSPITAL UNIVERSITARIO LA FE
11/71 enfermeria Valoracion de Enfermeria Turno interv.:
Empatia al ingreso Favorecer expesar miedos y temores Dia calendario ——p»
Entrevista NIC 7310 Informar derechos y deberes ETAPAS
dirigida Abrir u obtener Historia Clinica Dia plan cuidados: dia0 [Jdial |dia?2
Verificar pruebas y prescripciones médicas INDICADOR ACTIVIDAD [M|T [N|M [T IN|M|T [N
Procedimiento  JInforme de Intercambio de informacién oral y/o escrita
1.7 Turnos: Relevo |sobre los cuidados al cambiar el turno, para
Enfermeria garantizar la calidad y la continuidad de cuidados.
NIC 8140 Presentarse al paciente y acompafiante c/turno.

Procedimientos: [Monitorizacién |Determinar: Temperatura

11.1/11.2 [signos vitales [Frecuencia Cardiaca

11.3/11.4 NIC 6680 Frecuencia Respiratoria

Tension Arterial

Procedimientos: JAdministracién |Confirmar alergias.

9.1 medicacién Precaucion en la preparacion.
9.2 NIC 2300 Informar al paciente/familia s/p.
9.3 Precauciones en la administracion.

Administraciéon medicacion prescrita.

Controlar y vigilar via y perfusion s/p.

Retirar la perfusién y la via s/p o bien
heparinizacion / salinizacién de la via s/p.

Procedimientos: |Preparacion Refuerzo informacion verbal.

1.11 quirdrgica Higiene, rasurado, ayunas.
7.2.4 NIC 2930 Preparacién del campo quirlrgico.
02 Premedicacion si P.F./ Profilaxis Quir.si P.F.
Procedimientos: |Cuidados Recepcién en la unidad de hospitalizacion. Valorar confusién
15.1 Postanestesia [Valorar y observar nivel de consciencia. postquirdrgica:
NIC 2870 Verificar registro / informes quirGrgicos. 1.- Nunca identifica [ ] [ ] [ |

Informar familia en las rutinas de
colaboracién, higiene, alimentacion.

Valorar la zona de intervencion.
4.2 Vigilar 12 miccién. Si no orina > 6 h
sondaje vesical evacuador s/p.
5.2 Determinar el nivel de cuidados adecuando la Grado de dependencia:
actividad: Higiene, Alimentacion, Eliminacion. 1.-Tot. 3.-Aut.
Escala E.V.A [Manejo dolor [Valoracién del dolor.
y Wong & Baker [NIC 1400 Adecuar postura antialgica s/p.
Procedimientos: Administrar Analgésicos si P.F. [ | [ | [ ]
15.2/12.4 Ensefianza técnicas no farmacolégicas 8-7: Sustancial
para tratar el dolor (distraccion, relajacion...) 10-9: Intenso
Procedimiento: |Prevencion Subir barandillas s/p.
7.1 de caidas Comprobar protectores. Riesgo =/>2 [ ] [ ] [ |
Escala caidas NIC 6490 Valoracion y registro de riesgo segun edad s/p Reflejar puntuacion
Procedimientos: |Etapas de la Inicio dieta hidrica segin P.F.
311 dieta Adecuar al momento del proceso: 1- No tolera-vémitos
3.1.3 NIC 1020 absoluta-hidrica-semiliquida-blanda, [ | [ | [ ]
Observacion valorando la tolerancia.
directa Gestionar dieta en cocina.
Ensefianza: Instruir al paciente/familia sobre medidas 1.- No Comprende
proceso para prevenir y minimizar los efectos ni colabora
enfermedad secundarios de la enfermedad. [ | [ | [ ]
NIC 5602 Implicar al paciente / familia.

Reforzar informacion multidisciplinar s/p.

Procedimientos: JCuidados del |Vigilancia del aposito.
10.1 sitio de incisién]Control de signos de infecciéon y

10.2 NIC 3440 ensefianza de éstos a paciente / familia. [ | [ | [ ]

Medidas de eficacia probada
en todas las actuaciones de Enfermeria.

Procedimientos: [Planificacion Alta]Determinar grado de conocimiento proceso al alta.

1.4 NIC 7370 Reforzar informacion requerida.
CODIGOS: En cuadros de indicador de actividad S: Cumple N: No cumple
poner los cédigos segln proceda: (/1): Finalizado P.F.: Prescripcién Facultativa
(9): No procede E.R.E.: En el Rango Esperado
FIRMAS MANANA
ENFERMERA/O |TARDE

NOCHE




Dia calendario ——»|

ETAPAS

Ubicacion: Dia plan cuidados: dia3 |dia4 |dia5
A. ASOCIADA |INTERVENCION ACTIVIDAD ESTANDARIZADA INDICADOR ACTIVIDAAMIT [N|M [T [N|M|T [N
Procedimiento |Informe de Intercambio de informacion oral y/o escrita
1.7 Turnos: Relevo |sobre los cuidados al cambiar el turno, para
Enfermeria garantizar calidad y continuidad de cuidados.
NIC 8140 Presentarse al paciente/acompafante c/turno.

Procedimientos:
11.1/11.2
11.3/11.4

Monitorizacion
signos vitales
NIC 6680

Determinar: Temperatura

Frecuencia Cardiaca

Frecuencia Respiratoria

Tension Arterial

Procedimientos:

Administraciéon

Confirmar alergias.

9.1/9.2 medicacion Precaucion en la preparacion.
9.3 NIC 2300 Informar al paciente/familia s/p.
Precauciones en la administracion.
Administracion medicacion prescrita.
Controlar y vigilar via y perfusion s/p.
Retirar la perfusion y la via s/p o bien
heparinizacion / salinizacion de la via s/p.
Procedimientos: |Cuidados Informar familia en las rutinas de
15.1/4.2 Postanestesia |colaboracion, higiene, alimentacion.
5.2 NIC 2870 Valorar zona de intervencion.
Determinar el nivel de cuidados adecuando la |Grado de dependencia:
actividad: Higiene, Alimentacion, Eliminacién. |1.-Tot. 3.-Aut.
Escala E.V.A |Manejo dolor |Valoracion del dolor.
y Wong & Baker|NIC 1400 Adecuar postura antialgica s/p.
Procedimientos: Administrar Analgésicos si P.F. [ | [ ] [ |
15.2/12.4 Ensefianza técnicas no farmacologicas 8-7: Sustancial
para tratar el dolor (distraccion, relajacion...) ]10-9: Intenso
Procedimiento: |Prevencién Subir barandillas s/p.
7.1 de caidas Comprobar protectores. Riesgo =/>2 [ | [ | [ |
Escala caidas [NIC 6490 Valoracion y registro de riesgo segun edad s/gReflejar puntuacion
Procedimientos: |Etapas de la Adecuar al momento del proceso:
3.1.1/3.1.3 |dieta semiliquida-blanda, normal-libre. [ | [ | [ |
Observ. Directa |[NIC 1020 Gestionar dieta en cocina.
Ensefianza: Instruir al paciente/familia sobre medidas 1.- No Comprende
proceso para prevenir y minimizar los efectos ni colabora
enfermedad secundarios de la enfermedad. [ | [ ] [ |
NIC 5602 Implicar al paciente / familia.
Reforzar informacion multidisciplinar s/p.
Procedimientos: |Cuidados del |Vigilancia del aposito.

10.1
10.2

sitio de incisién

NIC 3440

Control de signos de infeccion y
ensefianza de éstos a paciente / familia.
Medidas de eficacia probada

en todas las actuaciones de Enfermeria.

Procedimientos:

Planificacion

Determinar grado conocimiento proceso al alta

1.4 Alta Reforzar informacion requerida.
NIC 7370 Facilitar documentacion médica.
y de enfermeria para la continuidad atencion.
Determinar fechas Consultas Externas s/p.
Facilitar recetas s/p.
CODIGOS: En cuadros de indicador de actividad S: Cumple N: No cumple
poner los c6digos segln proceda: (/)): Finalizado P.F.: Prescripcién Facultativa
(9): No E.R.E.: En el Rango Esperado
FIRMAS MANANA
ENFERMERA/O |ARDE

NOCHE




Dia calendario =———»

ETAPAS

Ubicacion: Dia plan cuidados: dia6 |dia7 |dia8
A. ASOCIADA |INTERVENCION ACTIVIDAD ESTANDARIZADA INDICADOR ACTIVIDAC|M|T INIM [T [N M][T [N
Procedimiento |Informe de Intercambio de informacion oral y/o escrita
1.7 Turnos: Relevo|sobre los cuidados al cambiar el turno, para
Enfermeria garantizar calidad y continuidad de cuidados.
NIC 8140 Presentarse al paciente/acompafante c/turno.

Procedimientos:
11.1/11.2
11.3/11.4

Monitorizacién

Determinar: Temperatura

signos vitales

Frecuencia Cardiaca

NIC 6680

Frecuencia Respiratoria

Tension Arterial

Procedimientos:

Administraciéon

Confirmar alergias.

9.1/9.2 medicacion Precaucion en la preparacion.
9.3 NIC 2300 Informar al paciente/familia s/p.
Precauciones en la administracion.
Administracion medicacion prescrita.
Controlar y vigilar via y perfusion s/p.
Retirar la perfusion y la via s/p o bien
heparinizacion / salinizacion de la via s/p.
Procedimientos: JCuidados Valorar zona de intervencién
15.1/4.2 Postanestesia |Determinar el nivel de cuidados adecuando la |Grado de dependencia:
5.2 NIC 2870 actividad: Higiene, Alimentacion, Eliminacion. |1.-Tot. 3.-Aut.
Escala E.V.A |Manejo dolor [Valoracién del dolor.

y Wong & Baker
Procedimientos:
15.2/12.4

NIC 1400

Adecuar postura antiélgica s/p.

Administrar Analgésicos si P.F.

Ensefianza técnicas no farmacoldgicas
para tratar el dolor (distraccion, relajacion...)

8-7: Sustancial
10-9: Intenso

Procedimiento:
7.1

Prevencién
de caidas
NIC 6490

Subir barandillas s/p.
Comprobar protectores.
Valoracion y registro de riesgo segun edad s/p|

Riesgo =/>2

Reflejar puntuacion

Procedimientos:
3.1.1/3.1.3

Etapas de la
dieta

Adecuar al momento del proceso:
semiliquida-blanda, normal-libre.

Observ. Directa |NIC 1020 Gestionar dieta cocina.
Ensefianza: Instruir al paciente/familia sobre medidas 1.- No Comprende
proceso para prevenir y minimizar los efectos ni colabora
enfermedad  |secundarios de la enfermedad. [ | [ | [ |
NIC 5602 Implicar al paciente/familia.
Reforzar informacion multidisciplinar s/p.
Procedimientos: |Cuidados del |Vigilancia del apdsito.

10.1
10.2

sitio de incision

NIC 3440

Control de signos de infeccion y
ensefianza de éstos a paciente / familia.
Medidas de eficacia probada

en todas las actuaciones de Enfermeria.

Procedimientos:

Planificacion

Determinar grado conocimiento proceso al altg

14 Alta Reforzar informacion requerida.
NIC 7370 Facilitar documentacion médica.
y de enfermeria para la continuidad atencion.
Determinar fechas Consultas Externas s/p.
Facilitar recetas s/p.
CODIGOS: En cuadros de indicador de actividad S: Cumple N: No cumple
poner los cédigos segln proceda: (/7): Finalizado P.F.: Prescripcién Facultativa
(9): No E.R.E.: En el Rango Esperado
MARNANA
FIRMAS
TARDE
ENFERMERA/O

NOCHE




OBSERVACIONES Y/O VARIACIONES SOBRE EL ESTANDAR
CRITERIOS DE ALTA Y SITUACION A LA MISMA

FECHA'Y TURNO

ESPECIFICAR: HORA / CAUSAS VARIACION / ACCIONES EMPRENDIDAS / RESPUESTAS OBTENIDAS




OBSERVACIONES Y/O VARIACIONES SOBRE EL ESTANDAR
CRITERIOS DE ALTA Y SITUACION A LA MISMA

FECHA Y TURNO ESPECIFICAR: HORA / CAUSAS VARIACION / ACCIONES EMPRENDIDAS / RESPUESTAS OBTENIDAS

INFORME SITUACION AL ALTA SEGUN PLAN DE CUIDADOS (RESUMEN) :

CRITERIOS DE ALTA: EVOLUCION FAVORABLE DE LA HERIDA, DOLOR CONTROLADO Y BUENA COMPRENSION.

CUMPLE

Sl

NO

NOMBRE ENFERMERA/O: FIRMA:

FECHA Y TURNO:




HOJA DE CONSTANTES

FECHA
F.C. T.A. T MITINIM[T|NIM|T M|T
175 200 40°
150 175 39°
125 150 38°
100 125 37°
75 100 36°
50 75 35°

ALERGIAS:

PESO:

DOLOR (EVA. 0-10) || || ||

F. RESPIRATORIA

DIETA / PARENTERAL / ENTERAL

PORTE

INGESTA HIDRICA

Al

FLUIDOS

VIA VENOSA IMPLANTACION / CAMBIO

CAMBIO DE SISTEMA

DIURESIS

VOMITOS

DEPOSICION

ELIMINACION

RENAJES

D

Hemostasia

Hemograma

SMAC

T.A.C.

RX.

E.C.G.

CONTROL DE PRUEBAS

TRATAMIENTO

Signos Control Pruebas: X= Peticién Cursada/ P= Peticion Realizada/ Q= Recibido/ U= Peticion Urgente
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RENAJES

D

Hemostasia

Hemograma

SMAC
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