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1. JUSTIFICACION

El referente del cambio en la asistencia phblica en Espaiia fue la conferencia de
la Organizacion Mundial de la Salud (Alma Ata 1978) que con el lema Salud para todos
para el afio 2.000 declaro:

“La asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias practicables,
fundamentadas cientificamente y socialmente aceptadas, accesible para todos los
individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participacion, y a un coste
que la comunmidad pueda financiar en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con
espiritu de autoresponsabilidad y autodeterminacion. La Atencion Primaria de Salud
forma parte integrante del Sistema Nacional de Salud, del cual constituye la funcion
central y el nacleo principal, como del desarrollo social y econdmico global de la
comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, de la familia y la
comunidad con el sistema nacional de salud, acercando hasta donde sea posible la
atencion de salud en el lugar de residencia y trabajo de las personas, y constituye el
primer elemento de un proceso de asistencia sanitaria”.

En Espafia, a través de la Ley General de Sanidad de 1986 se disefié la estructura
para conseguir el objetivo propuesto de Salud para todos para el afio 2.000, planteando
una profunda reforma del sistema sanitario del estado.

La Ley de Ordenacion Sanitaria de Catalunya (LOSC) aprobada por el Parlament
de Catalunya el 9 de Julio de 1990, es el instrumento indicativo y el marco de referencia
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para todas las actuaciones de gestion y organizacion que hacen viable la realidad social
y asistencial del territorio catalan conjuntamente con el Plan de Salud de Catalunya que
es la herramienta fundamental para priorizar las acciones sanitarias a realizar; asi
tenemos que estan descritos los protocolos, para trabajar con eficiencia los problemas
sanitarios.

El protocolo es un documento que indica pautas a seguir por los diferentes
profesionales de la salud frente a determinadas necesidades o problemas relacionados
con la misma. En lineas generales se puede decir que un protocolo consta de

« Buena descripeion de la situacion que se trata.

« Los parametros y valores que se utilizan para diagnosticar un problema, una
enfermedad .

« (Con qué prioridad se han de realizar los controles standard (cada cuando).

« Quién realiza cada uno de ellos. Qué actividades seran necesarias desarrollar para
el control y seguimiento de la situacion de salud, problema o enfermedad.

Es importante que tanto los protocolos como los programas sean elaborados y
consensuados por los profesionales que los utilizaran.

En la prictica diaria en las instituciones sanitarias, encontramos protocolos o
guias de actuacion elaborados por los equipos que trabajan en el servicio,
confeccionados con el fin de unificar criterios de actuacion frente a determinados
problemas de salud y/o facilitar la toma de decisiones mas adecuadas (protocolos de
arbol de decisiones).

En la Atencion Primaria estos protocolos hacen referencia a las patologias mas
prevalentes. En ellos podemos encontrar las acciones que llevan a término el cuerpo
facultativo y las propias de enfermeria .

Nuestro interés en elaborar un estudio cientifico sobre este tema nace de la
inquietud por nuestra parte, de encontrar respuestas a una serie de interrogantes
relacionados con el tema y que no quedan resueltos en nuestra practica diaria, debido
quiza a una falta de definicién del mismo. Creemos que es un tema fundamental dentro
del 4mbito de la sanidad, para poder dar al usuario/cliente la asistencia eficiente y
eficaz que merece. Estamos absolutamente convencidas que enfermeria al igual que en
otros 4mbitos de la salud puede hacer grandes aportaciones en este sentido. Por esto
hemos decidido aunar fuerzas, motivacion y una buena dosis de ilusion para profundizar
mediante la utilizacion de una metodologia cientifica sobre el tema de la utilizacion de
protocolos por parte de enfermeria en el campo de la salud.
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En primer lugar se ha desarrollado el marco del Sistema Sanitario en Espafia v
Catalunya, donde se resumen los puntos mas importantes de la Ley General de Sanidad
de 1986 que suponen la reforma de la Atencion Primaria de salud, y el Plan de Salud,
que son las directrices de intervencion asistencial orientados a la comunidad.

A continuacion se detalla el Perfil profesional de la enfermera en su desarrollo
historico, desde el inicio de la profesionalizacion en la Edad Media, hasta nuestros dias.

Se ha tratado la implicacion profesional como motivacion para el uso de los
protocolos en la practica diaria, los registros de enfermeria como instrumento de las
actividades profesionales y finalmente se ha desarrollado la Protocolizacion y las Guias
de Practica Clinica haciendo referencia al marco de la Atencion Primaria de Salud.
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2. PROBLEMA

Tenemos conocimiento de la existencia de protocolos clinicos
interdisciplinarios en diversos centros de Atencion Primaria pero nos
hemos planteado si éstos se usan adecuadamente.
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J.OBJETIVOS

Objetivos Generales:

1. Conocer el uso de los protocolos clinicos interdisciplinarios en diversos
centros de atencion primaria.
2. Conocer si el uso que se hace de los protocolos es adecuado.

Objetivos Especificos:

* Analizar el uso de los protocolos interdisciplinarios en atencién primaria.

¢ Conocer la opinion de los profesionales a cerca de los protocolos que
existen en los centros a estudiar.

 Ofrecer pautas para la utilizacion adecuada de protocolos.
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Primera Parte

MARCO TEORICO

4. Desarrollo del sistema sanitario en Espaiia y en Catalunya.

5. Perfil profesional de la enfermera en su desarrollo historico.

6. La motivacion como instrumento de implicacion profesional.

7. Los registros de enfermeria.
8. Los protocolos y las Guias de Practica Clinica.

9. Legislacion de los protocolos.
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4. DESARROLLO DEL SISTEMA SANITARIO DE ATENCION PRIMARIA EN
ESPANA Y EN CATALUNYA

4.1. EL SISTEMA SANITARIO EN ESPANA

4.2, EL SISTEMA SANITARIO EN CATALUNYA
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4.1. EL SISTEMA SANITARIO EN ESPANA

Para encontrar el origen del desarrollo del Sistema Sanitario actual en Espafia,
debemos hacer referencia a la Constitucién Espafiola de 1978; en los articulos 43 y 49
de dicha Constitucion, se reconoce el derecho de todos los ciudadanos a la proteccion
de la salud, credndose la Ley General de Sanidad (L.G.S.) de 25 de Abril de 1986,
dénde se sientan las bases de la reforma sanitaria.

En la Ley General de Sanidad se propone la creacion del Sistema Nacional de
Salud, que se concibe como el conjunto de los servicios de salud de las Comunidades
Auténomas convenientemente coordinadas. Dicha Ley General, integra los diversos
sistemas sanitarios publicos existentes.

Principios Generales de la L.G.S.

¢ Prioridad a la promocion de la salud y a la prevencion de la enfermedad.

* Extension a toda la poblacién espafiola de forma progresiva.

¢ Accesibilidad a todos los servicios, superando las desigualdades territoriales y
sociales.

e Participacion comunitaria.

El sistema Nacional de Salud ofrece;

¢ Asistencia de medicina general y especialidades médicas en régimen ordinario y de
urgencia. Tratamiento y estancia en centros sanitarios, incluido el tratamiento
farmacologico gratuito y protesis.

o Prestacion farmacéutica extrahospitalaria. Los trabajadores activos aportan el 40%
del precio de venta.

e Otras prestaciones sanitarias: vehiculos para invalidos (sillas de ruedas),
oxigenoterapia a domicilio.

* Transporte de enfermos

e Rehabilitacion.
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Limitaciones:

¢ No cubre la asistencia dental (salvo extracciones simples y consultas)
¢ Lentitud del proceso de integracion de la asistencia psiquiatrica
¢ Limitada prevencion sanitaria y promocion de la salud.

Catalunya, Andalucia, Navarra, Euskadi, Valencia y Galicia son las Comunidades
Autonomas que han asumido la transferencia de servicios sanitarios de la Seguridad
Social; el reso de Espafia, el INSALUD gestiona los servicios sanitarios.

El INSALUD se divide en administraciones provinciales de las que dependen los
hospitales y las areas territoriales de atencién primaria.

La Ley General de Sanidad formula la organizacion territorial en base a Areas de Salud
(250.000 habitantes aprox.) y la Zonas Basicas de Salud para la Atencion Primaria,
donde se desarrollan las actividades sanitarias de los Centros de Salud.
Las funciones de los Centros de Salud son:
e Albergar la estructura fisica de consultas y servicios asistenciales
correspondientes a la poblacion en que se ubica.
e Albergar los recursos sanitarios precisos.
e Servir como centro de reunion entre la comunidad y los profesionales
sanitarios.
e Facilitar el trabajo en equipo.
¢ Mejorar la organizacion administrativa de la atencion de salud.
fdrt. 64 L.G.5.)

Existen otros servicios sanitarios que agrupan a colectivos profesionales:

1. Los funcionarios publicos. Pueden elegir entre recibir asistencia a traves de la
Seguridad Social, mutualidades estatales (MUFACE, por ejemplo) o empresas de
seguro libre.

2. Los trabajadores de grandes empresas. Reciben asistencia a través de la propia
empresa, que se constituye en “Entidad colaboradora de la Seguridad Social”. Los
trabajadores por cuenta propia o auténomos, reciben asistencia sanitaria a traves de
la Seguridad Social.

3. Particulares, empresas o funcionarios que han adquirido una poliza en los Seguros
libres de Asistencia Sanitaria. En general estas personas también cotizan a la
Seguridad Social. La mayor parte de las polizas son por la prestacion de servicios y
no de reembolso del gasto. Este sistema se ha implantado en 4 comunidades
autonomas: Madrid, Catalunya, Euskadi y Baleares.
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LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

La Seguridad Social es el sistema de atencion primaria mas extenso en el territorio
espafiol que atiende a sus beneficiarios.
Instituciones pablicas o privadas tienen organizados ambulatorios, consultorios,...

La Atencion Primaria de la Seguridad Social presta su asistencia a través de médicos

generales, pediatras y enfermeras; en consultorios urbanos, rurales, o en Centros de
Salud.

Existen los Centros Reformados, que son los que contempla la L.G.S., cuyos rasgos

principales son:

¢ Medicos generales y pediatras a dedicacion completa (realizan turnos de mafiana,
tarde y/o noche segin sea el centro de atencion continuada o no, y segln conste en el
Reglamento de Régimen Interno de cada centro).

¢ Una enfermera titulada por cada 1.250-2000 habitantes, también a dedicacién
completa.

* Actividades preventivas y curativas proporcionadas por el mismo equipo de salud.

+ Distribucion de los recursos en el territorio, en zonas de salud de 5.000 a 25.000
habitantes.

¢ QOrganizacion en equipos de atencion primaria.

e Pago por salario a los profesionales, con diferentes complementos.

Los Centros Sanitarios no reformados se caracterizan por:

« Meédicos generales y pediatras trabajan a horario parcial, pudiendo recibir avisos
domiciliarios hasta las 17 horas de la tarde. Hora en que se incorpora el Servicio
Ordinario o Especial de Urgencias.

¢ Enfermeria también tiene el mismo horario. Habitualmente hay una enfermera para
cubrir las demandas de dos médicos.

¢ El trabajo tradicional es individual. No se contempla el trabajo en equipo de la
misma forma gue en el Centro Reformado.

¢ La distribucion de la poblacién es por zona de residencia - Centro proximo de Salud.

¢ El sueldo del médico y de la enfermera es por contingente, es decir, por numero de
titulares de cartilla por médico (no por nimero de beneficiarios).

A finales de 1989 el 54,15% de la poblacion espafiola estaba atendida por centros de
Atencion Primaria Reformados.
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4.2. EL SISTEMA SANITARIO EN CATALUNYA

La fuente principal del desarrollo del Sistema Sanitario en Catalunya lo
encontramos en el titulo VIII de la Constitucién Espafiola de 1978 que reconoce en los
Estatutos de las Comunidades Auténomas amplias competencias en materia de Sanidad.

En el afio 1943 el Parlament Catala dicto la Ley de Bases para la Organizacion
de los Servicios de Sanidad y Asistencia social que establecia un sistema sanitario
mixto configurado por servicios de titularidad publica y privada.

e Ley 12/1983 del Parlament de Catalunya. Administracion Institucional de la
Sanidad, la Asistencia y los Servicios Sociales de Catalunya.

En el afio 1984 el Parlament promulga la ley 12/1983 de 14 de julio de
Administracion Institucional de la Sanidad, la Asistencia y los Servicios Sociales de
Catalunya, que crea el Institut Catald de la Salut, como entidad gestora de los
servicios y las prestaciones sanitarias propias de la Generalitat y de los transferidos de
la Seguridad Social, con el fin de desarrollar las competencias que la Constitucion y el
Estatuto de Autonomia atribuyen a la Generalitat de Catalunya.

¢ La Reforma de la Atencion Primaria de Salud. Decreto 84/195.

Un momento histérico importante es la Reforma de la Atencién Primaria de
Salud: el Decreto 84/1985 de 21 de Marzo de 1985. El motivo de la creacion de esta
Ley era la fragmentacion entre las actividades preventivas y curativas que obviaban
otros aspectos necesarios en un sistema sanitario moderno: la promocion de la salud y la
rehabilitacion.

Por otro lado nos hallaibamos ante una politica sanitaria que fomentaba
prioritariamente el sector hospitalario relegando la Atencién Primaria a un segundo
plano. Esto llevé a un trabajo individual del personal con la consiguiente falta de
coordinacion por parte de los distintos profesionales de Atencion Pnimaria, dificultando
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la implantacion de un sistema eficaz de informacion mediante los indicadores sanitarios
bésicos.

Se trataba de la delimitacion de un marco territorial que permitiera una
sectorizacion operativa de la red asistencial, la integracion y coordinacion entre los
distintos niveles asistenciales, asi como la asuncion de actividades de promocion de la
salud, atencion psico-social y la rehabilitacion, elementos que haran posible la
necesaria aproximacion del usuario al sistema sanitario.

En este Decreto se describe en su Articulo Primero la Atencién Primaria de

Salud como primer escalon de acceso del ciudadano a la asistencia sanitaria, que

integra la atencion preventiva, curadora y rehabilitadora y la promocion de la salud

de la comunidad.

A continuacion se describen criterios de sectorizacion:

¢ El area Basica de Salud, como umidad territorial elemental de la atencion primania de
salud, de acceso directo de la poblacién, que tendra como ntcleo fundamental de su
actividad el Centro de Asistencia Primaria (CAP). Como criterio general
comprendera una poblacion entre 5.000 y 25.000 habitantes (excepcionalmente
puede sobrepasar los 40.000 y ser inferior a 5.000) La fijacién de ambito territorial
procurard respetar las isocronas que no superen los 30 minutos con los medios de
transporte habituales.

e El Sector Sanitario, como conjunto de Areas Bdasicas de Salud integradas por las
especialidades médicas de soporte y referencia, que se localizaran, con caracter
general, en el CAP del Sector.

Por tanto, el Sector es la demarcacion geografica que engloba el conjunto de
Areas Basicas de Salud vinculadas a una misma estructura de direccién, gestion y
administracién que dependeré organicamente de la correspondiente Area de Gestion del
Institut Catala de la Salut.

En el Articulo 5° de este Decreto, se adscribe el Centro de Atencion Primaria
(CAP) como estructura fisica y funcional que permite el adecuado desarrollo de la
atencion primaria por parte del equipo de profesionales sanitarios en el cual prestan sus
servicios. Cada Area Basica de salud tendrd un tunico CAP, excepto que por
circunstancias especiales se precisen dos o mas. En el medio rural pueden dotarse de
Consultorios Locales.

El personal del Equipo de Atencion Primaria desarrollara sus tareas bajo la
direccion del Coordinador Médico del Area. Habra también un Adjunto de enfermeria
que colaborara con el coordinador médico y serd responsable directo del personal
auxiliar sanitario de Equipo de Atencion Primaria.
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¢ La Ley General de Sanidad 14/1986 en la Comunidad Auténoma de Catalunya

La Ley General de Sanidad 14/1986, mediante la creacion del Sistema Nacional
de Salud configurado por el conjunto de Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas, integra o adscribe formalmente todas las estructuras sanitarias bajo la
responsabilidad de la Comunidad Auténoma:

¢ En el Articulo cincuenta y cuatro del Capitulo II del Titulo Il de la Ley General de
Sanidad 1986, se afirma que “cada Comunidad Auténoma elaborara un Plan de
Salud que comprendera todas las acciones sanitarias necesarias para cumplir los
objetivos de sus Servicios de Salud”. En el articulo cincuenta y seis del Capitulo II
delega a las Comunidades Auténomas “la delimitacion y demarcacion en su
territorio de las Areas de salud, como estructuras fundamentales del sistema
sanitario, responsables de la gestion de los centros y establecimientos del Servicio de
Salud de la Comunidad Auténoma y de las prestaciones sanitarias y programas
sanitarios a desarrollar por ellos. Deberan desarrollar entre otras actividades
mediante formulas de trabajo en equipo donde se atender4 al individuo, la familia y
la comunidad”.

e Las formulas de trabajo en equipo se describen en programas, funciones de
promocion de la salud, prevencion, curacion y rehabilitacion.

* En el Articulo setenta del Capitulo IV explica que El Estado y la Comunidades
Autonomas aprobaran planes de salud en los que preveran las inversiones y acciones
sanitarias a desarrollar anual o plurianualmente, esto es, el establecimiento de
indices o criterios minimos bdasicos y comunes para evaluar las necesidades de
personal, centros o servicios sanitarios.

* Real Decreto 8 Septiembre 1989. Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social.
extiende la cobertura a las personas sin recursos econémicos suficientes.

Se desarrolla el segundo de los principios generales de la LGS que hace
referencia a la voluntad de cobertura de asistencia sanitaria a toda la poblacion
espafiola. En este Real Decreto hace referencia a los residentes en territorio nacional y
que no dispongan de recursos economicos suficientes.

* En Catalunya: Decreto 55/1990, Orden de 25 de Abril de 1990 y Decreto 178
1881 de 30 de Julio.
En este ultimo se desarrolla la universalizacion de la asistencia sanitaria
publica.
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* Ley de Ordenacion Sanitaria en Catalunya 15/1990

La Ley 15/1990 de 9 de Julio de ordenacion Sanitaria en Catalunya, tiene por
objeto ordenar el sistema puiblico de Catalunya de acuerdo con los principios de
universalizacion, integracion de servicios, simplificacion, racionalizacion, eficiencia y
eficacia de la organizacion sanitaria. Lo denomina concepcion integral de salud,
descentralizacion y desconcentracion de la gestion de la atencion sanitaria vy
participacion comunitaria.

A los efectos de dicha ordenacion, se crea un ente publico, el Servicio Catalan
de la Salud, configurado por todos los centros, servicios y establecimientos sanitarios y
plblicos y de cobertura pablica en Catalunya.

« El Servicio Cataldn de la Salud

El Servicio Cataldn de la Salud o Servei Catala de la Salut es un ente publico
configurado por todos los centros, servicios y establecimientos sanitarios piblicos y de
cobertura publica de Catalunya. Fué promulgado a través de la ley 15/1990 de Julio por
el Parlament de Catalunya, y tiene por objeto ordenar el sistema publico de Catalunya
de acuerdo con los principios de universalizacion, integracion de servicios,
simplificacion, racionalizacion, eficacia y eficiencia de la organizacion sanitaria.

Segun la descripcion de la Ley 11/1995 de 29 de Septiembre, el Servicio Catalan
de Salud ajusta su actividad al derecho privado por su condicion de entidad configurada
por todos lo centros y establecimientos sanitarios publicos o privados de cobertura
publica y a la diversidad de formulas de gestion directa, indirecta o compartida

Se trata de wuna concepcidon integral de salud, descentralizacion,
desconcentracion de la gestion sanitaria y participacion comunitaria.

El Servicio Catalan de la Salud de halla adscrito al Departament de Sanitat i
Seguretat Social, que entre otras facultades se ocupa de su direccion, vigilancia y tutela,
asi como el control, la inspeccion y la evaluacion de sus actividades.

El Servicio Catalan de la Salud se estructura de forma profundamente
desconcentrada a través de las Regiones Sanitarias, que se corresponden con las Areas
de Salud previstas en la Ley General de Sanidad, teniendo en cuenta factores
geograficos, socioeconémicos, demograficos, etc.

Las Regiones Sanitarias se ordenan en Secfores Sanitarios, 6rganos igualmente
desconcentrados, mediante los cuales se desarrollan las actividades de prevencion de la
enfermedad, promocion de la salud, salud pablica y asistencia sanitaria y sociosanitaria
en su nivel de atencion primaria.
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Los Sectores Sanitarios estan conformados por un conjunto de Areas Bdsicas de
Salud, unidades territoriales elementales donde se prestan, mediante el Centro de
Atencion Primaria, y mediante formulas de trabajo en equipo, actuaciones de salud
piblica, promocién, prevencion , curacion y rehabilitacion de la salud individual vy
colectiva de la poblacién de manera plenamente integrada y mas proxima al usuario.

El Equipo de Atencién Primaria lo forman:

* El personal médico: Médicos generales de atencién primaria, Pediatras puericultores
de atencion primaria, Odontdlogos-estomatologos de atencion primaria.

¢ Personal Auxiliar Sanitario: Ayudantes Técnicos Sanitarios/Diplomados en
enfermeria de atencién primaria, Auxiliares de clinica de atencion primaria.

¢ Asistentes sociales de atencion primaria.

» Profesionales sanitarios o vinculados a la sanidad que se determinen en funcién de
las necesidades asistenciales del Area.

¢ Personal no Sanitario.

¢ Los funcionarios sanitarios locales.

El Plan de Salud de Catalunya

En el Apartado VII se establece el Plan de Salud como instrumento principal de
la planificacion sanitaria en el cual se contemplan las lineas directrices y de desarrollo
de las actividades, programas y recursos del sistema sanitario de Catalunya.

Esta Ley tambi€n regula las competencias de los entes comarcales y de los municipios
en dicha materia.

El Plan de Salud incluye:

e Una valoracion de la situacion inicial , con el analisis de los recursos personales,
materiales y econdmicos empleados, del estado de salud, de los servicios y
programas prestados.

* Los objetivos y niveles a alcanzar respecto:

¢ Indicadores de salud y enfermedad.
¢ Promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, atencién sanitaria y
sociosanitaria y rehabilitacion.

Homogeneizacion y equilibrio entre regiones sanitarias.

Disposicion y habilitacion de centros, servicios y establecimientos.

Personal, organizacion administrativa, informacion y estadistica.

* Eficacia, calidad, satisfaccion de los usuarios y coste.

¢ El conjunto de los servicios, programas y actuaciones a desplegar generales y por
Regiones Sanitarias.

¢ Las previsiones economicas y de financiacion, generales y por Regiones Sanitarias.

¢ Los mecanismos de evaluacion de la aplicacion y seguimiento del Plan.

. s @
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Es el Departamento de Sanidad y Seguridad Social quien se encarga de formular
los criterios generales de la planificacion sanitaria y fija los objetivos, indices y niveles
basicos a alcanzar.

El Plan de Salud de Catalunya, una vez aprobado por el Consejo Ejecutivo de la
Generalitat, se remite al Parlament de Catalunya en el plazo maximo de 30 dias a fin de
que lo conozca.

Este Plan de Salud es el que marca los objetivos en salud que se deberian
alcanzar en el plazo de 2 ¢ 3 afios y responde a la estratégia europea de Salud para todos
en afio 2.000 de la Organizacion Mundial de la Salud. Deberia ser la referencia
fundamental para establecer las intervenciones de promocion de la salud y prevencion
de la enfermedad, equidad, eficiencia y calidad de los servicios y la satisfaccion de los
ciudadanos. Se trata de avanzar en el reto de traducir la politica de salud a los servicios,
afiadiendo calidad mediante el conocimiento de las necesidades y las demandas de la
poblacion y la evaluacion de la adecuacion de la atencion, reforzando la implicacion de
todo el sistema sanitario en el Plan de Salud.

En el Plan de Salud 1999-2001, los objetivos se hallan muy estrechamente
relacionados con los habitos y el estilo de vida de la poblacion.
Destacamos:

* Potenciar la educacion para la salud en la escuela.

e Impulsar y facilitar la aplicacién del consejo educativo en los servicios sanitarios.

e Aprovechar las oportunidades que ofrece el medio laboral para la promocion de
habitos saludables.

¢ Promover conductas saludables entre los jovenes.
¢ Desarrollar y aplicar estratégias globales de promocion de la salud.

Por lo que hace referencia especificamente a intervenciones sobre los problemas
de salud entre otras enfermedades destacamos:
Enfermedades del aparato circulatorio.
Cancer.
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (MPOC) y Asma.
Habito tabaquico.
Consumo excesivo de alcohol.
Otras drogas.
Infecciones por el VIH.
Diabetes

* & & & & & & @
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e Orden de 6 de Mayo de 1990. Aprobacién del Reglamento Marco de
funcionamiento de los equipos de atencién primaria.

Con esta Orden se pretende homogeneizar el funcionamiento de los equipos de
Atencion Primaria, atendiendo a sus necesidades diferenciales y a las de la poblacion, y
a la eficacia y calidad asistencial prestada.

La finalidad del Equipo de Atencion Primaria (EAP) es la mejora del nivel de
salud del Area Basica de Salud.

En el Articulo 4° se exponen los criterios minimos de dicho reglamento v en el
Titulo 2° la organizacion de las actividades segun las areas funcionales:

1%, Atencion directa.

2° . Salud de la comunidad.

3°. Administracion y coordinacion.

4°. Docencia e investigacion.

1°. Las actividades de Atencion directa son:
1. Atencidn en consulta
2. Atencion domiciliaria
3. Atencion continuada
4. Atencidn a las urgencias
5. Actividades preventivas

La atencion directa es llevada a cabo a través de la Unidad Basica Asistencial,
formada por un médico general o un pediatria y un ATS/Diplomado en enfermeria que
se llamaran Unidad de Medicina General y Unidad de Pediatria.

Los usuarios de 15 o mas afios seran asignados a las unidades de medicina
general y los menores de esta edad a la unidad de pediatria.
Administrativamente se abre una Historia Clinica de Atencién Primaria (HCAP) a todo
usuario que reside en el ABS, donde quedan registrados todos los contactos que el
usuario realiza con cualquier profesional sanitario del equipo.

1. Atencion en consulta.

Es la que presta cualquier profesional sanitario del EAP en el CAP o consultorio
durante su horario de actividad normal, en régimen no urgente. Puede ser consulta
espontanea o programada.

2. Atencidn domiciliaria.
Es la que presta cualquier profesional sanitario del EAP en los domicilios de los
usuarios durante el horario normal de actividades, tanto en régimen espontineo, en
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respuesta a las demandas de la poblacion como en régimen programado. La atencion
podra ser prestada por cualquier profesional del equipo sanitario. El profesional que
realice la visita tendra la obligacion de registrarla en la HCAP.

Cada unidad asistencial se programa las visitas domiciliarias de aquellos
usuarios que tengan asignados que no puedan desplazarse al centro y requieran un
seguimiento asistencial o preventivo.

3. Atencion continuada.

Es la atencion a las demandas de la poblacion que se realizan fuera del horario
normal de actividad del EAP, tanto en el Centro Asistencial como en el domicilio del
paciente.

Se establecen turnos en los que participan los médicos generales, los pediatras y
los ATS/Diplomados en enfermeria.

4. Atencion de urgencias.

Se considera como urgencia aquel problema de salud que requiere una atencion
inmediata a causa de su riesgo intrinseco vital o para la integridad fisica del paciente,
bien desde el punto de vista objetivo, bien dada la vivencia de necesidad de atencion
inmediata por parte del propio usuario.

En el RRI de cada centro figurard los mecanismos de coordinacion necesarios
para asegurar la atencion adecuada. Este criterio debera integrar todos los recursos de
soporte para la atencion y el eventual traslado del paciente.

5. Actividades preventivas.
El equipo tiene la responsabilidad de prestar servicios preventivos y de
promocion de la salud tanto en el CAP o consultorio como en el domicilio del paciente.

Se consideran actividades minimas preventivas:

e las inmunizaciones, segin el calendario de vacunaciones vigente en el
Departament de Sanitat 1 Seguretat Social.

¢ La Educacion sanitaria sobre los habitos saludables, los riesgos para la salud
y la educacion a grupos de pacientes con problemas homogéneos.

¢ La deteccion de factores de riesgo y el seguimiento y control de los pacientes
de riesgo elevado.

¢ El seguimiento y control de los embarazos y la orientacion y planificacion
familiar,

e La deteccion precoz de problemas de salud, desviacion del desarrollo normal
e incapacidades.
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2. Salud de la comunidad

El conocimiento de la poblacion asignada, identificacion de sus principales problemas
de salud, el impulso de la colaboracion de las instituciones sanitarias y sociales asi
como la participacion de la poblacién en los programas comunitarios, son funciones del
EAP orientados a la salud de la comunidad.

3. Administracion v Coordinacion

Se especifican las funciones de : organizacion interna, administracién de los
recursos del ABS, la calidad de la atencion prestada, elaborar la Memoria Anual,
coordinacion con el resto de servicios de referencia. Dichas funciones son
responsabilidad directa del coordinador médico.

En el Articulo 69 se describen las tareas y responsabilidades del adjunto de
enfermeria, y en apartado b se cita como funcién: “velar por la elaboracién y
actualizacion de los protocolos y procedimientos de enfermeria adecuados a las
necesidades de la poblacion™.

4. Docencia e investigacion

Las funciones de docencia e investigacién son:

* [a formacion continuada de todos los miembros del EAP.

e La docencia de pre y posgrado de las profesiones que tengan atencion primaria de
salud como dmbito de actuacion.

e La imnvestigacion aplicada sobre los problemas de salud mas prevalentes y la
organizacion de los servicios.

Los problemas de salud esenciales de la poblacion asignada serdn la direccién que

deberian tomar la actividad de investigacion, asi como a la organizacién mas eficiente

de los servicios.

Se manifiesta el cardcter obligatorio de participar en proyectos de investigacion

multicentricos de interés global promovidos por el sector sanitario v el area de gestion,

asi como del Departament de Sanitat i Segurretat Social.
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1978 | Constitucion Espaiiola Libertad de gestion sanitada para las comunidades
Madrid auténomas

1979 | Estatut 4’ Autonomia Reconocimiento de la antonomia de la gestion en sanidad
Parlament de Catalunya

1984 | Ley 12/1983 Administracion institucional de la sanidad, la asistencia vy los
Parlament de Catalunya servicios sociales,

Creacion del ICS (Institut Catala de la Salut)

1985 | Decreto 84/1985 Reforma de la Atencion Primaria de Salud
Parlament de Catalunya

1986 | Ley 14/1986 Ley General de Sanidad
Madrid

1989 | Real Decreto 1088/1989 La asistencia sanitaria de la Seguridad Social extiende su
Madrid cobertura a las personas sin recursos economicos suficientes.

1990 | Ley 15/1990 Creacion del Servei Catala de la Salut,
Parlament de Catalunya

1990 | Orden de 6 de Mayo de 1990 Aprobacion del Reglamento Marco de funcionamiento de los
Parlament de Catalunya Equipos de Atencién Primaria.

1993 | Decreto 138/1993 Reestructuracion del Institut Catalda de la Salut

Parlament de Catalunya

(cambios en los cargos directivos y la organizacion de
la empresa).
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5. PERFIL PROFESIONAL DE LA ENFERMERA EN SU DESARROLLO
HISTORICO

La asistencia al enfermo es tan antigua como la humanidad. La ayuda al enfermo
ha evolucionado a lo largo de la historia desde la aficién hacia la profesionalizacion,
desde la ayuda informal dada por los amigos, familiares, compafieros hasta una formal
prestada por personas que se dedican a ello de forma continua con més eficacia y
cobrando por su trabajo.

En la Edad Media se dio el primer paso hacia la profesionalizacion del cuidado
de los enfermos, asi tenemos que los monjes se dedicaron a su cuidado y se crearon
ordenes religiosas con éste fin especifico en el siglo XI.

En el norte de Europa se organizaron a principios del siglo XIX asociaciones
laicas de atencion a los pacientes, cuyos miembros recibian formacion profesional, las
Hermanas Enfermeras, de Isabel Fry o las Diaconisas Protestantes de Kaisernverth.

A partir de ello Florence Nightingale reorganizé los programas de formacion de
enfermeras y fundé en 1860 la Primera Escuela de Enfermeras de Londres y publico
numerosas obras sobre su formacion profesional, pero lo méas importante fué que
definié por primera vez la enfermeria como una profesion autonoma de la medicina.

Posteriormente surgieron numerosas teorias y modelos de cuidados a los
pacientes, pero la que méas ha destacado es la famosa estadounidense Virginia
Henderson (1897-1996), que ha llegado a convertirse en un modelo para las enfermeras
a nivel mundial.

La enfermeria espafiola desciende de tres figuras colaboradoras de los médicos,
que existia en Espafia:

1, La Cuidadora o Enfermera encargada de realizar las necesidades mas basicas
del enfermo hospitalizado: higiene, alimentacién y deambulacion, y que permanecia
ininterrumpidamente en el hospital. Generalmente lo realizaban monjas y no requerian
preparacion especial,

2% El Practicante, sucesor del barbero sangrador. Era generalmente un hombre
que realizaba funciones técnicas correctas, por lo general fuera del hospital como:
curas, vacunas, sangrias, ayuda en la cirugia mayor, aplicacién de remedios prescritos.
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3*. La Matrona o Partera era una vecina que asistia en los partos, sin otros
conocimientos que su experiencia.

En 1.895 se crea en Espafia la primera Escuela de Enfermeras, la de Santa
Isabel de Hungria, fundada por el cirujano Dr. Federico Rubio y Gali. La escuela
funciond hasta 1932, posteriormente fueron apareciendo otras bajo el amparo de
instituciones hospitalarias como la Escuela de Enfermeras de la Hermandad de Santa
Madrona creada en ¢l afio 1917 en Barcelona y la escuela de enfermeras de la Cruz
Roja creada en el afio 1.918.

Asi pues la labor de una enfermera formada empieza a valorarse y es el principio
de una corriente de reconocimiento profesional. El 7 de Mayo de 1.915 el Ministerio de
Institucion publica y Bellas Artes promulga una orden, mediante la cual se regulan los
estudios de enfermeria; sefiala las caracteristicas de los examenes que deben pasar las
enfermeras para obtener el titulo, teniendo que superar un examen tedrico-practico ante
un tribunal de composicion andlogo de médicos designados por el Decano de la
Facultad de Medicina de Madrid.

Como existia disparidad de criterios en la formacion de las profesiones
sanitarias se promulga un decreto del 4 de diciembre de 1.953 donde se unifica a los
auxiliares sanitarios (practicantes, enfermeras y matronas) bajo el nombre de Ayudante
Técnico Sanitario (A.T.S.).

En 1.977 por Real Decreto 2.188/77 del 3 de Julio, se integraron en las
umversidades las escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios como Escuelas
Universitarias de Enfermeria y se elaboré un plan de estudios que daba acceso al
titulo de Diplomados Universitarios de enfermeria.

En 1.980 se consideraba que la esencia de la enfermeria es ayudar a las personas
sanas o enfermas, desde el nacimiento hasta la muerte en aquellas actividades de la vida
cotidiana que esas personas realizarian por si mismas si tuvieran la fuerza y el
conocimiento necesarios. Al mismo tiempo, los profesionales de enfermeria los ayudan
a alcanzar o recuperar su invalidez o su enfermedad irreversible, y finalmente a morir
con dignidad.

Bajo estos conceptos aparecen documentos que de qlguna forma regulan la
funcion de enfermeria en algunos centros como es el Libro de Ordenes o el de Técnicas
v _Procedimientos. Estos documentos no presentan una forma de atencion global de
enfermeria, sino que tiene como objetivo coordinar la asistencia indicada por el medico
o bien trata de unificar procedimientos o ayudar a la puesta al dia de ciertas técnicas.
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El afio 1.980 la Enfermeria entra en crisis por la drastica reduccién de los ritmos
de crecimiento de las sociedades industriales, la politica sanitaria que deberia dar
respuesta a las tres grandes preguntas relativas a la igualdad, la eficacia y la eficiencia
del sistema no se planteaban con rigor en aquellos afios, y la Enfermeria espafiola
atraviesa por una crisis de identidad importante, ello debido al exceso de oferta, a la
tecnologia que suplanta al humanismo, la carencia total de técnicas de management
existiendo un total rechazo sistematico a la administracion como actividad propia de
enfermeria, dependencia estructural y funcional respecto a los médicos vy a la falta de
reconocimiento de status superior a nivel académico.

El programa de Enfermeria hacia el futuro estaria basado en el decalogo descrito
por el Sr. Francisco Moreu Orobitg:

1.

oo~ 3

w

Desmitificar el concepto de calidad situandolo al mismo nivel que el de
cantidad y coste, y prestigiar los puestos de mando y el management en
general, mentalizando a los profesionales hacia la eficiencia.

. Estimular el analisis cientifico de las sistematicas del trabajo habituales,

obligando a la realizacion de protocolos técnicos de actuacion.

. Aplicar el método cientifico para fijar necesidades de personal, elaboracién

de estandares propios en vez de utilizacion de los que ofrece la literatura.

. Establecimiento de sistematicas de control de todo tipo de consumos,

permitiendo el ahorro de los mismos para facilitar el cdlculo analitico de los
COstes por proceso.

. Establecimiento de sistematicas de evaluacion de personal.

. Establecimiento de métodos de control de calidad.

. Hacer énfasis en el aspecto humanistico de la profesion.

. Fomento de la formacion continuada y del trabajo cientifico, no sélo a nivel

hospitalario sino también a nivel de atencién primaria.

. Esfuerzo en la integracion de otros estamentos.

10. Formacion en técnicas de management sobre todo a nivel de direccion y

gestion.
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6. LA MOTIVACION COMO INSTRUMENTO DE IMPLICACION
PROFESIONAL

Al tratar el tema de la implicacion profesional en la elaboracion de los
protocolos, hemos considerado mas apropiado analizarlo desde el punto de vista de la
motivacion, aunque es cierto que no es el unico factor que influye ya que intervienen
factores externos como es la infraestructura del centro, la capacidad o voluntad de los
directivos para hacer participes a los profesionales en la elaboracion de los protocolos,
la disponibilidad de los profesionales (horario de trabajo, tiempo disponible, recursos
materiales,...). Dado pues que los elementos externos a los propiamente profesionales
son ideosincraticos, hemos considerado mas apropiado analizarlo desde el punto de
vista de la motivacion como elemento activador individual que hace que las personas se
impliquen, se comprometan a aquello que les es proximo, de su competencia y
responsabilidad.

No es facil encontrar autores que hablen de la motivacion de una forma
concreta, puesto que el término en si entrafia un significado con particularidades muy
individuales.

Para situarnos en un marco cientifico para definir dicho término nos valemos de
las Fases de un Estudio Cientifico descritas por Brow CW y Ghiselli:

Fase 1*°. Simbolizacion: en ella damos cuenta de unos hechos mediante

expresiones lingliisticas y numéricas.

Fase 2°. Descripcion: en ella se responde a preguntas clave sobre el fendmeno
estudiado como jes asi?, jen qué medida es asi?.

Fase 3. Explicacion y teorizacion: se responde a estas preguntas: ;por qué es asi
el fenomeno?, ;Cuales son las condiciones que producen ese fenomeno?.

Esto equivaldria en primer lugar a la concrecion del simbolo, en este caso, la
motivacion, buscamos descripciones que nos ayuden a verbalizar el significado del
término motivar: Dar motivo (que mueve, razon o causa) para algo (Diccionario de la
Lengua Espafiola A. Rancés).
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Dentro del campo de la psicologia existen diferentes modelos que plantean
enfoques distintos ante la teoria motivacional:

1°. Modelos Impulsivos, que agrupa los modelos reductor de necesidades y
estimulos hidraulicos.

2° Modelos direccionales: modelos activador, orientador, sensibilizador.

3°. Modelo impulsivo-direccional.

1°. En el modelo Impulsivo la motivacion se limita a activar, a impulsar la
conducta, la pulsion (que en psicoanalisis significa el impulso o motivacion que lleva a
gjecutar o a rechazar un acto concreto) se concibe como resultado de privacion. El
deficit o el exceso rompen la homeostasis de medio interno del organismo y provocan la
necesidad organica.

2°. El modelo direccional explica que las motivaciones son un incentivo que
atrae o repele. Mueve la apetencia del incentivo, la orientacion hacia lo que resulta
placentero. Lo placentero se apetece, lo desagradable se rehiye.
Young dice: el goce afectivo es un proceso general que puede organizar, dirigir v
vigorizar las conductas. Todo organismo por el hecho de estar vivo, es activo.

3% El modelo impulsivo-direccional. Se acepta la exitencia de prametros que

explicitan la concepcion multivariada de la motivacién. Se considera que la variable
motivacional implica simultineamente funciones impulsivas direccionales.
“La motivacion es un proceso de equilibracién, pero una equilibracion inestable,
proyectada a aumentar el nivel de activacion y a la vez es un conjunto jerarquizado de
sistemas inferores y como una parte respecto de los superiores des de la molécula a la
celula, al medio interno y al sistema total constituido por el organismo y su ambiente”
(Yecla M,1974).

La teoria motivacional de Maslow se encuentra dentro del modelo tedrico
impulsivo-direccional. Se basa en el hecho de que las personas presentan unas
necesidades. “ Los cientificos, como todos los demés miembros de la espécie humana,
estan sujetos a ciertas necesidades que actian como motivacion de sus actos,....el
estudio de la motivacion, tiene que ser, en parte, el estudio de los ultimos objetivos,
deseos o necesidades humanas”. “La teoria pura de la motivacion debe suponer que la
motivacion es constante, infinita, fluctuante y compleja, al mismo tiempo que se sefiala
como una caracterisitca casi enteramente universal de cada estado organisitico de
cosas”. Se concibe como principio activador la insatisfaccion de alguna “necesidad”
(hambre, sed, afecto, cobijo,..), insatisfacciones que hacen que el individuo oriente su

conducta, es decir, se halle motivado para cubrir dicha necesidad.

Maslow wva desarrollando su teoria y distingue entre las causas del
comportamiento, de un lado la motivacion y por otra las fuerzas del medio ambiente.
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Existen una serie de condiciones previas para la satisfaccion de las necesidades:
la libertad para hablar, la libertad de expresion, la libertad para investigar y buscar
informacion cientifica, libertad para defenderse a si mismo, derecho a la justicia, la
equidad, la honestidad y permanencia garantizada en grupo. Sin ellas, dice Maslow, la
verdadera satisfaccion de necesidades es completamente imposible, o por lo menos, se
ve gravemente amenazada.

También afirma el autor que dentro de la esfera de determinantes
motivacionales, cualquier comportamiento tiende a ser determinado por varias o todas
las necesidades basicas, simultianeas, mas que por una de ellas.

Las necesidades mencionadas son primero las Fisiologicas. Explica que el
organismo y su comportamiento estan dominados solo por las necesidades insatisfechas.
En segundo lugar las necesidades de Seguridad “la necesidad de seguridad sélo en
momentos de urgencia puede considerarse como un movilizador activo y dominante de
los recursos del organismo™.

La tercera necesidad es la de Posesividad y Amor. El autor nos explica que
cuando las necesidades fisiologicas como las de seguridad estan satisfechas, apareceran
las necesidades de amor, afecto o posesion. La cuarta es la necesidad de Estima:
necesidad de autorespeto o autoaprecio, y al aprecio de los otros:

1°. Deseo de fuerza, de realizacion, suficiencia, dominio y competencia,
de confianza frente al mundo y de independencia y libertad.

2°. Deseo de reputacion y prestigio (respeto o estima de las otras
personas) dominacién, reconocimiento, atencion, importancia o apreciacion.

La frustracion de estas necesidades, produce sentimientos de inferioridad,
debilidad o impotencia, los cuales a su vez, dan lugar a reacciones desanimadoras e
incluso compensatorias o neuroticas. El auto-aprecio mas estable se basa en el respeto
merecido, la fama, la celebridad externa y la adulacion no deseada.

La quinta necesidad es la de “Self-Actualizationesto significa que un hombre
tiene que ser lo que puede ser, es la tendencia de llegar a hacer actuales todas las
potencias o posibilidades de un ser humano (un musico tiene que hacer musica si quiere
estar en paz con su respectiva personalidad).

J.I. Vélaz en Motivos y Motivacion en la empresa nos distingue el significado de
ambos términos y empieza citando a V. Frankl: “cuando al cortar cebollas lloro, mis
lagrimas tienen una causa, pero yo no tengo una razon, un motivo para llorar. Cuando
pierdo a un amigo, tengo una razon para llorar”.

Dicho autor dice que negar la presencia de la motivacion en la conducta humana
(o animal) es negar la evidencia. Que algunos autores utilizan e vocablo “impulso™
donde otros utilizan el de “motivacion”, es decir, que se refiere a la fuerza de la
tendencia que promueve la conducta, teniendo en cuenta no solo factores internos.
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Cuando se habla de factores externos se suele usar la palabra incentivo. Asi concluye en
principio el autor que la motivacién se activa en funcion del estado interno (impulso) y
del incentivo. Cualquier cambio en el estado interno o en el incentivo produciria
cambios en la motivacion.

J.W. Atkinson (1958) define la motivacion como activacion de una tendencia a
actuar para producir uno o mas efectos. El término motivacion subraya la fuerza final
de la tendencia de la accion, que la persona experimenta como un “yo quiero”.

G. Berelson y G.A. Steines (1964) la definen como un estado de energia activa o
que mueve, y que dirige o canaliza la conducta hacia metas. Otros autores como D.O.
Hebb (1949) dice que se refiere a la existencia de una secuencia de fases organizadas, a
su direccion y contenido, y a su persistencia (debe existir una cierta energia constante
para mantener el desarrollo del esfuerzo) en una direccion dada o a su estabilidad de
contexto.

J.1. Vélaz Rivas describe motivacion laboral aquella energia interna que impulsa
a los hombres a trabajar. Respecto a una tarea, mas que hablar de desmotivacion, el
autor explica que se observa una verdadera motivacion para no hacerla. Distingue
motivo (contenido) y motivacion (fuerza activadora).

La motivacion como energia inespecifica que activa la conducta. Esto es
diferente si se observa desde dos puntos de vista psicologicos:

Los conductistas afirman que tanto la conducta como los acontecimientos
mentales y personales han de entenderse como resultados de experiencias de
reforzamiento previas. Las causas objetivas de conducta se encuentran en las
condiciones ambientales, que refuerzan o penalizan determinados comportamientos.

Los Instintivistas dicen que los seres humanos cuentan con unos resortes
innatos (los instintos) que les impulsan a actuar sin necesidad de proponerse metas
conscientes.

Este autor formula la hipétesis que historicamente ha habido una evolucién en la
comprension del fendmeno motivacional, y afirma que las teorias fragmentarias no sdlo
son compatibles, sino incluso, complementarias. Distingue dos dimensiones del
fenémeno motivacional: El principio activador y el principio orientador o direccional.

La motivacion hace referencia al aspecto compulsivo y energético, al impulso.
El motivo se halla relacionado a las necesidades, objetivos, deseos y propositos
dando nombre a la dimension de direccionalidad y contenido.

Llegados a este punto sigue siendo una conceptualizacion muy filosofica en la
que podemos estar o no de acuerdo.
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La palabra motivacion o reflexionar sobre el hecho de: ;Qué mueve a las
personas a hacer cosas?, o de otro modo: ;Qué cosas mueven a las personas?. Creo que
de las personas mas entendidas son los publicitarios o los buenos comunicadores,
porque hablar de necesidades basicas estd muy claro, pero no siempre son para todos
los humanos necesidades cubiertas. Pero también hay el caso de crear en el corazon de
las personas la semilla de la insatisfaccion, hecho que tal vez hard movilizar a las
personas para conseguir algo, sea con evidencia necesario o no. De todos modos hemos
tenido en el Master un profesor de Accion Directiva que nos recomendaba no usar el
término motivacion puesto que llevaba a mucha confusion por la dificultad
interpretativa de la palabra. Cuando queremos decir estoy motivado, jqué es lo que
queremos decir?, que tenemos ganas de hacer una cosa?, que estamos contentos con que
se haya tomado una decision? ;Nos lleva la motivacion a la accion, o simplemente a un
estado de animo abierto?. Tener una necesidad, economica por gjemplo, ;nos llevara a
querer trabajar v ganar dinero? Yo creo que para cada individuo la respuesta puede ser
con matices muy distintos, pero si parece que podriamos estar de acuerdo en que la
motivacion es una fuerza de energia interior que nos lleva a la accion.

Buscando articulos que hablen de la motivacion y la satisfaccion profesional de
enfermeria hemos encontrado uno (Albaina E, Diez A, Ibafiet [ et al. (1995)) que
menciona como uno de los valores mas satisfactorios es el hecho de poder realizar el
horario que a cada profesional le es mas adecuado (turno de trabajo) probablemente
porque permite compaginar de forma adecuada la vida social, familiar y laboral, la
autonomia en el trabajo y el aumento en la calidad de cuidados, que proporciona
mejores resultados y mayor satisfaccion profesional.

En nuestro trabajo de investigacion nos hemos centrado mas en el aumento en la

calidad de cuidados y en la participacion de los profesionales para llevar a término los
protocolos, instrumentos de mejora de los servicios y de atencion a los pacientes.
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7. LOS REGISTROS DE ENFERMERIA

Debido a la especificidad del trabajo de las Enfermeras como cuidadoras, surge
la necesidad de fundar las actuaciones clinicas en informacion que sea:

B Completa
MW Precisa

B Objetiva
B Continua.

La primera referencia sobre los registros de Enfermeria como norma de calidad
es de 1955 en que Blanche describe un método para evaluar la calidad de los cuidados
de Enfermeria en base a las anotaciones de la enfermera. La tradicion y los
condicionantes socioeconomicos, han ocasionado que hasta hace poco tiempo
Enfermeria fuese una profesion cuyo trabajo consistia fundamentalmente en el
cumplimiento de ordenes médicas y en la ayuda bien intencionada y poco
profesionalizada a personas con problemas de salud (I a enfermeria desarrolla
basicamente un rol profesional dependiente de la profesion meédica frente a un menor
rol auténomo de la profesion).

La incorporacion de criterios de racionalidad al trabajo enfermero se ha
producido de forma desigual en el mundo. En algunos paises, la existencia de un dossier
de enfermeria es un requisito que deben cumplir los hospitales para poder ser
acreditados como centros que reunen las cualidades para prestar atencion de calidad
suficiente. Las normas de la Joint Commision on Acreditattion of Healthcare
Organizations (JCHO) de los EEUU de América, son una prueba de ello. En Espafia no
existen criterios al respecto, aplicables por igual a todo el territorio nacional. El
Instituto Nacional de Salud, en el documento “Nuevo modelo de Gestion del Insalud”
de 1.984, determino la relacion de documentos basicos de la historia clinica para los
Hospitales de las Comunidades Autonomas sin competencias en materia de asistencia
sanitaria y la legislacion actual permite normalizar al respecto, a los gobiernos locales
con competencias transferidas. Aun asi, la realidad va por delante de la norma vy, en
general, los minimos actualmente establecidos en nuestro pais son insuficientes para
documentar la actividad enfermera, por lo que, es relativamente frecuente que, en los
centros sanitarios, las enfermeras disefien registros propios y propongan su inclusion en
la historia clinica.

Sin un marco legal que regule la practica de Enfermeria y con normas obsoletas
de algunos Estatutos de la Seguridad Social, los registros de enfermeria se convierten en
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una de las mejores aproximaciones de lo que realmente hacen las enfermeras y también
reflejan la evolucion profesional.

Concepto y etimologia:

Registro tiene su origen en la palabra latina “regestus”, de regenere, que
significa notar, copiar. Este término es usado en nuestro tiempo, tanto para referirse a la
accion de registrar como al lugar donde se registra. Esta dltima acepcion es lo que los
profesionales sanitarios consideramos cuando nos referimos a un registro clinico.

Definicion genérica:

Un registro es un soporte estructurado para la recogida de datos que forma
parte de un sistema de informacion (S.1..).

Un registro clinico de enfermeria es un soporte estructurado para la recogida
de informacion sobre hechos u observaciones significativos, relacionados con la

atencion del paciente y de su familia y cuya ultima finalidad es facilitar el proceso de
cuidar y dejar constancia escrita del mismo.

El conjunto de registros de enfermeria constituyen el “dossier” de enfermeria,
que sirve de instrumento de gestion y organizacion de la Division.

Su confeccion ha de ser impulsada y respaldada por la Direccion de enfermeria
y es conveniente que se recoja en un manual especifico que contenga todos los registros
del “dossier” acomparfiados de su correspondiente guia de cumplimentacion.

Clasificacion:

1/ Registros bdsicos y especificos (en relacion al ambito de utilizacion).
2/ Registros de valoracidn y de actividad (en relacion al ambito de su finalidad).

a) Registros bdsicos: se utilizan en la mayoria de unmidades de
enfermeria, recogen aspectos fundamentales: valoracion, juicio
clinico, cuidados y evolucion del paciente y de la familia o allegados.
Son orientativos del disefio de los registros especificos:

.Registro de valoracidn y plan de cuidados inicial
.Registro de valoracion continua.

.Grdficas de constantes y pardmetros de monitorizacion del
paciente.

.Registro del control de administracidn de farmacos.
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b) Registros especificos: son los que se utilizan den determinadas
unidades o como soporte.

2/ Registros de valoracion: planificacion de cuidados y evolucion. La finalidad de la
informacion que contienen es registrar datos que posibiliten la emision de juicios
clinicos y dejar constancia escrita del plan de cuidados y evolucion del paciente.

3/ Registros de actividad: Se utilizan como control de realizacion de las prescripciones,
independientemente si éstas han sido programadas y del profesional que realizd la
pauta.

Los registros cinicos son necesarios por motivos éticos, de eficiencia, de gestion, de
formacion y desarrollo profesional y juridico legales.

Aspectos Eticos de los Registros:

Los registros clinicos, favorecen la toma de decisiones clinicas acertadas y de su
existencia y correcta utilizacion depende, en gran medida, la seguridad del paciente. Asi
mismo, permiten la evaluacion de calidad asistencial que proporciona el equipo de
enfermeria ya que el dossier de enfermeria adecuado representa el instrumento esencial
para cuidar a un paciente de forma integral, individualizada, planificada y continua,
desde el punto de vista ético, se debe asegurar que los cuidados sean los mejores que
se pueden suministrar con los medios disponibles.

Registros. Eficiencia y Gestion:

Los registros, orientan y facilitan (si estan bien estructurados), la recogida de
informacion relevante y la emision de juicios clinicos asi como las anotaciones durante
el proceso asistencial.

La informacion que contienen los registros de enfermeria, es atil para la
planificacion de la actividad asistencial, ya que de ellos se puede extraer informacion
sobre el tipo y cantidad de cuidados que presta un grupo de enfermeras. Por otra parte,
la existencia de un dossier de enfermeria disefiado con criterios homogéneos facilita la
adaptacion de los profesionales cuando cambian de unidad y también contribuye a una
mejor coordinacidn entre asistencia primaria y especializada,

Registros. Aspectos juridico-legales:

El dossier de enfermeria, como parte de la historia clinica, se considera una
prueba objetiva en la valoracién de la conducta del personal sanitario respecto a la
atencién a un paciente. Las anotaciones de enfermeria, bien elaboradas protegen de
demandas por negligencias u otras formas de practica profesional ineficaz, constituyen
una evidencia legal de los cuidados administrados y son valiosas en caso de tener que
testificar en un juicio.
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Utilidad de los registros: La utilizacion correcta y sistematica de los registros de
enfermeria facilita:

1. La prestacion de asistencia continuada, integral e individualizada.
2 la t}bjﬂfi?i;liﬁd en la obtencion de la informacion.

3. La comunicacion entre los profesionales de enfermeria y entre éstos y otros
profesionales del equipo sanitario.

4. La posibilidad de dejar constancia escrita de:
4.1 Los datos relevantes de la valoracion inicial.
4.2 Los juicios clinicos emitidos por las enfermeras.
4.3 Los cuidados pautados.
4.4 Las actividades realizadas por el equipo de enfermeria.
4.5 Los resultados que se esperan del tratamiento de enfermeria.

4.6 Las respuestas del paciente a los cuidados, exploraciones y
tratamientos.

4.7 La situacion del paciente en el momento del alta médica, en cuanto a
los cuidados que precisa.

5. La documentacion de aspectos relevantes de la relacion entre enfermeras y

otros profesionales que atienden al paciente (notificacion de cambios en el
estado de un paciente, deteccion de signos y sintomas).
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Criterios de Calidad de los registros de Enfermeria:

» Para la confeccion de registros seguros y utiles debe de existir un Modelo de
Enfermeria de referencia que oriente sobre los datos relevantes y la forma de
organizarlos.

¢ Los registros deben ser elaborados por personas con formacion y autoridad
suficiente.

* Elementos del sistema de informacién clinica:

1. Finalidad de la informacion que contendra el registro: Facilitar la emision de
juicios clinicos, dejar constancia escrita del plan de cuidados, de la evolucion
del paciente, de la situacion del paciente en el momento de alta o traslado de
unidad, de la ejecucion de actividades de enfermeria.

2. Tipo de decisiones que han de tomarse en base a la informacién: contenido

del registro. Ante las situaciones clinicas, las enfermeras emiten dos tipos de
juicios: los Diagnosticos de enfermeria y las complicaciones potenciales.
El contenido del registro se halla condicionado por: el nivel asistencial
(atencion primaria, hospitalaria, urgencias,...), el nivel de desarrollo (recién
nacidos, escolares adultos, ancianos,...) y la situacion personal( embarazo,
intraoperatdrio, proceso terminal,...).

3. Fuentes de informacion para la cumplimentacion del registro:
+ Observacion y exploracion fisica del paciente.
e Entrevista con el paciente, familia o allegados.
» Registros existentes (de enfermeria, médicos, sociales,...)
¢ Informacion de profesionales (enfermera, psicologo, trabajador social,
etc.)

4. Coste de la informacion:
Adn que en principio, poca informacion aporte muchos beneficios, al
confeccionar un registro hay que tener en cuenta:
e Tiempo necesario para la cumplimentacion.
¢ Dificultad para obtener la informacion.

5. Profesionales que registraran y utilizaran la informacion:

El equipo de profesionales implicados en la asistencia al paciente puede
usar los registros de enfermeria. Se debera especificar en las guias o
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protocolos si las auxiliares de enfermeria y las alumnas de enfermeria
pueden realizar o no anotaciones en los registros.

6. Momento y periodicidad de la realizacion del registro:
El contenido v la estructura del registro dependeran de la disponibilidad
de obtener cierta informacion en un momento determinado, por ejemplo
en ¢l ingreso, as6 como la periodicidad en que es oportuno obtener dicha
informacion.

7. Confidencialidad de la informacion:
La informacion del dossier de enfermeria se halla sujeto al secreto
profesional, tanto para los profesionales enfermeros como las personas
que acceden a dicha informacion. La confidencialidad, el derecho a la
intimidad personal y familiar del paciente, se hallan recogidos en la Ley
General de Sanidad, articulo 10,

8. Soporte de recogida de datos: Registro inicial.
Este soporte implica la seleccion de informacion relevante al ser
disefiado para la recogida de informacion.

9. Informacion que generan los datos obtenidos: Registros de continuidad.
En la confeccion de un registro, es necesario considerar el tipo de
informacion que generan los datos recogidos, por si hubiera que disefiar
registros de continuacion.

Un registro puede considerarse util cuando se ha evaluado su calidad y validez en la
practica.

Criterios de Calidad:

Un registro de calidad no asegura anotaciones de calidad, solo las facilita. La calidad de
un registro se puede avaluar teniendo en cuenta:

1. Coherencia interna y externa.
Entre el registro v el modelo de enfermeria, entre el resto de registros de
enfermeria u entre finalidad, decisiones que facilita e informacion que contiene.

2. Estructura.
Orden logico en relacion con los datos, anotacién cronologica de datos, fecha,
hora e identificacion del profesional, espacios para afiadir informacion, facilidad
de manejo, de cumplimentacion, espacios para identificar al paciente.

ANALISIS DEL USO DE LOS PROTOCOLOS EN ATENCION PRIMARIA . OPINION DE ENFERMERIA. 30



3. Contenido.
Terminologia técnicamente correcta y comprensible. Explicacion del significado
de las siglas. Uniformidad en la redaccion de los items (preguntas,..). No
duplicidad de informacion. Respeto a los valores, creencias e intimidad de los
pacientes y su familia.

Criterios de validez:

1. Existencia de una guia de cumplimentacidn.
En ella debe constar: Finalidad del registro, tipo de decisiones que facilita,
definicion de los conceptos utilizado, explicacion de la estructura del registro,
sugerencias para su cumplimentacion,

2. Formacion adecuada de las enfermeras.
Para que los registros clinicos se utilicen adecuadamente, es necesario que las
enfermeras estén formadas en la resolucion de problemas, valoracion clinica de
enfermeria, metodologia cientifica y metodologia de enfermeria.

3. Disponibilidad de tiempo para cumplimentar el registro. Nivel de comprensién
de los conceptos y términos utilizados.
Mediante una encuesta a un nimero representativo de enfermeras sobre el nivel
de comprension de los conceptos y términos y sobre el tiempo para su
cumplimentacién validaremos el registro antes de implantarlo.

4. Utilidad demostrada en la practica y reconocida por las enfermeras.

Periodicamente deberd evaluarse la utilidad de los registro a través de un
cuestionario a un grupo significativo de enfermeras.

Normas de uso de los Registros Clinicos:

Las anotaciones que se realizan en los registros clinicos deben ser correctas tanto a lo
que se refiere a la calidad asistencial como a las implicaciones juridico-legales de los
mismos. Las normas de uso de los registros clinicos deben incluirse en el reglamento de
Centro Asistencial y en las normas de funcionamiento de la Divisién de Enfermeria. La
Direccién de Enfermeria debe difundirlas al personal e instando a las enfermeras a
observarlas tanto para su propia seguridad como a la de los pacientes.

Tipos de normas:

1. Normas relativas a la idoneidad de un registro.
Las anotaciones deberdn realizarse en registros autorizados provisionalmente
para evaluar su validez .
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2. Normas sobre autorizaciones para realizar anotaciones.
Solo podran realizar anotaciones en los registros clinicos de enfermeria los
profesionales autorizados por la Direccion de Enfermeria, en funcion de su
puesto de trabajo. Cada unidad asistencial especificara los registros que podréan
realizar las auxiliares y los alumnos de enfermeria.

El profesional que haya realizado la valoracion o la actividad, serd quien
realizard las anotaciones. En caso de emergencia y siempre que esté presente,
una enferma podra realizar anotaciones sobre la actividad que realiza otra. La
enfermera que ha realizado las actuaciones firmard su conformidad respecto a
las anotaciones de la anterior.

3. Normas sobre su cumpfimut&ciém

El estado del paciente y de la familia, las 6rdenes médicas especiales y las
llamadas del médico de guardia, han de figurar en el registro clinico.

La informacion recogida de enfermeria ha de ser objetiva y ajustada a los
hechos, sin caer en el error de incluir apreciaciones, opiniones personales o
juicios de valor. Los comentarios del paciente y la familia se pueden anotar
textualmente entre comillas, especificando “ El paciente manifiesta...”.

Los términos deben ser precisos por ejemplo, en lugar de expresar: “el paciente
ha pasado una buena noche”, es mas adecuado “durmio6 de la 1 a las 6 de la
mafiana”.

Las anotaciones de enfermeria deben ser técnicamente correctas, legibles y
concisas. Las abreviaturas solo se utilizaran cuando estén estandarizadas.

La fecha y la hora se acompafiard de cada anotacion clinica, asi como las
iniciales o la firma del profesional que la ha llevado a cabo. En la historia
clinica debera haber el nombre que corresponde a las iniciales de cada
enfermera.

Se debe seguir un orden cronoldgico para las anotaciones, sin dejar lineas en
blanco entre ellas. En caso de omitirse una anotacion, después de registrarla, se
ha de consignar la hora junto a ella.

Las anotaciones deben realizarse con tinta; y los errores tacharse con una linea,
haciendo constar la palabra “error” y la firma o iniciales de la enfermera junto a
la anotacion. No se recomienda el uso de sustancias correctoras para cubrir las
anotaciones, ya que cualquier persona las puede suprimir y restan credibilidad al
contenido del registro, influyendo negativamente en caso de demanda judicial.
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Las anotaciones deben registrarse tan pronto como se hayan producido o
administrado los cuidados. Si se anotan al final del turno puede dar lugar a
errores u omisiones.

Al finalizar la actividad se registrardn las firmas de control de ejecucion de la
misma.

4. Normas relativas a la custodia, integridad y salvaguarda.
El dossier de enfermeria debe ser usado sélo por los profesionales que
intervienen en la atencion del paciente. El respeto a los derechos de intimidad y
confidencialidad obliga a las enfermeras a observarlo.
Los responsables clinicos de enfermeria deberan asegurar que todo profesional
se enfermeria conoce el deber de considerar secreto profesional el contenido del

dossier y de la historia clinica del paciente.

El dossier de enfermeria debe mantenerse siempre completo e integro.

En la actualidad sabemos que existe un grupo de profesionales de enfermeria que se
hallan trabajando para unificar los criterios y mejorar los registros en las Historias
Clinicas de Atencion Primaria.
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8. LOS PROTOCOLOS Y LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Desde del momento en que nos plantecamos si los protocolos clinicos
interdisciplinarios se usan adecuadamente nos hallamos ante la necesidad de
averiguar si éstos realmente existen habitualmente en los lugares de trabajo (centros
sanitarios), y en caso de haberlos, si se usan. Damos por supuesto que las personas que
trabajan como ya hemos dicho en los centros sanitarios disponen de protocolos de
actuacion, pero es a raiz de la duda de si los usan o no que nos hemos planteado el
cuestionario queriendo ir mas lejos y saber si son usados adecuadamente.

Segin el glosario, uso adecuado significa que se utiliza de manera apropiada,
oportuna, es decir, que es un instrumento pertinente.

A la vez nos hemos formulado una hipdtesis, que el hecho de usarse
adecuadamente o no, depende del grado de implicacion (compromiso) de los
profesionales y del disefio del propio protocolo.

El uso adecuado entonces responderia a profesionales que se encuentran
implicados en el protocolo (aspecto que se desarrolla en el punto 4.3 La motivacion
como elemento de implicacion profesional) y al correcto disefio de éste.

Otro problema importante es la falta de registros de las actividades de los
protocolos que se llevan a término. Puede ocurrir que si se halle implantado un
protocolo pero que no sean registrados los items o indicadores que confirmen la
correcta aplicacion.

El Sr. Moreu en su articulo jHacia donde va la enfermeria? (6) entre los 10
puntos para la renovacion de enfermeria propone: Estimular el andlisis cientifico de las
sistemdticas de trabajo habituales, obligando la realizacion de protocolos técnicos de
actuacion, el estudio de los métodos de trabajo, la elaboracion de diagramas de
proceso, efc.

La Sra. Tomas (12) distingue entre protocolo, procedimiento y plan de cuidados.
Protocolo lo describe como la definicidn y descripcion ordenada de las acciones que se
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han de llevar a cabo en una situacion (unidad de accién), especificando claramente las
responsabilidades de cada una de las personas que intervienen en la misma (...) en los
protocolos de enfermeria la unidad de accion es la unidad de cuidados. Los protocolos
son normas de calidad de proceso y por tanto deben registrarse en documentos
autorizados por la direccion. Procedimiento lo define como protocolo en el que se
describe cronoldgicamente como debe efectuarse un determinado proceso o actividad
(p. ej. venopuncion). Plan de cuidados lo define como protocolo de enfermeria en el
gue se definen las respuestas de una persona o grupo a una situacion, precisando las
responsabilidades y actuacion de enfermeria para cada una de ellas.

Son tres matices de un concepto genérico que son los protocolos, pero queda
patente que es a través de los registros que se confirma el cumplimiento de estos.
M.Mafia y A. Saez (13) refieren la gran importancia del uso de diagnosticos de
enfermeria y planes de cuidados protocolizados por todos los profesionales de
enfermeria para mejorar la calidad de los cuidados. Explican el proceso de
protocolizacion de los cuidados de enfermeria en el afio 1994. Los diagnosticos de
enfermeria son un juicio sobre la respuesta humana de un individuo, familia y
comunidad a procesos vitales, problemas de salud reales y potenciales que proporciona
la base de los cuidados para el logro de los objetivos de los que la enfermera es
responsable. En este articulo muestran los resultados de su trabajo segln su hipétesis
era: La wutilizacion de los planes de cuidados protocolizados presenta una alta
efectividad en la resolucién de problemas . Llegan a justificar la efectividad de la
necesidad de utilizar los protocolos por todos los profesionales de enfermeria para el
desarrollo de sus funciones independientes.

Fernando J et al. (14), en su articulo El alumno de enfermeria y el protocolo
clinico resefian el protocolo como instrumento formador del alumno de enfermeria
facilitando el aprendizaje del mismo a través de la interaccion de dicho alumno con el
medio académico y asistencial, adiestrandole en el hallazgo de respuestas vélidas y en
la aplicacion correcta de criterios, mas que en la mera asimilacion de informacién.

Serrano R, et al (15) concluyen que la atencion a los pacientes por parte de
enfermeria puede mejorar si se dota a los profesionales de instrumentos conceptuales y
practicos que faciliten su que hacer diario. Estos instrumentos son una Guia de Planes
de Cuidados Estandarizados (guias detalladas que muestran y predicen los cuidados
para cada situacion especifica (Carpenito)). Estas guias proporcionan un ahorro notable
de tiempos de enfermeria facilitando la toma de decisiones de manera rdpida y acertada,
facilita la continuidad y consistencia en los planes de atencion al paciente y ayuda a
unificar un lenguaje del que esta necesitado la profesion.

En la obra Administracion y liderazgo de enfermeria Marriner-Tomey A.(1996)
en el Capitulo que hace referencia a la Cultura Organizativa, hace mencion de los
Manuales de procedimientos que proporciona una base para la orientacion y el
desarrollo de la plantilla, constituyendo ademds una clara referencia para todo el
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personal. Estandarizan los procedimientos y el equipamiento, y pueden proporcionar
una base para la evaluacion. Los buenos procedimientos pueden suponer ahorros de
tiempo y trabajo.

Encontramos en Mompart MP (1994) Una serie de directrices sencillas para la
elaboracion de los protocolos, y define: Las normas se complementan para su puesta en
practica con los protocolos o procedimientos de actuacion. La autora los utiliza como
sindnimo a la hora de elaborar su estudio para describirlo como instrumento de la
organizacion del trabajo. También la autora desarrolla la utilidad de los protocolos:

1. Necesidad de la protocolizacién: protocolizar solo las actividades
verdaderamente significativas (importancia para el cuidado, complejidad de
su ejecucion, posibilidad de encontrar variabilidad en la praxis, costo en
tiempo y en dinero).

2. Accesibilidad para su consulta y discusion.

3. Posibilidad de cumplimiento y revision.

4. Facilidad de cumplimiento.

Segun la misma autora las utilidades del protocolo son:
¢ Unificacion de criterios de actuacion para todos los trabajadores.
e Facilita el trabajo, especialmente el de los profesionales de nueva
Incorporacion.
¢ Abarata costes economicos, ya que estandariza la utilizacion de medios y
tiempos.
e Sistematiza la informacion, facilitando el registro de las actividades.

De los articulos analizados hasta el momento destaca la relevancia de los
protocolos o guias de actuacion y de su registro en un Plan de Cuidados como
instrumento de calidad para la atencion y cuidado de los pacientes por enfermeria.

Encontramos el articulo Protocolos clinicos: jedmo se contruyen?. Propuesta
de un modelo para su disefio y elaboracion, que nos supone un eje vertebrador del
analisis que queremos realizar. Los autores son Saura J, Satumo P y Grupo de
Evaluacion y Mejora de los Protocolos, de la Universidad de Murcia y exponen que no
hay bibliografia que explique en detalle como debe realizarse un protocolo. El objetivo
del articulo es proponer un modelo estandar o esquema de elaboracion de los protocolos
y distingue dos momentos en su elaboracion: la primera son las fases de construceion:

1* Fase de preparacion. Termina cuando se dispone de toda la informacién y
cuerpo de conocimientos necesarios del problema a protocolizar.

2°.Fase de elaboracion del documento. Se redacta un documento con todos los
datos y conocimientos recogidos en la fase anterior.
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3" Fase o analisis critico. Someter la estructura disefiada y la redaccion
obtenida a la discusion y critica de los usuarios a los que afectara su puesta en marcha.
Se hace una prueba piloto antes de su puesta en marcha.

4" Fase de difusibn e implantacién. Difundir el protocolo al personal
implicado. Se debe fijar la fecha de su puesta en marcha.

5% Fase de evaluacién. Fija la periodicidad con la cual se comentara y analizard
el cumplimiento del protocolo para garantizar su utilidad.

Los autores hacen referencia a los “principios directores de los Protocolos de la
Asociacién Médica Canadiense ( Canadian Medical Association. “Guidelines for
Canadian linical Practice Guidelines”. Ontario 1994). Agrupados en tres grandes grupos
son: principios sobre filosofia y ética, principios de metodologia y principios de puesta
en marcha y evaluacion. Los atributos especialmente relacionados con el proceso de
disefio, desarrollo y presentacion (Field MJ,Lohr KN. Clinical Practice Guidelines.
Directios for a New Program. Washington D.C.: Natiomal Academy Press, 1990):

* Claridad

¢ Ser un proceso multidisciplinario

¢ Aportar evidencia documentada

e Tener prevista una revision planificada

Otras caracteristicas relevantes son:

1. Tener la consideracion de una ayuda u orientacion, nunca como una imposicion
rigida e inamovible.

2. Ser una recoleccion integrada y coherente de la informacion, recogiendo sélo los
datos mas relevantes del problema, detallar y agrupar datos , especificiandolos para
cada problema.

3. Establecer un orden con una secuencia logica en el tiempo, tanto para su
elaboracion como para su ejecucion, donde se detalle de manera escalonada los
pasos que hay que dar.

4. Tener una gran precision, sistematizando de una manera detallada la conducta que
se debe seguir en cada momento.

5. Siempre dara lugar a un documento escrito, para poder consultarlo y para evitar
falsas interpretaciones.
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Los autores describen en el Documento final: Propuesta de wun modelo

(esquema) para la presentacion de los protocolos clinicos, las partes que segin su
experiencia y revision bibliogréfica

o L

Denominacion: Problema que hay que tratar,

. Indice: Paginado.

Definicion del problema: trata de definir que es, en qué consiste.
Definir la poblacién diana: define a quién se va a incluir (caracteristicas que deben
cumplir los individuos incluidos) y de exclusion.

. Definicion de la actividad a realizar,

Recogida de informacion: Datos subjetivos que son los que cuenta el paciente
(sintomas) que se recogen a través de la entrevista clinica y datos objetivos son los
que recoge el profesional directamente (signos) a través de la exploracion.

Plan de actuacion: ;Qué hay que hacer?, ;Qué es lo que nunca hay que hacer ?

a. Diagnostico: jqué examenes complementarios hay que pedir?, ;en qué
orden?. Seria conveniente que se reflejara en forma de algoritmo diagnostico
o arbol de decision diagndstica.

b. Terapéutica (tratamiento): medidas higiénico dietéticas. Tratamiento
farmacoldgico, tratamiento quirirgico. Otros tratamientos. ;Cual es la
opinion del paciente?, ;Cudl es su participacion?. Seria conveniente que
estuviera reflejado en algoritmo terapéutico.

C. Seguimiento: Evolucion( prondstico). jQué es lo que podemos esperar?
Remisiones, derivaciones. ;Cuando y a quién debemos derivar al paciente?

d. Recomendaciones al paciente (educacion para la salud).

. Recursos necesarios(local, personal, material clinico-diagnostico, recursos

economicos, tiempo estimado, apoyo de otros niveles asistenciales.

. Organizacion y funcionamiento: ;quién ejecuta el protocolo?: tipo de profesional.

(Como se tiene que ejecutar?; normas organizativas.

10. Sistema de registro: Debe especificar las variables o datos minimos a recoger, y

como se recogen para poder posteriormente evaluar el Protocolo. ;Cudles son los
datos que tienen que recoger los profesionales?, (Y como recogerlos?. Debe incluir
el modelo de registro de los datos clinicos obtenidos al aplicar el protocolo.

11. Evaluacion del protocolo: ;Quién realiza la evaluacion?, ;Qué datos y elementos

vamos a evaluar? ;Coémo se recogen y evalian los datos?, ;Cada cudnto tiempo
vamos a realizar la evaluacion?.

12. Bibliografia
13. Anexos
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Tabla I: Guidn para la elaboracidn de
los protocolos desde 1990 (16)

Introduccion

Anamnesis (entrevista)

Exploracion (semiologia)
Diagnastico

Tratamiento (terapéutica)

Evolucién y seguimiento
Remisiones (derivaciones)
Actividades de prevencién y educacion
para la salud. (no obligatorio)
Recursos necesarios (no obligatorio)
Evaluacion del protocolo
Bibliografia

Anexos

En su articulo Evaluacién y mejora del disefio de los protocolos clinicos Saura

J y Saturno P J desarrolla una serie de criterios de calidad estructural que todo
protocolo debe reunir. Estos autores realizaron un estudio comparativo de tres afios a
fin de mejorar la calidad de los protocolos del Centro de Salud Universitario del Barrio
del Carmen en Murcia.

Criterio uno: Cumplir todas las caracteristicas de la definicion aceptada por Guarga
y Marquet (1989) “es una construccion ordenada sobre un tema especifico que
permite definir una pauta de actuacion unificada, consensuada entre los
profesionales que van a utilizarla, eficiente y sencilla metodolégicamente. Y que
crea un formato de registro de datos que permite evaluar su aplicacion y sus
resultados, con el objeto de mejorar la calidad de la asistencia”.

Criterio dos: Que se adapten a un modelo estandar para su elaboracion (tabla I).
Criterio tres: Que exista un mecanismo de registro de datos.

Criterio cuatro: Que exista un mecanismo de evaluacion de la calidad de los
protocolos, a menos desde el punto de vista de la estructura.

Criterio cinco: Que cada protocolo contenga al menos un algoritmo.

Criterio seis: Que exista una hoja de anamnesis y/o exploracion.

Criterio siete: La extension sera de un maximo de 20 hojas.

Criterio ocho: Que cada documento siga una secuencia logica en el tiempo.

Criterio nueve: Todos los protocolos tendrin un indice paginado.

Criterio diez: Ausencia de defectos formales, referentes a la legibilidad de las
copias y numeraciones de las hojas.

Criterio once: Se incluird bibliografia referente al tema.
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Estos puntos pueden ayudarmos a analizar con detalle la estructura interna de los
protocolos clinicos, de su disefio;” la forma mas genuina de disefiar la calidad de la
Atencion Médica son los protocolos clinicos, herramientas que sirven para evitar el
riesgo de variabilidad en la atencion prestada”™ (EddY DM. Practice policies- What are
they? JAMA 199;263:877-80) . Los autores afirman referente a los protocolos “Se
intenta que sean realmente disefiados para cambiar la manera en la que se hacen las
cosas, para compartir con los pacientes las decisiones que les afectan, y como hacer
para que se usen, sean adoptados por los profesionales y funcionen™.

A fin de reducir la variabilidad en la prictica profesional y facilitar el acuerdo a
cerca de cual es la mejor conducta a seguir ante determinados problemas clinicos, de
forma que se trabaje de forma mds eficaz y eficiente, se proponen dichos protocolos
clinicos. Parece existir un acuerdo generalizado de que los pacientes tratados segun un
protocolo evolucionan mejor que los seguidos libremente por un médico individual, y
que la calidad de la atencion aumenta al introducir buenos protocolos en la practica
clinica.

Respecto a la implicacion de los profesionales a los protocolos encontramos la
siguiente afirmacion: “El proceso de elaboracion de los “Protocolos™ se basan en
reuniones y discusiones del equipo™.

Un aspecto muy importante a destacar es la riqueza de los trabajos en equipo,
punto de reflexién en el articulo publicado por la Sra. Montserrat Teixidor (Enfermeria
Clinica, 1996) en el que describe: La riqueza de los trabajos en equipo pasa por el
convencimiento de los propios saberes, el respeto a los saberes de los demds y por el
hecho de que cada uno de los miembros del equipo sea capaz de brindar su aportacion
especifica a la salud de las personas, compartiendo sin reservas sus puntos de vista
profesionales.

Guarga A. y Marquet R en Andlisis de las decisiones clinicas. Protocolizacion
(4), afirman “la protocolizacion de actividades debe tener en cuenta, ademds de le
efectividad y la eficiencia de procedimientos y servicios, la aceptacion (o
preferencias)de los pacientes, el seguimiento de las medidas propuestas por parte de los
profesionales y la evaluacion de los resultados para la salud de la comunidad™. En este
capitulo definen los protocolos como un “proceso logico explicitado, reproducible y
objetivo que permite la comparacion de estratégias, tanto en la asistencia a pacientes ,
como en la investigacion o en politica sanitaria. Otra descripcion es “procedimiento
estandarizado de la conducta a seguir frente a determinados problemas que presentan
los pacientes”.

Existen tres tipos de protocolos clinicos:
1. De_proceso diagnostico (symptom-related): establece de forma
escalonada las exploraciones a realizar frente a un sintoma y sindrome
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determinada (nos indica la conducta a seguir hasta llegar al diagnéstico
correcto).

2°. De tratamiento y control (problem-oriented): establecen las pautas
terapéuticas y seguimiento de determinadas enfermedades
diagnosticadas. Definicion, criterios de inclusion, ... Son el tipo de
protocolos que se han desarrollado con mas frecuencia en Atencidn
Primaria por ser los mas apropiados para la consulta de patologia
cronica.

3°. De utilizacién de procedimientos. Se trata de guias para la prictica
clinica. Deben reunir una serie de caracteristicas: ser completas,
incluyendo todas las indicaciones posibles del procedimiento; ser
especificas, describiendo claramente la indicacién indicada o no; claras,
indicando las circunstancias en que un procedimiento es adecuado,
inadecuado o dudoso; incluir los factores a tener en cuenta en la decision
de recomendar un procedimiento determinado (riesgo, severidad y
comorbididad) y manejables, con una estructura y una presentacion
sencillas.

Estos autores definen las siguientes caracteristicas que debe reunir un protocolo:
Validez, Exactitud, Reproductibilidad, Aplicabilidad clinica, Flexibilidad, Claridad,
Proceso interdisciplinario, Calendario de revision (afirman que el intervalo maximo ha
de ser de 3 afios) y Documentacién utilizada.

En el articulo de D. Corrales y C. Rubio en Protocolizacion y registro en
Atencion Primaria: a propdsito de una hoja de monitorizacion afirman: “Si bien la
protocolizacion ha servido para sistematizar y racionalizar la atencion a los pacientes
con patologias cronicas, no es menos cierto que los protocolos han aumentado en
cantidad y complejidad, y el volumen de informacién que generan corre el riesgo de su
inutilizacion por las razones antedichas”. De esta forma los autores hacen una
propuesta de hoja de monitorizacion “que permite la evaluacion basica de estos
procesos”.

Con esta observacion caemos en la necesidad de poder objetivar el
cumplimiento o no del protocolo, no es suficiente que en un cuestionario nos contesten
si se lleva a término un protocolo o no. Es necesario que existan datos al respecto.

Las sefiora Ana de Puig y Roser Valls en su articulo Historia de una historia de
enfermeria escriben: “El hecho de que en la historia debian quedar reflejados los
problemas de enfermeria que tenian cada uno de los pacientes, no mostro la necesidad
de contar con unos protocolos de las diferentes situaciones, que fueran una guia para la
confeccion del Plan de Cuidados (...) En la realizacion de los protocolos no se
pretende cambiar la forma de trabajar, ni las técnicas usadas aunque se sometieron a
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estudio y se revisaron los procedimientos que eran utilizados en nuestra Unidad (...)
estos documentos permiten: 1) unificar criterios 2) Informar al nuevo personal que
llega a la Unidad. 3) Dar puntos de referencia en la planificacion de cuidados, al
personal fijo. 4) Reafirmar nuestro papel especifico de enfermeros/as.

L.A. Burgués en su articulo Sistema de Disefio y Organizacion de Protocolos
(23) hace una completa descripcion de modelo de protocolo de enfermeria en un centro
hospitalario, buscando la brevedad, claridad, unificacién de criterios, empleo intuitivo,
facilidad de revision y consenso en su creacion. Plantea un formato con iconas
(simbologia de informacion), propuesta de fichas intercambiables, listado de los
protocolos, donde se pueden encontrar,...

Parece un claro ejemplo de la diferencia entre un protocolo de Atencion
Primaria donde se manejan mas los protocolos clinicos que a diferencia del hospital, se
trabaja mas con protocolos de técnicas, guias de actuacion y procedimientos.

Los clinicos son los que habitualmente deben tomar decisiones respecto a sus
pacientes y ante lo cual se encuentran con distintos problemas como:

1. La incertidumbre en mayor o menor grado frente:

eDiagnostico
*Prondstico

*Opciones terapéuticas
sRiesgos posibles

Los factores de la incertidumbre se deben a :

W Circunstancias propias del proceso asistencial.

B Variaciones en la calidad de informacion de los registros.

B La interpretacion incorrecta de los datos generados por instrumentos,
procedimientos o por el propio paciente.

B La ambigiiedad intrinseca de los datos disponibles y su interpretacion
variable.

B [a discordancia entre los datos clinicos disponibles y la enfermedad o
circunstancia clinica que no siempre siguen los mismos patrones.

B Los efectos de una determinada intervencion que puede generar resultados
imprevisibles.

B Los riesgos potenciales y la variacion en su magnitud

2. La necesidad de identificar la alternativa mds adecuada en funcién de otras
variables como son:

a. Los resultados clinicos previsibles.

b. Los costes resultantes.
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c. El impacto familiar y social.
d. Los patrones culturales.

3. El aumento creciente de las opciones asistenciales.
4. La imposibilidad de acceder a toda la informacion cientifica y analizarla
rigurosamente.
5. La conveniencia de mantener una continuidad formativa.
6. La necesidad de racionalizar los costes sanitarios.
7. La variabilidad en los estilos de la practica.
8. las creencias y los valores profesionales.
9. Las actitudes y el grado de implicacién profesional.
10. La defensa y la autonomia profesional.
11, La creciente presién de la opinién piblica.
12. La necesidad de dar respuesta a los derechos de los usuarios.
13. Al mantenimiento de la ética profesional.
14. La variabilidad de la practica clinica, lo cual generara:
B Diferencias en los costes de los servicios sanitarios.
B Diferencias en la calidad de la atencion prestada.

Como consecuencia de todos estos problemas que se enfrentan los clinicos, en
los Gltimos afios se ha buscado comprender, perfeccionar y/o disefiar mecanismos para
reducir y homogeneizar la variabilidad en la practica clinica, es decir, identificar cual es
la mejor conducta a seguir ante la mayoria de problemas clinicos.

A lo largo de los afios estas acciones se han ido centrando tradicionalmente en la
elaboracion de protocolos dentro de los ambitos asistenciales (Guarga 1995), con
posterioridad y sobre la base de una metodologia muy estructurada y rigurosa se ha ido
asentando la elaboracion de guias o recomendaciones para la prictica clinica (Field
1990). Por ultimo se ha desarrollado una corriente conocida como medicina basada en
la evidencia que integra la practica asistencial con los mejores resultados de la
investigacion sistematica (Sackett 1996).

Protocolizacion

La definimos desde diferentes puntos de vista:

1. Desde el campo de la_investigacion: Protocolo es una hoja de registro ordenado de
datos,

2. Grupo de trabajo de toma de decisiones: Protocolo es un proceso légico, explicitado,
reproducible y objetivo que permite la comparacion de estratégias tanto en la
asistencia a pacientes como en la investigacion o en la politica sanitaria.
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3. Definicion tedrica: La protocolizacion es la racionalizacion de la utilizacion de las
leyes de las probabilidades de forma que se convierta en un método explicitado,
objetivo y reproducible.

4, Definicidn prdctica: Es el sistema que incorpora un registro de datos clinicos,
algoritmicos y en un programa de evaluacién denominado Sistema Algoritmico.

5. Definicién antigua: Es el procedimiento estandarizado de la conducta a seguir frente
a determinados problemas que presentan los pacientes.

W Asi mismo se definen a los protocolos como acuerdos previos de un grupo de
profesionales a cerca de los cuales se marca la conducta a seguir frente a una
situacion clinica determinada para realizar una asistencia correcta.

B Otros definen protocolo clinico como una secuencia ordenada de conductas a
aplicar en un enfermo para mejorar su curso clinico.

B Otros autores lo definen como un algoritmo, es decir, instrucciones
escalonadas para la resolucion de problemas clinicos.

6. Definicion actual: A partir de 1990 desaparece la palabra protocolo y se usa el de
GUIAS para la Prictica Clinica, que son afirmaciones desarrolladas de forma
sistematica para facilitar las decisiones de médicos y pacientes a cerca de la atencion
adecuada ante una circunstancia clinica determinada.

Tipos de Guia para la Practica Clinica:

a. No algoritmica: Adopta la forma de grupos de criterios.
b. Algoritmica: Adopta los criterios relacionados de forma secuencial.

Caracteristicas de las Guias de Practica Clinica:

. Son especificas . Son flexibles.
. Son concretas . Son exhaustivas
. Son completas . Definen las indicaciones

. Separan lo atil de lo inutil.

Tipos de Protocolos Clinicos:

A. Protocolos de Proceso Diagnéstico.
Es el que establece de forma escalonada las exploraciones a realizar frente a un sintoma

y sindrome determinado, donde a partir de los resultados del paso anterior, indica la
conducta a seguir hasta llegar al diagnostico correcto.
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Llega a la conclusion que no existe patologia objetivable o la remision del paciente a
otro nivel asistencial.

Su metodologia fundamental es la seleccion de medidas adecuadas de efectividad
diagnostica.

En Atencion Primaria los protocolos de diagnostico son escasos, a pesar de existir
multitud de procedimientos y actuaciones de utilizacion frecuente y efectividad
marginal, nula, dudosa o limitada.

B. Protocolos de Tratamiento y Control.

Son los que establecen pautas terapéuticas y de seguimiento de determinadas
enfermedades diagnosticas y suelen iniciarse con la definicion de los criterios de
inclusién en el protocolo, es decir, al inicio es comin encontrar un elemento que
proviene de los protocolos de diagndstico.

En los Centros de Atencion Primaria existe gran proporcion de consultas generadas por
pacientes afectados de enfermedades cronicas o recurrentes ya diagnosticadas con
anterioridad por lo que es comun encontrar éste tipo de protocolos. Para disefiarlos se
usan estructuras algoritmicas, mapas de criterios,...

C. Protocolos de Utilizacién de Procedimientos
Son lo que también se denomina guias de practica clinica.

ANALISIS DEL USO DE LOS PROTOCOLOS EN ATENCION PRIMARIA . OFTHION DE ENFERMERIA. 54



Ventajas e inconvenientes de los protocolos en Atencién Primaria:

VENTAJAS

INCONVENIENTES

Asegura un estandar de calidad:

* Mejora la precision diagnostica.

¢ Regula el uso de exploraciones
complementarias .

¢ Racionaliza los tratamientos.

Dificilmente refleja todas las situaciones
clinicas:

e Falta de concordancia entre modelo y
realidad

No es prictico protocolizar muchos
motivos de consulta simultaneamente.
La protocolizacion de  algunas
patologias es muy compleja.

Mejora la eficiencia:
¢ Ahorra el tiempo global de diagnostico

Enlentece la actividad asistencial:
e Consume tiempo en las consultas

y control. individuales
¢ Racionaliza la distribucion de recursos
sanitarios.
Facilita la medida del nivel de calidad: Provoca problemas de actitud:

» Favorece el registro de datos.
e Establece criterios de calidad
o Puede evaluarse facilmente

¢ Los médicos la rechazan y se desvian
mas que otros profesionales.

¢ Su rigidez coarta la libertad individual.

» Es dificil consensuar los criterios.

Favorece la investigacion:
¢ Permite comparar formas de actuacion.
¢ Pueden informatizarse los datos

Falta de demostracion de la validez
externa.

Facilita la docencia:
¢ Estimula la reflexion acerca del motivo
de las decisiones.

Requieren una revision periodica:
* Hay que adecuarlos a los progresos
cientificos.

Facilita la incorporacion de profesionales
no médicos en el seguimiento y control de
los pacientes.

Diseiio de los Protocolos v Evaluacion

El proceso de construccion de un protocolo tiene una trascendencia singular por:

1. Condicionar la calidad del producto final.

2. Condicionar su utilidad y la aceptacion por parte de los profesionales.
3. La credibilidad de un protocolo aumenta si se ha seguido un proceso riguroso y

participativo en la elaboracion.
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Bases metodologicas:
La construccion del protocolo se debe basar:

a. En el analisis de las mejores evidencias cientificas disponibles.

b. En técnicas de trabajo gurpal en busca de consenso que permitan incorporar la
opinion de los profesionales.

¢. Mecanismos de revision del documento por parte de profesionales expertos, para que
asi se proporcione informacién de forma completa y concisa.

Lo ideal: Los protocolos deberian basarse en recomendaciones de efectividad probada,
segun los resultados de estudios clinicos controlados.

Lo real: Los protocolos se convierten en una combinacion de evidencia, experiencia y
opinion.

Aspectos claves para la elaboracion de protocolos:

1. En la actualidad el metaanalisis ha supuesto un gran avance para la revision de las
evidencias disponibles de la efectividad de las intervenciones.

2. La técnica del analisis de la toma de decisiones clinicas ha permitido introducir un
método altamente estructurado que permite introducir estimaciones explicitas, que
segin la informacién disponible permitira valorar la probabilidad y el valor o
utilidad de todos los resultados posibles.

3. La composicion del grupo de expertos no debe permanecer todos a un mismo ambito
o especialidad, para asi favorecer el enfoque multidisciplianrio y reducirse el riesgo
de sesgo.

4. La reproductibilidad de los métodos de consenso debe ser de un coste razonable.

Caracteristicas de un buen protocolo:

A. Que sea valido; es decir, su seguimiento debe conducir a mejorar la salud de la
poblacion a la que va dirigido.

B. Que sea fiable y reproducible. Quiere decir que con las mismas evidencias
cientificas y el mismo método otro grupo llegue a las mismas conclusiones y que en
circunstancias clinicas similares otros profesionales la apliquen de la misma forma.

C. Que las propuestas se expongan en lenguaje claro e inequivoco.

D. Que facilite un proceso de participacion multidisciplinario.

E. Que se incluya un mecanismo o calendario ordinario de revision; asi mismo las
causas en que éste debe ser adelantado.

F. Ha de incorporar una descripcién detallada de los métodos utilizados, fuentes de
consulta, acuerdos y participantes.
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Fases de la construccion de un Protocolo Clinico (segun Guarga Marquet Jovell (1999):

1.
a.

2.

Fase de Planificacion:

Seleccion del tema que sera objeto de protocolizacion. Se tendra en cuenta:
. Criterios de prevalencia.
. Variaciones inexplicables de la practica.
. Controversias en:
B Disponibilidad de recursos
B El nivel de calidad.
B [a gestion del nesgo.
Es esencial asegurar que el proceso de elaboracion que se seguird producird un
resultado acorde con las necesidades de los potenciales usuarios, por lo tanto se
considerara a que especialidades afectara el protocolo, cual es el nivel de formacion
de los profesionales que la utilizaran y el lugar de aplicacion.
El nivel de consenso que se debe plantear debera ser:
. Central: cuando el protocolo afecta a muchas especialidades o ambitos o estd
relacionado con politicas sanitarias, vacunaciones, campafias de prevencion, etc.
. Local: Si la necesidad se plantea en un centro o grupo de profesionales.
El grupo de trabajo puede incluir clinicos de diferentes especialidades:
epidemiologos, economistas, gestores, usuarios u otras personas que por su perfil sea
conveniente. Es necesario que los integrantes tengan algiin grado de experiencia y
conocimientos metodologicos.

Fase de consenso.:

Es la fase central del protocolo. Se tendra en cuenta:

a.

b.

Analisis critico y sintesis de las incidencias publicadas en la literatura por los
miembros del grupo.

Antes de iniciar la elaboracion se deberdn conocer iniciativas semejantes que
faciliten el trabajo del grupo. Puede ser atil si los participantes son relativamente
expertos.

Que el conductor o lider del grupo elabore una propuesta tentativa para iniciar la
discusion formal.

Si los miembros del grupo no tienen experiencia en técnicas de consenso y
construccion de protocolos, es imprescindible realizar una o madas sesiones
formativas.

Las conclusiones del consenso pueden expresarse graficamente en forma de
algoritmos que se caracterizan por especificar la decision logica a seguir delante de
un problema.
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Caracteristicas del Algontmo Clinico:

B Tiene elementos que se enlazan en una entrada y salida.
B Son una serie de cuestiones, problemas e interrogantes encadenados por medio de
lineas que pueden conducir:
. Al siguiente problema
. Recomendacion final.
. Alternativa abierta.
. Diagnostico (es lo menos frecuente).

3. Fase de Revision:

Nos permite:

a. Identificar los puntos claves o nudos principales que nos permitan monitorizar su
implementacion y resultados (indicadores clinicos).

b. Designar un profesional, encargado de tutelar que el protocolo se revise en el
periodo acordado. La revision generalmente se debe hacer a los 2-3 afios, pero puede
adelantarse si se produjera algo relevante en relacion con el tema tratado o variaran
las condiciones de su aplicacion.

¢. Revisar la propuesta elaborada por parte de los lideres clinicos, representativo de los
usuarios potenciales, orientada a asegurar que es posible prestar la atencion de la
forma que se especifica en el protocolo.

d. Emitir sugerencias sobre:

. Si el protocolo estd bien estructurado.

. Si hay discrepancias técnicas.

. Si se detectan limitaciones importantes para la puesta en marcha no tenidas en
cuenta, como son las cargas de trabajo incorrectamente estimadas.

El andlisis que se haga en ésta fase depende para que el grado de aceptacion de los
profesionales sea alto al momento de ponerlo en marcha, ya que si son mal gestionados
pueden producir desinterés, especialmente si se estd sobrepasando las posibilidades
reales del sistema.

4. Fase de Implementacion:

a. Es la fase en la que el protocolo puede publicarse. Es conveniente aportar
informacion sobre la secuencia metodologica y sobre la argumentacion cientifica
sobre la que se sustentan las recomendaciones.

b. El puro proceso de difusion no es suficiente para asegurar la implantacion del
protocolo.

c. Es necesario establecer una cadena de soporte y seguimiento para reforzar su
utilizacion. Se tendra en cuenta:

B El papel de los profesionales de mas prestigio.
B Establecer un sistema de monitorizacion del proceso.
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W Vincular el protocolo a los procesos de mejora de la calidad.

W Analizar los resultados identificando los puntos de mejora o los conflictos si
los hubiere.

W Establecer programas de formacion en servicio, recordatorios automatizados,
cooperacion de los pacientes, sistemas de formacion autoformativos, cambios
organizativos de acuerdo con el proceso, sistemas de incentivos.

En esta fase es importante disponer del “feedback™ de los profesionales que lo utilizan o
lo habrian de utilizar, asi como de construir las medidas de la practica adecuados al
proceso de monitorizacion, ya que ello nos permitiria realizar la evaluacion del proceso
de implantacion.

3.

Evaluacion:

La mas importante estd orientada a conocer las mejoras en ¢l estado de salud a la
cual van dirigidas las recomendaciones.

Permite medir la validez del protocolo y la efectividad de las intervenciones.

Permite estudiar el analisis de costes.

Permite conocer las expectativas y preferencias de los usuarios, asi como la
interrelacion con el resto de las actividades asistenciales.

Debe incluir un anélisis de todo el proceso de construccidn del protocolo,
verificando que se hayan seguido las condiciones de planificacion,

Evaluar la secuencia de la implementacién para lograr mejorar el grado de
seguimiento de las recomendaciones en la practica clinica.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA

Concepio:
Son aserciones desarrolladas de forma sistematica para asistir a los profesionales y a los

pacientes en la decision sobre cual es la asistencia sanitaria mas apropiada en
circunstancias clinicas especificas (definicion del estadounidense Institute of Medicines
IOM 1990).

Las recomendaciones que aportan las guias se basan en un andlisis exhaustivo de la
evidencia cientifica, que permite avalar la validez de la practica propuesta y
considerarla como la mejor alternativa asistencial. El proceso de disefio se fundamenta
en unos criterios metodologicos muy bien definidos, donde la multidisciplinariedad es
fundamental y el ambito de elaboracion es regional o nacional (Hayward, 1995;Wilson,
1995).

Desde hace aproximadamente unos 15 afios, la tendencia general de la Atencion
Primaria era que pequefios grupos locales, o individuales elaboraran sus propios
protocolos. Las tendencias actuales de la comunidad internacional no favorecen que
grupos locales, con escasa experiencia metodologica y escasos recursos realicen los
complejos protocolos. La construccion de guias requiere disponer de personas expertas
y con habilidades metodolégicas asi como de disponer de recursos adecuados. Y ésto no
estd al alcance de todos los profesionales.

Existe una opinion generalizada donde se afirma que las guias locales tienen una mayor
probabilidad de ser aceptadas por los profesionales que las de origen “lejano”, pero se
ha demostrado que el uso de las guias depende mas de la validez y de la facilidad que
los clinicos tienen para conseguirlas y usarlas.

Se ha denominado protocolo a la adaptacion local de las recomendaciones mas
generales expuestas en las guias.

El protocolo puede ser el instrumento apropiado para establecer recomendaciones
cuando la evidencia no es de suficiente calidad, indicando esta circunstancia, y se
decide establecer directrices segiin el consenso y la opinion de expertos.

Algunos autores afirman que las guias para la practica clinica convierten en ciencia el
arte de mejorar la calidad, ya que son el primer paso hacia la obtencién de resultados
cuantificables y reproducibles.

El éxito de la implantacion de las guias depende de su construccion, difusion e
implementacion.
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Diseiio de las Guias:

Tiene dos etapas:

A. Erapa de planificacién de una G.P.C.

1:

Seleccion de la condicion clinica o problema de salud objeto de la GPC.

. Criterios a considerar:
Deteccion de un problema de salud y la medida de su impacto en el sistema
sanitario, teniendo en cuenta criterios epidemiolégicos y/o de consumo de
recursos.
Posibilidad de identificar las intervenciones sanitarias que se utilizan en su
enfoque clinico.
Falta de consenso entre los profesionales respecto a los criterios de idoneidad
en la aplicacion de dichas intervenciones.

* La presencia de la variabilidad en los estilos de la practica clinica.
* La disponibilidad de evidencia cientifica que permite evaluar la eficacia y la

2.

seguridad de las intervenciones, asi como determinar los criterios de
indicacion y utilizacion adecuada.
Introduccion de nuevas tecnologias que compiten con las ya adoptadas.

La determinacion de los miembros del grupo o panel de trabajo:

Criterios a considerar:

Debera ser multidisciplianrio tanto a lo que respecta al nimero de
profesionales como a la representacion de disciplinas.

Se tendra en cuenta a los metodblogos que se encargan de analizar la
evidencia cientifica y de formar a los profesionales en la realizacion de
revisiones sistematicas de la evidencia cientifica.

Deberan elaborar un calendario especifico y un plan de trabajo ajustado al
tiempo v a los recursos disponibles.

El grupo debera tener un coordinador y estar avalado por una o varias
sociedades profesionales.

Determinar los formatos de presentacion de la G.P.C., de acuerdo a quienes
serdn sus usuarios que se beneficiaran de su implementacion.

Planificar una estrategia de diseminacion de la G.P.C.

Especificar criterios y plazos en que se evaluara y actualizara la G.P.C.
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B. Etapa de ejecucion de la G.P.C.

1. Delimitacion de la condicion clinica seleccionada dentro de unas circunstancias y un
contexto sanitario especificos.

2. Identificacion y definiciéon de las posibles intervenciones preventivas, diagnosticas
y/o terapeuticas que se utilizan en el abordaje clinico de la condicion clinica
seleccionada.

3. Especificacion de los posibles resultados a tener en cuenta en el disefio de la G.P.C.:
clinicos, economicos, preferencias de los enfermos, etc.

4. Revision sistematica de la evidencia cientifica.

Determinar la factibilidad de la G.P.C. en un dmbito de aplicacion concreto: estimar

los posibles beneficios y costes de su aplicacion.

6. Redaccion de la version preliminar de la G.P.C.

7. Revision externa de la version preliminar.

8

9.

Ln

. Prueba piloto.
Redaccion de la version definitiva en los diferentes formatos seleccionados.
10. Diseminacion a los usuarios potenciales: médicos, profesionales de enfermeria,
gestores y consumidores.
11. Evaluacion del proceso de implementacion de la G.P.C. y de su impacto en la
mejora de resultados especificos.

12. Actualizacion y revision planificada.
Adaptado de: Agency for health care policy and research, 1993
en Martin Zurro A, Cano JF. Afencidn Primaria 1999,

Revisidn sistematica de la Evidencia Cientifica.

Definicion: Es una metodologia explicita, exhaustiva y multidisciplinaria, aplicada al
enfoque de un problema de salud especifico, sea esta una condicion clinica, una
tecnologia o tecnologias sanitarias o un binémio tecnologia-condicion cientifica.

Fases de una revision sistemdtica de la Evidencia Cientifica:

. Busqueda de la evidencia: directa e indirecta

2. Presentacion de la evidencia: tablas y matrices de evidencia.

3. Clasificacion de la evidencia: escala basada en niveles de evidencia y criterios de
calidad.

4. Sintesis de la evidencia: metaanalisis y corss-design synthesis.

5. Integracion de la evidencia: andlisis de decisiones, analisis economico, andlisis de
politicas sanitarias, analisis de idoneidad y analisis del impacto social.

6. Elaboracion de recomendaciones basadas en la evidencia: guias de practica clinica.

Adaprado de: Agency for health care policy and research, 1993
en Mariin Zurro A, Cano JF. Atencion Primaria 1999,
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Atributos de una G.P.C.

1. Validez: Las G.P.C. son validas si su aplicacion en el contexto clinico para el que
fueron disefiados produce:
e Los resultados clinicos esperados.
¢ [os costes esperados.
e Las recomendaciones surgen de un analisis detallado de la evidencia
cientifica.

2. Fiabilidad: Son fiables si, utilizando la misma metodologia de elaboracién e igual
evidencia cientifica, otro grupo distinto propone las mismas recomendaciones.

3. Reproductibilidad Es decir, diferentes profesionales aplicandolo de igual forma, en
contextos sanitarios similares, el resultado es el mismo.

4. Aplicabilidad clinica: Se determina segiin la adecuacion a los contextos clinicos y a
la poblacion definida.

5. Flexibilidad clinica: Hace referencia a las situaciones excepcionales en las que no se
pueden aplicar las recomendaciones de la G.P.C.

6. Claridad: Se refiere a la necesidad de expresar en un lenguaje asequible la
informacion a todos los potenciales usuarios .

7. Multidisciplinariedad en su elaboracién: Inclusion de representantes de diferentes

campos de trabajo, especialidades clinicas, epidemiologia, etc.

Revision planificada: Disponer de un calendario de revision periodica de las G.P.C.

9. Documentaciéon: Se describen las caracteristicas del proceso y la metodologia del
proceso de elaboracion de la G.P.C, asi como de las personas que han participado en
€l, y los articulos de evidencia cientifica analizados.

oo

Limitaciones en la aplicacién de la G.P.C.

Lo que determina el éxito de la G.P.C. es el grado de aceptacion que tenga su proceso
de elaboracion y el nivel de debate pablico en torno a su contenido, sobre todo a través
de las sociedades profesionales v en los lugares donde se vaya a implantar.

Otros factores que determinan su uso, es la adecuada diseminacion e informacion a los
profesionales sanitarios y usuarios de la guia, la participacion de éstos en su
elaboracion, el reconocimiento profesional de los participantes que la han elaborado.

A fin de facilitar su uso, es necesario que la presentacion de la G.P.C. se adapte a las
personas que van a utilizarlo, con soporte audiovisual, algoritmos, etc.

La incorporacion de las G.P.C. deben valorar la actitud de los profesionales dentro de la

practica clinica, sus deseos de mejorar la atencion que prestan y su voluntad de
minimizar el grado de incertidumbre en que habitualmente se desarrolla su trabajo. No
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ha de primar tanto un determinado método como la habilidad de implicar a los
profesionales en el proyecto.

Segin Conroy (1995), cualquier estratégia de implantacion debe tener impacto sobre
cuatro niveles:

1. Aumentar los conocimientos que tienen los profesionales sobre la condicidn tratada.

2. Modificar actitudes para que acepten las recomendaciones, pasando a ser
consideradas como el mejor estandar de cuidados.

3. Cambiar practicas y conductas en consonancia con las recomendaciones.

4. Mejorar los resultados de salud y la satisfaccion de los pacientes.

Hay tres tipos de mecanismos de influencia social:
. El contacto personal para reforzar y educar.

. La persuasion a través de lideres de opinion, etc.
. Las técnicas de difusion.

Se destacan tres limitaciones:
1. Complejidad del proceso de elaboracion.
2. Incorporacién de un elevado namero de profesionales.
3. Posicionamiento de las G.P.C. de forma que no altere ni el principio de
autonomia profesional, ni la relacion meédico paciente, a la vez que garantice
una adecuada praxis médica.

Posible impacto de las G.P.C. en el sistema sanitario (Jovell, 1995).

Garantia de eficiencia en la asignacion y distribucion de recursos sanitarios.
(Garantia de calidad asistencial.

Garantia de idoneidad en la aplicacion de procesos asistenciales.

Garantia de equidad en la provision de la asistencia sanitaria.

(Garantia de evaluacion de la efectividad de la asistencia sanitaria.

Garantia de incorporacion de nueva evidencia cientifica.

Garantia de proteccion judicial.

Garantia de formacion continuada y educacion de los usuarios.

o =l ol ol ol
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9. LEGISLACION DE LOS PROTOCOLOS

Los Protocolos son acuerdos escritos de normas y procedimientos a seguir ante
determinadas situaciones clinicas, que facilitan el rigor cientifico técnico en la préctica
medica.

No es tarea facil definir que se entiende por protocolo; asi tenemos que los que
se dedican a trabajar en investigacion lo definen como la hoja de registro ordenada de
datos, los grupos dedicados al analisis lo describen como un proceso logico, explicito,
reproducible y objetivo que permite la comparacion de estratégias tanto en la asistencia
a pacientes como en la investigacion o en politica sanitaria.

Otros autores entienden por protocolo como una construccion ordenada sobre un
tema especifico que permite definir una pauta de actuacion unificada, consensuada
entre profesionales que la han de utilizar, metodolégicamente sencilla, eficiente y capaz
de crear un fromato de registro de datos que permitan evaluar su aplicacién y los
resultados obtenidos, con la finalidad de mejorar la calidad asistencial.

Segun la Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR), creada en EUA
por el Congreso, los protocolos son afirmaciones descritas de forma sistematica para
facilitar las decisiones de médicos y pacientes garantizando la atencion adecuada ante
una circunstancia clinica determinada. El objetivo basico de los protocolos es
reconvertir los esquemas pragmaticos del clinico en una metodologia sélida y
organizada a partir de los problemas con que se enfrenta realmente hasta llegar al
diagnodstico de la causa de la enfermedad.

Los protocolos surgen como una respuesta ante la extrema diversificacion en el
tratamiento de un mismo problema, lo cual tiene repercusiones muy importantes en
relacion con precisiones diagnosticas, manipulaciones terapéuticas, riesgos
(psicolégicos y somaticos) docéncia, educacion sanitaria y otros sistemas que de una
manera directa o indirecta tienen como objetivo la salud de la comunidad.

Al surgir el Analisis de Decision en la década de los afios cincuenta, se aplico
por primera vez en la industria y no es hasta los afios ochenta en que un grupo
numeroso de norteamericanos se reunen para desarrollar el cuerpo conceptual del
Andlisis de Decision en el ambito clinico, lo que se extiende después a la Medicina
Preventiva y a la Salud Publica. Entre los avances metodolégicos cabe hacer referencia
al teorema de Bayes, el disefio de modelos de decision, el analisis de sensibilidad, la
valoracion de las utilidades, desarrollo de sistemas informaticos. Su aplicaciéon se ha
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centrado en la utilizacion de pruebas diagndsticas, eleccion de tratamientos, deteccion
de enfermedades y sobre todo en el &mbito de la prevencion.

Debido a la falta de personal docente para garantizar la formacién en la técnica
del uso de protocolos, asi como la presencia de pocos clinicos que estén familiarizados
con su uso en la pricitca didria y ausencia de programas informatizados, sencillos y
satisfactorios, han sido motivo suficiente para redefinir el entorno del Analisis de
Decision, tomando los elementos que faciliten la adaptacion a la practica clinica y al
resto de ambitos.

En los dltimos diez afios se ha generalizado en el mundo sanitario un crecido
interés por comprender y disponer de mejores instrumentos que nos digan que se debe
hacer y los que permitan medir lo que se hace, ya que si cada profesional sanitario actia
seglin su criterio ante un mismo hecho, el resultado seria diferente.

Espafia hace unos afios advierte la necesidad de prestar mas atencién a la
efectividad de los protocolos clinicos, a conocer la manera en que afectan los resultados
de salud y los costes de atencion y a encontrar formulas adecuadas para conseguir que
el profesional de salud incorpore a su prictica las actividades mds efectivas al menor
costo posible.

La protocolizacion de actividades ha de temer en cuenta a demas de la
efectividad, la eficiencia de los procedimientos y servicios, la aceptacion o preferencia
de los pacientes, el seguimiento de las medidas propuestas por parte de los
profesionales de la salud y la evaluacion de resultados por los miembros de la
comunidad, por lo que su construccion necesita de un equipo multidisciplinario y
recursos considerables.

La sociedad en general ha experimentado a lo largo de su existencia diferentes
cambios, por lo que la Enfermeria también ha evolucionado a la par de la sociedad ya
que su objeto y sujeto de atencion es el hombre concebido como un ser bio-psico-social
dinamico, que interactia dentro del contexto total de su ambiente, y participa como
miembro de una comunidad.

La salud se concibe como un proceso de crecimiento y desarrollo humano, que
no siempre se sucede sin dificultad y que incluye la totalidad del ser humano. Dicha
salud se relaciona con el estilo de vida de cada persona v su forma de afrontar ese
proceso en el seno de los patrones culturales en los que vive.

Espafia se constituye en un Estado social y democratico de Derecho, que

propugna como valores supenores de ordenamiento juridico la libertad, la justicia, la
igualdad y el pluralismo politico.
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La Organizacién Colegial de Enfermeria ha venido asumiendo y recomendando
hasta ahora el Codigo Deontologico, elaborado en 1.973 por el Consejo Internacional de
Enfermeria, como guia para resolver los problemas éticos que el gjercicio de nuestra
profesion pudiera plantear.

Actualmente ante la necesidad de disponer de un Cédigo Deontologico para
Enfermeros y Enfermeras espafioles, en Abril de 1988 el Consgjo Nacional de
Diplomados de Enfermeria designé un comité para elaborar un proyecto, al que fué
sometido a opinion general y es asi como nace el Cédigo Deontologico Nacional que en
su articulo 15 dice:"La Enfermera/o garantizara y llevara a cabo un tratamiento correcto
y adecuado a todas las personas que lo necesiten, edad o circunstancia de dichas
personas”, de alli surge la idea de protocolizar todos los tratamientos para asi garantizar
el tratamiento adecuado y correcto, y ademas ante un dilema nos permite fundamentar
nuestra actuacion.

En Espafia no existe una norma escrita que avale el uso de protocolos. En el afio
1997, el Consejo del Colegio de Diplomados de Enfermeria de Catalunya, Nombr6 una
comision de Enfermeria en conjunto con el Consejo Catalan de Especialistas en
Ciencias de la Salud y elaboré un Proyecto de Competencias de la Profesién de
Enfermeria, dentro del cual definio a la Enfermeria como una profesion de servicio,
que proporciona cuidados de Enfermeria aplicando los conocimientos y técnicas
especificas de su disciplina, se basa en el conocimiento cientifico y se sirve del
progreso tecnoldgico asi como de los conocimientos y las técnicas derivadas de las
ciencias humanas, fisicas , sociales y bioldgicas. Asi mismo definié a las competencias
como el conjunto de habilidades, actitudes y los procesos complejos para la toma de
decisiones que permiten que la actuacion profesional esté en el nivel exigible en cada
momento, ello implica la capacidad para dar a la practica los conocimientos, las
habilidades y las actitudes propias de la profesion de Enfermeria, al servicio de la
resolucion y prevencion de un problema de salud.

Se reconocen 10 Competencias de Enfermeria siendo una de ellas la de
Procedimientos y Protocolos, cuyo objetivo es proporcionar cuidados de Enfermeria de
forma sistematizada teniendo en cuenta la situacion individual de cada usuario y hacen
énfasis en la comunicacion en informacion. Los protocolos permitiran:

. Informar y preparar al usuario.

. Explicar al usuario las etapas que se seguiran en la realizacion de los
procedimientos y las actuaciones que debera seguir con posterioridad.

. Seleccionar y preparar el material adecuado.

. Preparar el entorno en el que se llevaran a término los procedimientos.

. Realizar el procedimiento de acuerdo con las etapas descritas.

. Valorar y vigilar las respuestas del usuario durante la realizaciéon del
procedimiento.

. Acomodar al paciente, usuario o cliente en condiciones de seguridad
fisica y psicologica.
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. Realizar las acciones de vigilancia y deteccion precoz de posibles
complicaciones.

. Registrar las acciones y/o incidencias.

. Hacer el seguimiento y vigilancia de la efectividad del procedimiento
realizado.

. Realizar y/o colaborar en los procedimientos de soporte al diagnostico
y/o tratamiento.

. Observar las medidas de asepsia.

. Interpretar y ejecutar las prescripciones médicas.

. Coordinar con otros profesionales y actuar conjuntamente cuando la
situacion asistencial lo requiere.

Segun Virginia Henderson la Enfermeria es esencialmente la atencion de los
individuos sanos o enfermos por medio de aquellas actividades que contribuyen a su
salud o a la recuperacion de la misma o a morir en paz. La enfermeria también ayuda a
que los individuos puedan recibir el tratamiento prescrito y que lo independicen de esta
ayuda tan pronto como sea posible.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) parte del hecho de que las
personas tienen unas necesidades basicas que han de satisfacer. Estas pueden ser
fisiologicas, de seguridad, de afecto, de autoestima, higiénicas y de realizaciéon. Cuando
una persona enferma, puede ser alterada su capacidad para cubnr ésta necesidad y se
hacen necesarios los cuidados de Enfermeria, para lo cual el Proceso de Atencion de
Enfermeria pasa por las diferentes etapas:

B Valoracion y recogida de datos.

B Diagnostico de Enfermeria o interpretacion de datos.
B Planificacion de cuidados/Plan de actuacion.

B Ejecucion.

B Evaluacion.

La planificacion de Cuidados o Plan de Actuacion significa decidir con
anterioridad las acciones a realizar, como, cuando, porqué, dénde y quién lo ha de
hacer, teniendo en cuenta los recursos humanos y materiales que se disponen como las
necesidades detectadas en el diagnostico de Enfermeria y las medidas a tomar.

Los protocolos de Enfermeria han de representar los cuidados responsables que
pueden proporcionarse a los pacientes, no los cuidados imposibles.

Los protocolos de Enfermeria pueden dirigir a los cuidados de un individuo o
una familia: ante un diagnostico médico seleccionado (infarto de miocardio, fractura de
cadera,...), en una situacion determinada (neonato normal, post-parto,..), ante un
tratamiento o prueba diagnostica (hemodialisis, tratamiento anticoagulante,
arteriografia,...), con una categoria diagnéstica de enfermedad seleccionada (Riesgo de
autolesion, Riesgo de afectacion de la integridad de la piel,...).
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¢ Orden de 26 de Abril de 1973 del Ministerio de Trabajo, meodificado
parcialmente por el Real Decreto 118/1991.
Estatuto del personal sanitario no facultativo de la Seguridad Social.

En este Estatuto se especifica el ambito de aplicacion, la clasificacion del personal, las
plantillas, la seleccion del personal y provision de vacantes, la situacion del personal, la
jornada de trabajo, deberes, incompatibilidades y funciones de las enfermeras y ATS,
las funciones de los Practicantes-ATS, de las Matronas, Fisioterapeutas, Terapeutas
Ocupacionales, Técnicos Especialistas y Auxiliares de Enfermeria. Los derechos, las
recompensas, el Régimen disciplinario, Ceses, Accion social y Jurisdiccion.

Lo que hace referencia a las funciones de las Enfermeras y ATS, en el Articulo 58 se

cita:

¢ Ejercer las funciones de auxiliar al Médico, cumpliendo las instrucciones que reciba
del mismo en relacion con el servicio.

e Tener a su cargo el archivo de historias clinicas, ficheros y demas antecedentes
necesarios para el buen orden del servicio o consulta.

¢ Vigilar la conservacion y el buen estado del material sanitario.

¢ Atender al paciente y realizar los cometidos asistenciales especificos y generales
necesarios para el mejor desarrollo de la exploracion del enfermo.

¢ Poner en conocimiento de sus superiores cualquiera anomalia o deficiencia que
observen en el desarrollo de la asistencia o en la dotacion del servicio encomendado.

e Cumplimentar igualmente aquellas otras funciones que se sefialen en los
Reglamentos de Instituciones Sanitarias y las instrucciones propias de cada Centro,
en cuanto no se opongan a lo establecido en el presente Estatuto.

En el articulo 58. Bis. Dice que las enfermeras y los Diplomados en Enfermeria o ATS
de Atenci6n Primaria prestaran, con caracter regular, sus servicios a la poblacion con
derecho a la asistencia sanitaria de la Seguridad Social en régimen ambulatorio y/o
domiciliario, asi como a toda la poblacién, en colaboracion con los programas que se
establezcan por otros Organismos y Servicios que cumplan funciones afines de Sanidad
Pablica, Educacion Nacional y Beneficencia o Asistencia Social.
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10. HIPOTESIS Y VARIABLES

10.1. HIPOTESIS

El uso adecuado de protocolos de enfermeria depende del nivel de
implicacion de los profesionales con los mismos y del propio disefio del
protocolo.
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10.2. VARIABLES

Variable dependiente:
Utilizacion de los protocolos

Variables independientes:
Implicacién profesional
Disefio del protocolo

Variables intervinientes:

Personales:
e Edad

* Sexo

Socio-laborables:

¢ Experiencia profesional
e Formacion

e (Cargo

Institucionales:
. Tipo de Institucion: .
sCentro de Atencion Primaria I, reformado
#Centro de Atencion Primaria I, no reformado
oCentro de Atencion Primaria I1.
. Titularidad del Centro.

. Existencia de protocolos.

. Eficiencia y calidad de cuidados.
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11. MATERIAL Y METODOS

En un principio nuestro trabajo de investigacion pretendia analizar los protocolos de
enfermeria en los ambitos de Atencion Primana y de Atencion Hospitalana.

Por el amplio alcance del tema y por ser dos realidades funcionales distintas tuvimos
que declinarnos hacia uno de los dos ambitos. Consultamos con nuestros tutores quienes
pusieron sobre la mesa la complejidad ante la cual nos encontrabamos v nos propusieron
que en Atencion Primaria el tema de los protocolos de enfermeria no se hallaba tan
desarrollado como en Atencion Hospitalaria.

Dimos por tanto un giro hacia un solo campo, que no por ello dejo de perder nuestro
interés en el trabajo de investigacion.

11.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un trabajo descriptivo donde las diferentes variables se describen tal y como
aparecen en la realidad actual de campo, es decir, en el mismo lugar donde se produce
la accion. Se trata de un estudio transversal realizando un corte estratificado y de grupo
por ser una muestra no unica que se eligio a partir de la poblacion.

Se realizaron entrevistas con lideres de opinion para validar las encuestas, hecho que
nos ayudo a enfocar con mas precision el trabajo de investigacion.

Se siguieron las reuniones con los tutores a parte de las reuniones de trabajo de grupo
durante el tiempo del estudio.

Fueron consultadas fuentes bibliograficas en la biblioteca de la Escuela de Enfermeria
de Santa Madrona (Barcelona), en la escuela de la Cruz Roja (Terrassa), Hospital de
Bellvitge (Hospitalet de Llobregat), Fundacion Avedis Donabedian, el Colegio de
Enfermeria de Barcelona (Sr. Joan-Enric Torra Bou), centro de documentacion del
Hospital de Sant Pau (Barcelona), asi como su servicio de Calidad Asistencial,

Para la descripcién de la palabra “Implicacion”, tuvimos que ponernos en contacto con

la “Gran Enciclopedia Catalana” que amplio el significado para la proxima edicién del
Diccionario (copia de la carta en anexo 16.7).
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11.2. CARACTERISTICAS DE LOS CENTROS DE ESTUDIO

El estudio, marco del presente trabajo, se basa en centros asistenciales del ambito de
Atencion Primaria, integrados en tres Direcciones de Atencién Primaria y gestionados
por el Institut Catala de La Salut (ICS). Todos pertenecen a la “xarxa reformada”,
escepto 2 (CAP Fontetes de Cerdanyola i CAP Concordia de Sabadell) que pertenecen a
la no reformada. Las poblaciones que atienden son de caracteristicas parecidas en
cuanto a la distribucion por edades.

Los habitantes de las poblaciones estudiades tienen parecidos problemas de salud segun
se dedujo del estudio que se realizad en el Sector Sanitario de Cerdanyola con motivo
de la confeccion de “Pla de Salut”.

Los problemas de salud detectados fueron: Los relacionados con aparato cardio-
circulatorio, tumores, limitacion crénica del flujo aereo y asma, accidentes de vehiculos
de motor, cirrosis y otras hepatopatias cronicas y transtornos mentales.

La investigacion que se realizo para el Plan de Salud concluyd con que los problemas
de salud son tan amplios y dependen de tantos factores que solo pueden abordarse
mediante acciones que superen el ambito sanitario y que se deberia tener en cuenta,. No
solo los problemas de salud sino también la correcta distribucion de los recursos entre
los sectores sanitarios.

11.3. METODO

De acuerdo con la bibliografia encontrada, se traté de contrastar la hipotesis formulada
siguiendo la explotacion de las variables dependientes, independientes e intervinientes.
Para ello se confeccioné un cuestionario que fue validado primero por los jueces
(lideres de opinion) y en segundo lugar se pasé una prueba piloto en tres Centros de
Atencion Primaria. Posteriormente se pasaron los cuestinarios a la poblacion ya
referida.

Los datos estadisticos fueron explotados a través del programa informatico SPSS, y para
la descripeion del texto el programa Windows 95 version 6.0.
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11.4. INSTRUMENTO DE RECOGIDA DE LA INFORMACION

Se elaboré un cuestionario de 38 preguntas (abiertas y cerradas) que fue distribuido
entre los meses de Mayo y Junio del afio 2.000, para ser contestado en diversos Centros
de Atencion Primaria reformados y no reformados que corresponden a las Direcciones
de Atencidon Primaria de Sant Marti (Barcelona), DAP Sabadell i DAP Cerdanyola.

El tratamiento de los datos se realizo con el soporte informatico del programa SPSS, y
con el programa Microsoft Word, Windows 95.

A. Indicadores para mesurar el uso adecuado de los protocolos:

1.Accesibilidad a los protocolos
Orienta al personal de nueva incorporacion

2 Metodologia de los protocolos
Esquematico
Comprensible
Correcto
Circunstancias a procesos definidos (inicio - término)

3.Definicion de objetivos
Unificacion de criterios
Disminuir la variabilidad de la practica

4 Adecuados a la realidad
Flexible
Actualizado con periodicidad. -

5.Eficiencia
Define institucionalmente los estindares de calidad
Permite elaborar criterios de evaluacion,
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B. Clasificacion de las variables segiin el niimero de pregunta referida en el
cuestionario.

items de la variable dependiente:

1. Utilizacion de los protocolos:

Se interroga sobre la facilidad de poner en practica los protocolos, si creen que son
utiles en su practica diaria, si son difundidos adecuadamente, accesibles, y si se actualizan.

Preguntas: 12,13,14,21,22,23 24

Items de las variables independientes

2, Implicacion profesional:

Hace referencia a quien elabord los protocolos, si fueron consensuados, si
estimulan la reflexion a cerca del motivo de las decisiones clinicas que se van tomando, y
de si existe un reconocimiento de la participacion en la elaboracion de los protocolos.

Preguntas: 20,28 (1,2,3,4,5),33,34
3. Disefio del protocolo:

El analisis del disefio del protocolo hace referencia a la estructura interna del
mismo, siguiendo las recomendaciones de la bibliografia encontrada. De si se sigue un
modelo conceptual a la hora de realizar la exploracién del paciente y el proceso de
atencion de enfermeria. También hace mencion a la existencia o no de los Diagnosticos
de Enfermeria. Si fueron asesorados o guiados por algin experto en la elaboracion del
protocolo, y de si se observan aspectos ¢ticos y legales en su elaboracion.

Preguntas: 10,11,17(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13),18,19,25,26,27,29,30

items de las variables_intervinientes :

4. Personales:
Edad y sexo.

Preguntas: 1, 2

5. Socio-laborales:
Experiencia profesional, formacion, cargo.

Preguntas: 3,6(1,2,3,4,5),7(1,2,3,4,5,6)
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6. Institucionales:
Titularidad del centro: 4(1,2,3,4)
Tipo de Centro Asistencial: 5(1,2,3,4)
Eficiencia y calidad de cuidados:  15,31,32,35

Existencia de protocolos: 89.1.1,9.1.2,9.2,16
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DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

USO: Accion de usar (utilizar una cosa, poner en practica, acostumbrar)
ADECUADO: Acomodar una cosa con otra, apropiado para algo, oportunamente.

NIVEL: Instrumento para averiguar la diferencia de altura entre dos puntos.
Horizontalidad.

IMPLICACION: Comprometerse en alguna cosa.
ADHESION: Accion de adherirse, unirse, arrimarse.

PROTOCOLO: Conjunto de formulas estilisticas (invocacion, intitulacion, salutacion,
etc.) propias de un diploma, previas al contenido juridico. Es la definicion y descripcion
ordenada de las acciones que se han de llevar a cabo en una situacion (unidad de
accion) especificando claramente la responsabilidad de cada una de las personas que
intervienen en la misma, material necesario, hora o momento en que estad indicado
aplicarlo, aspectos que merecen una especial atencidén, maniobras o procedimientos que
nunca deben realizarse. También reciben el nombre de Guia de prictica clinica,
Documento de consenso, Manual de procedimientos. El plan de cuidados y los
registros de enfermeria son instrumentos de la practica clinica diaria que permiten la
monitorizacion de la aplicacion de los protocolos.

GUIA DE PRACTICA CLINICA: Afirmaciones desarrolladas de forma sistematica
para asistir a los profesionales y a los pacientes en la decision sobre cual es la asistencia
sanitaria mas apropiada en circunstancias clinicas especificas (Field 1990).

USO ADECUADO: Accidon de utilizar los protocolos y manejarlos de forma apropiada,
oportuna, completa, suficiente y proporcionada.

SERVICIO: Acto de servir o de ser util a alguien o a algin uso. Conjunto de trabajos,
de operaciones, etc., que sirven para un uso determinado.

CENTRO DE ATENCION PRIMARIA: espacio fisico donde se llevan a cabo las
tareas de asitencia médica como primer contacto de €stos servicios con la poblacion
general.

NIVEL DE IMPLICACION: Grado en que los profesionales se adhieren, se
comprometen, a llevar a término los protocolos de un centro asistencial.

DISENO: Plan, delineacion. Delinear significa perfilar, explicar minuciosamente. Plan
es extracto, apunte. Desde un punto de vista economico-politico y social, es el conjunto
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organico de directrices politicas y econdémicas dirigidas a resolver un problema o una
situacion determinada

DISENO DE UN PROTOCOLO: Conjunto de directrices dirigidas a resolver un
problema de salud ante una situacion determinada.

PROGRAMA: Una serie sistematizada de procedimientos para llevar a cabo una
actividad.

PROGRAMA DE SALUD: es una serie ordenada, organizada y coherente en el
tiempo, de actuaciones dirigidas a alcanzar unos objetivos concretos en una poblacion
definida, utilizando los recursos adecuados y con la intencion de mejorar el estado de
salud (Pineault 1989).

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA: Es el uso consciente, explicito y

juicioso de la mejor informacion actual a la hora de tomar decisiones sobre el cuidado
de pacientes concretos(Sackett, Rosenberg, Gray, 1996).
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11.5. POBLACION Y MUESTRA

En el territorio de la Comunidad Auténoma de Catalunya se encuentran 36 Direcciones
de Atencion Primaria, con un total de 291 Centros de Atencion Pimaria; entre ellos hay
centros reformados y centros no reformados.

Hemos elegido 3 Direcciones de Atencién Primaria (tabla 1.):
DAP Sabadell con 10 centros reformados y 4 no reformados
DAP Cerdanyola con 4 centros reformados y 2 no reformados

DAP Sant Marti con 10 centros reformados vy 2 no reformados

Anotamos también el nimero de enfermeras por DAP segin sean los Centros de
Atencion Primaria Reformados o no Reformados. (Tabla 1 y 2).

Num.CAP REFORMADO | NUM ENFERMERAS
DAP SABADELL 10 100
DAP CERDANYOLA 4 48
DAP SANT MARTI 10 142
TOTAL 24 390
Tabla 1.

ANALISIS DEL USO DE LOS PROTOCOLOS EN ATENCION PRIMARLA . OPINION DE ENFERMERIA. 20



Num.CAP NO NUM ENFERMERAS
REFORMADO
DAP SABADELL 4 35
DAP CERDANYOLA 2 29
DAP SANT MARTI ] 37
TOTAL 7 101
Tabla 2

La intervencion sobre la muestra encuestada se muestra en la tablas 3 y 4

NumCAP REFORMADO | NUM ENFERMERAS
DAP SABADELL 3 30
DAP CERDANYOLA 2 25
DAP SANT MARTI 5 63
TOTAL 10 118
Tabla 3
Nam.CAP NO NUM ENFERMERAS
REFORMADO
DAP SABADELL 1 7
DAP CERDANYOLA 1 8
DAP SANT MARTI 1 6
TOTAL 3 21
Tahla 4

Se recogieron un total de 85 cuestionarios lo que supone una participacion del 61,15 %.
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12. VALORACION DE LOS RESULTADOS

¢ Las graficas y las tablas que corresponden a la explotacion estadistica de los resultados
se hallan recogidas en el ANEXO 16.2.

Variables intervinientes institucionales I:

1. La muestra encuestada pertenece a diferentes Centros de Atencion Primaria de nivel I,

reformados ( 88,2% ) y no reformados (11,8% ).(Tabla n°5.1).
2. La titularidad de los centros es publica.(Tabla n°5.2)

Tabla 5.1

CAP reformado 88.2%
CAP no reformado  11,8%

Total 100%

Variables intervinientes personales:

2. El género de los encuestados es mayoritariamente femenino (85%), lo que responde a
una distribucion normal de acuerdo con el tipo de profesion. (Tabla y grafico n®7).

3. El grupo de edad al que corresponden mds personas encuestadas es entre los 36 y 50

afios (67%), siendo el de 46-50 afios (24,7%) donde se concentran mas enfermeras.
(Tabla y grafico n°6).

Variables intervinientes socio-laborales:

4. La experiencia profesional:

El grupo mayoritario corresponde a los profesionales con 16-20 afios de experiencia
(30,6%), siguiendo los grupos de 21 a 25 afios (15,3%( y 11-15 afios (14,1%). El 4,7%
corresponde al grupo de mas de 31 afios de experiencia.(Tabla y grafico n°8).

5. El cargo que ocupa la persona encuestada, la mayoria de cuestionarios han sido

respondidos (87,1%) por enfermeras/os generalistas, siendo el resto (12,9%) adjuntas de
enfermeria.(Tabla y grafico n®9).
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6. Respecto a la formacién de las personas encuestadas:

Preguntados sobre lectura de revistas o publicaciones, contestaron que si el
97,6% y no el 2,4%. (Tabla y grafico n°10).

En cuanto a la suscripcidn a revistas o publicaciones, observamos que el 49,4%
de los encuestados estan suscritos, por un 50,6% que no lo estan. (Tabla y
grafico n°11)

Casi la totalidad de los encuestados (98,8%) han realizado cursos relacionados
con enfermeria, a excepcion del 1,2% que no sefiala haber realizado alguno
ultimamente. Los que si han efectuado cursos, lo han hecho tltimamente, entre
1999 y 2000 en su mayor parte. (Tabla y grafico n°12).

Un 68,2% afirma la asistencia ultimamente a congresos y seminarios de
enfermeria, mientras que el 31,8% afirma no haber asistido. (Tabla y grafico
n°13).

En lo que se refiere a investigacion, un 694% afirma la participacion en
trabajos de investigacion frente a un 29,4% que manifiesta no haber participado.
Hay un 1,2% que no respondi6 a la pregunta. (Tabla y grafico n°14).

El 47,7% han publicado como autor o coautor (con los médicos) algiin trabajo
relacionado con enfermeria (revista ROL, y Atenciéon Primaria
mayoritariamente). El 51% han contestado que no. Hay un 1,2% que no
respondio a la pregunta. (Tabla y grafico n°15).

Variables intervinientes institucionales Il:

Eficiencia y calidad de cuidados.

El 71,8% considera que los protocolos de su centro se ajustan a las necesidades de su

servicio, frente al 21,2% que no lo considera asi y el 7,1% no contestan a la pregunta.
(Tabla y grafico n°24).

El 65,9% de los encuestados cree que el uso de los protocolos en su centro favorece

un ahorro de tiempo de trabajo, mientras que un 25,9% cree que no y el 8,2% no
responde. (Tabla y grafico n°56).

El 69,4% dice que los protocolos de su centro favorecen el uso racional de los

recursos sanitarios, mientras que el 22,4% opinan lo contrario y el 8,2% no responde.
(Tabla y grafico n°57).
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« El 92,9% de los encuestados opina que el uso de protocolos de manera sistematica
incide sobre la mejora de la calidad asistencial, mientras que el 1,2% opina lo
contrario y el 5,9% no responde. (Tabla y grafico n°60).

8. Existencia de protocolos.

¢ El 100% de los encuestados conocen la existencia de protocolos en su centro. (Tabla
n°16).

e El 78,8% de los encuestados afirma que existen protocolos exclusivos de enfermeria
en su Centro de Atencién Primaria, el 16,5% no conoce su existencia. (Tabla y grafico
n°17).

Los mas conocidos son:
. Prevencion de ulceras.
. Riesgos en el hogar.
. Vacunaciones.
. Sondaje vesical.
. Alimentacién por sonda.
. Lactancia materna.
. Atencion domiciliaria.

e El 96,5% de los encuestados afirman que existen protocolos interdisciplinarios o
clinicos, frente al 1,2% dice que no existe y el 2,4% no responde. (Tabla y grafico
n°18).

Los protocolos mas citados son:
. Diabetes.
. Dislipemias.
. HTA (Hiperiension Arterial).
. EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica).
. Alcoholismo.
. Tabaquismo.
. Obesidad.
. Dolor.
. Salud Mental.
. Osteoporosis.
. Atencion Domiciliaria.
. Nifio Sano.

e El49 4% afirma que existen guias de practica clinica en su centro de trabajo, el 38,8%
no conocen su existencia y el 11,8% no responde. (Tabla y grafico n®19).
Las Guias mas citadas son:
. Guia de Lactancia Materna.
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“  “Soporte Vital.
“ * Diabetes.
L b HThI

Al interrogar sobre si les gustaria que en su Centro existiera algin protocolo que
todavia no se ha desarrollado afirman que si (tabla y grafico n°25) y proponen:
Anoréxia

Bulimia

Terapias nautrales

Curas paliativas

Protocolo de Atencion al paciente

Protocolo sobre Atencion preventiva en pediatriia ligada al
periodo de gestacion.

Quemaduras

e Obesidad

Variable dependiente:

Utilizacion de los protocolos.

El 81,2% de los encuestados opina afirmativamente respecto a la facilidad del uso de
los protocolos en su Centro frente a un 15,3% que considera lo contrario. El 3,5% no
contesta. (Tabla vy grafico n°22)

El 15,3% de los encuestados considera que los protocolos de su centro no son ficiles
de poner en practica porque no los encuentran lo suficientemente operativos en su
practica diaria ya que les parecen, algunos de ellos, muy extensos, tedricos, poco
practicos y que no estin consensuados en su elaboraciéon. Que no facilitan la consulta
puntual dentro la practica diaria de su profesién y que a menudo han de adaptarlos a
cada paciente.(Tablas y graficos n® 23.2,24 42 44 45 y 55).

El 88,2% de los encuestados creen que los protocolos existentes en su Centro son
utiles en su trabajo diario frente al 8,2% que dice que no. (Tabla y grafico n°23.1)

Los que han respondido afirmativamente, lo consideran asi porque dicen que los
protocolos facilitan y fomentan el trabajo en equipo, ya que hace que el trabajo de cada
profesional , vaya dirigido a un objetivo comin del mismo (dar una asistencia correcta y
de calidad al paciente). Estos profesionales consideran el protocolo como la
herramienta recordatoria de una buena praxis asistencial, ya que unifica criterios y
favorece la garantia de unma atencion sanitaria de calidad. Ademés dicen que el
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protocolo permite evaluar resultados, por lo que facilita y fomenta el autorreciclaje,
ahorra tiempo de trabajo, sirve como guia de consulta en caso de duda, y consideran al
protocolo como un posible documento de investigacion, aiin que reconocen que les es
dificil de aplicar.

# Al interrogar de forma abierta a cerca de las Vemtajas del uso de Protocolos, las
respuestas mas habituales fueron:

Sirven para unificar criterios de actuacién: en el registro de datos,
directrices por el equipo interdisciplinario, trabajo en equipo, consenso
en la actuacion,,...

Mejoran la practica asistencial: en su organizacion, sintetizan el trabajo,
evitan errores, proporcionan una respuesta concisa a un problema, ahorro
de recursos (tiempo y materiales), prevencion de compllicaciones,
permiten la evaluacion, permiten cuidados estandarizados,...

Mejor control y reciclaje del profesional ( actualizar conocimientos).

¢ Documento de enfermeria cientifico.

Mejora la relacion médico/enfermera : permite una decision personal,
autonoma.

¢ Los inconvenientes nombrados en el uso de protocolos fueron:

e & & & & ° * ¥ @

Rigidez en su practica: limitan la creatividad, las opiniones personales,...
Mal uso de los protocolos (que no se siguen).

Falta de recursos.

Riesgo de caer en la rutina.

Poco explicitos (largos y complicados).

Aumentan el volumen de registros en la HCAP.

Mo se actualizan.

Algunos no estan consensuados.

Muy tedricos (hechos sin pensar en la realidad asistencial, sino en la
utopia, los objetivos no son alcanzables).

Falta de aspectos sociales (humanes, costumbres, religiosos,...) que
inciden en la persona, su educacion y forma de llevar la enfermedad.
Dificil accesibilidad del Protocolo.

Estan estructurados para el trabajo médico, no del grupo.

o Las propuestas de mejora fueron:

Inclusién de metodologia y nomenclatura enfermera bajo una verdadera
adopcion e integracion del Modelo de Cuidados elegido.
Faltan indicadores de evaluacion de los protocolos.
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¢ Deberia haber un consenso de protocolos entre diferentes Centros de
Atencion Primaria y otros niveles asistenciales (Hospital, Servicio de
Urgencias (SEU/SOU), CAP 1I), asi como interprofesionalmente
(Asistentes sociales, educadores,...)

Deberian ser mas agiles, flexibles, de facil manejo.

Trabajar mas los aspectos de educacion sanitaria.

Desarrollar aspectos socio-culturales.

Periodicidad en su actualizacion (adaptados temporalmente).

Los protocolos de enfermeria deberian ser mas especificos.

Mayor participacion entre los profesionales que los han de llevar a
termino, asi como los pacientes sujetos de aplicacion del protocolo.

* Favorecer el uso generalizado de los protocolos.

Variables independientes:

10. Diserio del Protocolo.

¢ Un alto porcentaje (78,8%) de los encuestados afirma que figuran los objetivos de los
protocolos y que ¢stos estan bien definidos. (Tablas y graficos n°20 y 21)

¢ La mayoria de los profesionales afirman que los protocolos tienen: Introduccion,
anamnesis o entrevista de enfermeria, diagnéstico médico, tratamiento médico,
evolucion y seguimiento de la patologia protocolizada, actividades de promocion y de
intervencion con la familia, asi como evaluacion, bibliografia y anexos; dandose poca
importancia a la Valoracion de Enfermeria y los Diagnosticos Enfermeros, que no
figuran habitualmente en los Protocolos y, en la opinién de los encuestados, el 68,2%
afirman que deberian figurar. (Tablas y graficos n°26 al 38 inclusive).

* En cuanto al disefio, respondio un escaso porcentaje que los instrumentos de recogida
de datos se adapta a un Modelo y que no tienen en cuenta el PAE (Proceso de
Atencidon de Enfermeria), ni contemplan aspectos éticos y legales y que los protocolos
ne fueron validados; pero si fueron asesorados por un experto. (Tablas vy gréificos
n°39,40,41,46,47,48,54). Solo el 51,9% de los encuestados afirmaban que los
protocolos se actualizan (Tabla y grafico n°43).
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11. La Implicacion Profesional.

e Al interrogar en el cuestionario sobre quienes son los autores encargados de la
elaboracion de los protocolos de su Centro, el 77,6% de las encuestas respondieron
que fueron los médicos, y el 65,9% las enfermeras de base. Sélo el 34,1% opinaron que
habian sido elaborados por la Adjunta de Enfermeria y el 68,2% desconocian la
intervencion de la Directora de Enfermeria. (Tablas y graficos n°49,50,51,52 y 53).

e El 435% de los encuestados niegan la existencia de reconocimiento en la
participacion como autores de los protocolos, mientras que el 32,9% afirman lo
contrario. Este reconocimiento puede ser en forma de apoyo, flexibilizaciéon horaria,
proporcionar tiempo necesario para que no suponga una sobrecarga, figurar el nombre
de los autores, agradecimientos personales por parte del equipo directivo y por parte del
equipo de trabajo. (Tabla y grafico n°59).

¢ Los protocolos fueron consensuados (aprobados) por los equipos en un 60%, siéndo el
30,6% los que contestaron negativamente. No contestaron el 9,4%. (Tabla y grafico
n°41).

e El 64,7% de las personas encuestadas afirman que los protocolos estimulan la
reflexion a cerca del motivo de las decisiones a tomar frente a una patologia concreta.
El 22,4% respondieron negativamente. (Tabla y grafico n°58).
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13. CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos nuestras conclusiones fueron que:

Los profesionales de Enfermeria de los Centros de Atencion Primaria I, reformados y
no reformados, son mayoritariamente mujeres de 36 a 50 afios, con una antigiiedad
media de 16 a 20 afios, que estan motivadas por el tema de la estandanzacion de
cuidados de enfermeria asi como su protocolizacion.

Son profesionales que saben trabajar y creen necesario el trabajo en equipo; que se
preocupan por reciclarse e informarse y que saben distinguir los conceptos de Protocolo
de Enfermeria y Protocolo Clinico. Respecto a la Guia de practica Clinica, al ser un
concepto mas nuevo, no se distingue de protocolos con claridad. Los profesionales
piensan que hay aspectos a mejorar dentro del tema de la protocolizacion.

Existe una participacion activa en la elaboracion de los protocolos, tanto Clinicos como
de enfermeria.

Afirman que sus protocolos fueron consensuados, validados y que fueron guiados en su
elaboracion por algin experto, y que cada tanto (1 a 4 afios) se actualizan, en funcion de
los cambios que se van produciendo.

También piensan que se difunden correctamente al personal de nueva incorporacion y a
los estudiantes.

Sin embargo, sefialan que la recogida de datos no esta adaptada a un Modelo de
Enfermeria v que en muchos protocolos no consta el Diagnéstico de Enfermeria ni se
tiene en cuenta el P.AE.

Afirman que los protocolos fueron elaborados y/o participaron en su elaboracion
mayoritariamente enfermeras generalistas y médicos, frente a un porcentaje (20%)
inferior de participacion de mandos.

No se contemplan suficientemente aspectos éticos y legales.

Que los protocolos favorecen el registro de datos y que favorece también el ahorro de
tiempo en el trabajo de enfermeria, asi como el uso racional de recursos sanitarios.

ANALISIS DEL USO DE LOS PROTOCOLOS EN ATERCION PRIMARLA . OPINION DE ENFERMERIA. ]9



o Estimulan la reflexion frente a las decisiones.
+ Se reconoce poco la participacion de enfermeria en su elaboracion.

¢ El uso de los protocolos favorece la mejora de la calidad asistencial.
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14. PROPUESTAS Y LINEAS DE INVESTIGACION FUTURA

Una vez analizada la informacion obtenida nuestras propuestas son:

Introduccion de los Diagnosticos de Enfermeria estandarizados en aquellos protocolos
que no figuren, asi como contemplar el Proceso de Atencion de Enfermeria, teniendo en
cuenta algin modelo conceptual de enfermeria, favoreciendo de este modo el desarrollo
del rol autonomo de la enfermera.

A raiz de la bibliografia consultada, y en conclusién del estudio que hemos realizado,
consideramos que en el disefio de un Protocolo Clinico, debe tener los siguientes
apartados:

Introduccién

Anamnesis

Diagnoéstico médico

Valoracion de enfermeria (siguiendo un Modelo Conceptual).
Diagnostico de Enfermeria.

Tratamiento: médico, actividades de prevencion y educacion para la
salud y de intervencién con la familia.

Evolucion y seguimiento.

Bibliografia.

Anexos.

Autores.

Adaptar el disefio del protocolo de acuerdo a la realidad y posibilidades de cada Centro.
Promover un experto, o director-responsable de cada protocolo.

Poner una fecha concreta para la puesta en marcha, la evaluacion y la revision del
protocolo (que deberia ser como maximo cada 2 afios).

Los aspectos cticos y legales deberia constar en el disefio de los protocolos.

Deberia haber un algoritmo de intervencion por patologias para la priorizacion de
actividades.

Establecer una unica Historia Clinica del paciente, que sirviera para la mejor
continuidad de cuidados del paciente asi como de seguimiento y de unificacion de
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criterios protocolizados de patologias entre el Hospital y la Atencion Primaria u otros
servicios de salud.

¢ Favorecer la comunicacion entre los ambitos de Atencion Primaria y Hospital a través
de la protoclizacion de informes entre los servicios para garantizar la continuidad
asistencial.

* Facilitar el acceso de los protocolos a los profesionales tanto de nueva incorporacion
como a los alumnos de los servicios, por ser los protocolos instrumentos también de
investigacion y docencia.

e Desarrollar mas ampliamente la promocion y la prevencion de la salud en los diversos
protocolos.

Una linea de investigacion futura seria la propuesta de éste esquema de disefio de
protocolo a diversos Centros de Atencion Primaria, y evaluar al cabo de dos afios
aproximadamente aquellos que han seguido las recomendaciones y la evaluacion del
seguimiento de dichos protocolos.

Puesto que en un inicio nuestro trabajo de investigacion iba orientado tanto en el
ambito de Atencion Primaria como en la Atencién Hospitalaria, nuestra propuesta de
estudio seria el analisis de los protocolos en dichos ambitos asi como la comparacion entre
los protocolos de asistencia entre centros piiblicos y privados.

Otra propuesta seria la investigacion sobre de Programas de Salud para las
patologias de prevalencia mas elevada de acuerdo con los registros epidemiologicos del
Centro de Salud y las propuestas de intervencion del Servei Catala de la Salut, para asi
desarrollar las intervenciones de los Protocolos Clinicos orientados a la comunidad.

Consideramos positiva la elaboracién de protocolos para conseguir una univocidad
en las actividades donde el trabajo en equipo es muy importante, pero consideramos
también que los profesionales deben entablar un didlogo sincero para manifestar la
adhesion a dichos documentos. Por tanto, abogamos para que estos documentos no sean
una forma rigida de actuar, siné que en su actualizacion periddica permitan que los
profesionales puedan desarrollar su creatividad.
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16. ANEXOS

16.1..Disket informatico con la grabacion del trabajo de investigacién y la explotacion
estadistica. Programa SPSS.

16.2. Explotacion estadistica de los cuestionarios. Tablas y graficos.
16.3. Cuestionario.
16.4. Modelo de la carta enviada a los jueces para la validacion del cuestionario.

16.5. Fotocopia de las cartas de los Adjuntos a Direccion de Enfermeria para solicitar la
colaboracion de las enfermeras de los CAP en la distribucién de los cuestionarios.

16.6. Modelo de carta para las enfermeras para rellenar el cuestionario.

16.7. Fotocopia de la carta de la Enciclopédia Catalana dirigida a la Sra. Joaquima
Llonch, en la que se explica la incorporacion de la nueva descripeion de la palabra

“implicar” .
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16.1. DISKET INFORMATICO CON LA GRABACION DEL TRABAJO DE
INVESTIGACION. WINDOWS 95.VERSION 6.0.
EXPLOTACION ESTADISTICA PROGRAMA SPSS,
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16.2. EXPLOTACION ESTADISTICA DE LOS CUESTIONARIOS.

TABLAS Y GRAFICOS
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16.2. EXPLOTACION ESTADISTICA DE LOS CUESTIONARIOS.
TABLAS Y GRAFICOS

ANALISIS DESCRIPTIVO DE ACUERDO A LAS PREGUNTAS DEL
CUESTIONARIO.

1.la muestra encuestada pertenece a diferentes Centros de Atencion Primaria de
‘nivel |, reformados ( 88,2% )y no reformados (11,8% ).

TABLA Y GRAFICO N°5.1

Tabla de frecuencia Caracteristicas centros estudio

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaikios Al 75 88,2 88 88,2
Reformado ! 2 {
CAP No
B R 10 118 11.8 100.0
Total 85 100,0 100,0
Total 85 1000

Caracteristicas centros estudio grafico de sectores

CAP Mo refarmiadn




2El género de los encuestados es mayoritariamente femenino (85%), lo que
fesponde a una distribucion normal de acuerdo con el tipo de profesion.

TABLA Y GRAFICO N°7
Tabla de frecuencia SEXO
Porcentaje | Porcentaje
_ Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos HOMBRE 13 15,3 15,5 15,5
MUJER 71 83,5 845 100,0
Total 84 98,8 100,0
Perdidos Perdidos
del 1 1,2
sisterna
Total 1 1.2
Total 85 100,0
SEXO gréafico de sectores
Perdido
HOMERE

1=3



El 67% de las profesionales encuestadas pertenecen a un grupo de edad entre 36 y 50 afios,
siendo el grupo mayoritario. El grupo minoritario es el de personas mayores de 51 afios.

Porcentaje

&. Tabla de frecuencia EDAD POR GRUPOS

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valid 21-25
o afos 2 24 24 24
26-30
afios g9 10,6 10,6 12.9
31-35
afios 10 11.8 11,8 247
36-40
afios 19 224 224 471
41-45
afios 17 20,0 20,0 671
46-50
afios 21 24,7 24,7 91.8
51-55
afios 4 4.7 4.7 96,5
= a0 1 12 12 97,6
9 2 2.4 24 100,0
Total 85 100,0 100,0
Total 85 100,0

6.Grafico de barras

30

10 4

21-25 afios
26-30 afios

31-35 afios
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EDAD POR GRUPOS
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= 56 afios




El grupo mayoritario (30,6%) es el de entre 16 y 20 afios de experiencia profesional,
fsiguiendoles el grupo de 21 a 25 afios de experiencia (15,3%) y el de 11 a 15 de
experiencia (14,1%). El grupo minoritario es el de 31 afios o0 mas de experiencia que
jrepresentan un 4,7%.

§.Tabla de frecuencia EXPERIENCIA PROFESIONAL

Porcentaje | Porcentaje
- Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valid  1-5 afios 9 10,6 10,6 10,6
0s 6-10
afios 10 11,8 11,8 22,4
11-15
afios 12 141 141 36,5
16-20
afics 26 30,6 30,6 67.1
21-25
i 13 15,3 15,3 824
26-30
St 9 10,6 10,6 92,9
< 31 af
anos 4 47 4,7 97,6
NS/NC 2 2.4 2.4 100,0
Total B85 100,0 100,0
Total 85 100,0

8. Grafico de barras
40

L
Liv]
i=
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La titularidad del Centro es plblico, existiendo en 88,2% reformada y el resto no

rformada.

Tabla de frecuencia TITULARIDAD DEL CENTRO

TABLA N°5.2

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valides PUBLICO 85 100,0 100,0 100,0
Total 85 100,0 100,0
Total 85 100,0




lo que respecta al cargo del encuenstado, la mayoria de cuestionarios han
respondidos (87,1%) por enfermeras generalistas, siendo el resto (12,9%)
guntas de enfermeria.

TABLA Y GRAFICO N°9

Tabla de frecuencia CARGO DEL ENCUESTADO

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaiidos ~ ADJUNTA 11 12,9 12,9 12,9
ENFERMERIA g ! !
ENFERMERA
GENERAL T4 87,1 871 100.0
Total a5 100,0 100,0
Total 85 100,0

CARGO DEL ENCUESTADO grafico de sectores




11 Preguntados sobre lectura de revistas o publicaciones, contestaron que si un
§76% y no un 2,4%.

TABLA Y GRAFICO N°10

Tabla de frecuencia LECTURA DE REVISTAS O PUBLICACIONES

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido | acumulado
Validos Sl 83 97,6 97,6 976
NO 2 2.4 2.4 100,0
Total 85 100,0 100,0
Total 85 100,0

LECT. REVISTAS/PUBLIC. gréfico de sectores

HO




TABLA Y GRAFICO N*11

12.En cuanto a la suscripcion a revistas o publicaciones, observamos que el
49 4% de los encuestados estan suscritos por un 50,6% que no lo estan.

Tabla de frecuencia SUSCRIPCION A REVISTAS O PUBLICACIONES

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 42 49.4 49,4 48 4
NO 43 50,6 50,6 100,0
Total 85 100,0 100,0
Total 85 100,0
SUSCR. REVISTAS/PUBLIC. grafico de sectores




7.3.Casi la totalidad de los encuestados (98,8%) han realizado ultimamente
cursos relacionados con |la enfermeria, a excepcion del 1,2% que no senala
haber realizado alguno dltimamente.

TABLA Y GRAFICO N°12

Tabla de frecuencia CURSOS DE ENFERMERIA

Porcentaje | Porcentaje
n Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos I 84 88,8 98,8 98,8
NO 1 1.2 1.2 100,0
Total 85 100,0 100,0
Total 85 100,0

CURSOS DE ENFERMERIA grafico de sectores

NO




E_A,Un 68,2% afirma la asistencia dltimamente a congresos y seminarios de
a, mientras que el 31,8% no ha asistido.

BLA Y FICO N*13

Tabla de frecuencia ASISTENCIA A CONGRESOS Y/O SEMINARIOS DE

ENFERMERIA
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 58 68,2 682 682
NO 27 318 318 100,0
Total a5 100,0 100,0
Total 85 100,0

ASIST. CONGR. Y/O SEM. ENF. grafico de sectores

WO
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In 69.4% afirma la participacién en trabajos de investigacién, frente a un
% que manifiesta no haber participado. Hay un 1,2% que no respondié a la

TABLA Y GRAFICO N°14

Tabla de frecuencia PARTICIPACION EN TRABAJOS DE INVESTIGACION

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos sl 59 694 70,2 70,2
NO 25 294 298 1000
Total 84 8988 100,0
Perdidos Perdidos
del 1 1.2
sistema
Total 1 12
Total 85 100,0

PARTICIP. TRABAJOS INVEST. grafico de sectores

11



E};;B.AI 47,1% le han publicado como autor o coautor algin trabajo relacionado
con la enfermeria, y a un 51,8% no. Hay un 1,2% que no respondié a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°15

Tabla de frecuencia PUBL. TRAB. AUTOR/ICOAUTOR

Porcentaje | Porcentaje
. Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 40 47,1 476 476
NO 44 51,8 524 100,0
Total 84 98,8 100,0
Perdidos Perdidos
del 1 12
sistema
Total 1 1,2
Total 85 1000

PUBL. TRAB. AUTOR/COAUTOR grafico de sectores




BTodos los encuestados conocen la existencia de los protocolos en su Centro
de Atencion Primaria.

TABLA N°16

Tabla de frecuencia CONOCE LA EXISTENCIA DE PROTOCOLOS

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Validos Sl 85 100,0 100,0 100,0
Total 85 100,0 100,0
Total 85 100,0




9.1.1.El 78,8% de los encuestados afirma que existen protocolos exclusivos de
enfermeria en su Centro de Atencién Primaria, frente a un 16,5% que
manifiestan la no existencia. Hay un 4,7% que no respondi¢ a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°17

Tabla de frecuencia EXISTEN PROT. EXCL. ENF,

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 67 788 82,7 B2.7
NO 14 16,5 17,3 100,0
Total 81 953 100,0
Perdidos Perdidos
del 4 4.7
sistema
Tatal 4 47
Total 85 100,0

EXISTEN PROT. EXCL. ENF. grafico de sectores

Perdido

14



9.1.2.El

96,5% de

Hay un 2 4% que no respondio a la pregunta.

Y

FICO N°18

Tabla de frecuencia EXISTEN PROTOCOLOS INTERDISCIPLINARIOS

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Sl 82 96,5 58,8 98.8
NO 1 1,2 1,2 100,0
Total 83 876 100,0
Perdidos Perdidos
del 2 24
sistema
Total 2 24
Total 85 100,0

EXISTEN PROT. INTERDISCIPL. grafico de sectores

i

los encuestados afirma que existen protocolos
interdisciplinarios o clinicos, frente a un 1,2% que manifiestan la no existencia.



:&2.EI 49 4% de los encuestados afirma que existen guias de practica clinica,
{henta a un 38,8% que manifiestan la no existencia. Hay un 11,8% que no respondio
‘ala pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°19

Tabla de frecuencia EXISTEN GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos oI 42 494 56,0 56,0 |
NO 33 388 44.0 100.,0
Total 75 88,2 100,0
Perdidos Perdidos
del 10 11,8
sistema
Total 10 118
Taotal 85 100,0

EXISTEN GUIAS PRAC. CLINICA grafico de sectore:

16



10.El 78,8% de los encuestados afirman que figuran los objetivos en el protocolo,

frente a un 11,8% que dicen que no figuran. Hay un 9,4% que no respondio a la

pregunta.
TABLA Y GRAFICO N°20
Tabla de frecuencia FIGURAN LOS OBJETIVOS EN EL PROTOCOLO
Porcentaje | Porcentaje

M Frecuencia_| Porcentaje valido acumulado

Validos =] 67 788 87.0 87,0
NO 10 11,8 13,0 100,0
Total 7 90,6 100,0

Perdidos Perdidos
del B 9.4
sistema
Total B 94

Total 85 100,0

FIGURAN OBJ. EN PROT. grafico de sectores

17



11.A la pregunta de si los objetivos de los protocolos existentes en su centro o
servicio estan bien definidos, respondieron afirmativamente un 71,8% y no un
24, 7%. Hay un 3,5% que no respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°21

Tabla de frecuencia OBJETIVOS BIEN DEFINIDOS

Porcentaje | Porcentaje
L. Frecuencia | Porcentaje valido acumulada
Validos sl 61 718 744 744
NO 21 247 256 100.0
Total a2 96,5 100,0
Perdidos Perdidos
del 3 35
sistema
Total 3 35
Total 85 100,0

OBJETIVOS BIEN DEFINIDOS grafico de sectores

Perdido




12Un 81,2% de los encuestados consideran que los protocolos de su centro son
ficiles de poner en practica, frente a un 15,3% que considera que no. Hay un

15% que no respondi6 a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°22

Tabla de frecuencia LOS PROTOCOLOS SON FACILES DE PONER EN

PRACTICA
Porcentaje | Porcentaje
-2 Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos sl 69 812 841 841
NO 13 15,3 15,9 100,0
Total 82 96,5 100,0
Perdidos Perdidos
del 3 3.5
sistema
Total 3 3.5
Total 85 100.0

PROT. FAC. PONER EN PRAC. grafico de sectores

19



13.E1 88,2% de los encuestados cree que el uso de protocolos existentes en su
centro es util en su trabajo diario, frente a un 8,2% que opina que no. Hay un
3,5% que no respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°23.1

Tabla de frecuencia LOS PROTOCOLOS SON UTILES EN SU TRABAJO

Porcentaje | Porcentaje
LTS Lt Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 75 882 91,5 91,5
NO 7 8.2 8.5 100,0
Total 82 96,5 100,0
Perdidos Perdidos
del 3 3,5
sistema
Total 3 3.5
Total 85 100,0

PROT. UTILES TRABAJO grafico de sectores

Peedido




'F}E.’E! 71,8% considera que los protocolos de su centro o servicio se ajustan a las

neces

74%

que no respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°24

Tabla de frecuencia SE AJUSTAN A LAS NECESIDADES DEL SERVICIO

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vi ] 61 71,8 77,2 77,2
NO 18 21,2 228 100,0
Total 79 829 100,0
Perdidos Perdidos
del 6 71
sistema
Total 6 71
Total 85 100.0

AJUSTAN NECES. SERV. gréfico de sectores

Perdido

idades del servicio, frente a un 21,2% que no lo considera asi. Hay un



116 .E1 47,1% le gustaria que en su centro existiera algun protocolo que todavia
“no se ha desarrollado, y al 25 9% no. Hay un 27,1% que no respondi6 a la

pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°26

labla de frecuencia LE GUSTARIA QUE EXISTIERA ALGUN PROTOCOLO NO

DESARROLLADO
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 40 471 64,5 64,5
NO 22 259 355 100,0
Total 62 72,9 100,0
Perdidos Perdidos
del 23 2T
sistema
Total 23 27.1
Total 85 100,0

GUST. EXIST. PROT. NO DES. grafico de sectores




17.1.El 76,5% cree que en los protocolos que se han elaborado hay una
introduccién, mientras el 16,5% cree que no. Hay un 7,1% que no respondio a la

pregunta.
TABLA Y GRAFICO N°26
Tabla de frecuencia DISENO PROTOCOLO: INTRODUCCION
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  SI 65 76,5 82,3 823
NO 14 16,5 17,7 100,0
Total 79 92,9 100,0
Perdidos Perdidos
del B 71
sistemna
Total 6 7.1
Total 85 100,0
DP: INTRODUCCION gréfico de sectores
Pesdido
MO




17.2.El 659% cree que en los protocolos que se han elaborado hay una
anamnesis o entrevista y exploracién, mientras el 23,5% cree que no. Hay un
10,6% que no respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°27
Tabla de frecuencia DP:ANAMNESIS O ENTREVISTA Y EXPLORACION
Porcentaje | Porcentaje
% Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
[Validos Sl 56 65,9 73,7 73,7
NO 20 23,5 263 100,0
Total 76 89.4 100,0
Perdidos Perdidos
del 9 10,6
sisterma
Total 9 10,6
Total 85 100,0

DP: ANAM.JENTREV. Y EXP. grafico de sectores




17.3.El 71,8% cree que en los protocolos que se han elaborado hay un
diagnéstico médico, mientras el 17,6% cree que no. Hay un 10,6% que no

respondio a la pregunta.
TABLA : 8

Tabla de frecuencia DP:DIANOSTICO MEDICO

Porcentaje | Porcentaje
S Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos sl 61 718 80,3 80,3
NO 15 17.6 19,7 100,0
Total 76 894 100,0
Perdidos Perdidos
del a 10,6
sistema
Total 9 10,6
Total 85 100,0

DP:DIANOSTICO MEDICO gréfico de sectores

Perdida

NO




174.El 824% cree que en los protocolos que se han elaborado hay un
tratamiento, mientras el 8,2% cree que no. Hay un 9,4% que no respondio a la

pregunta.
TABLA Y GRAFICO N°29
Tabla de frecuencia DP:TRATAMIENTO
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentsje valido acumulado
Validos 1 70 B2.4 90,9 90,9
2 ¥ 82 91 100,0
Total v 90,6 100,0
Perdidos Perdidos
del 8 84
sisterna
Total 8 94
Total 85 100,0

DP.-TRATAMIENTO grafico de sectores




1?5EJ 36,5% cree que en los protocolos que se han elaborado hay una
racion de enfermeria, mientras el 56,5% cree que no. Hay un 7,1% que no

ﬂ_uspundlé a la pregunta.

Tabla de frecuencia DP:VALORACION ENFERMERIA

TABLA Y

O N°30

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos oI 31 36,5 39,2 392
NO 48 56,5 60,8 1000
Total 79 92.9 1000
Perdidos Perdidos
del 6 7.1
sistema
Total (5] 7.1
Total 85 1000

DP:VALORACION ENFERMERIA grafico de sectores




17.6.El 25,9% cree que en los protocolos que se han elaborado hay
diagnésticos de enfermeria, mientras el 64,7% cree que no. Hay un 9,4% que
no respondio a la pregunta.

TABLA ¥ GRAFICO N°31

Tabla de frecuencia DP:DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Porcentaje | Porcentaje
.I Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
' Sl 22 259 286 286
NO 55 64,7 71,4 100,0
Total 77 90,6 100,0
Perdidos Perdidos
del 8 9.4
sistema
Total 8 9.4
Total 85 100,0

DP:DIAGN. DE ENFERMERIA grafico de sectores




17.7.El 75,3% cree que en los protocolos que se han elaborado hay una
evolucién y seguimiento, mientras el 15,3% cree que no. Hay un 9,4% que no

respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°32

Tabla de frecuencia DP:EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  SI 64 75.3 83,1 83,1
NO 13 15,3 16,9 100,0
Total 77 90,6 100,0
Perdidos Perdidos
del 8 9.4
sistema
Total 8 9.4
Total 85 100,0

DP: EVOL. Y SEGUIMIENTO gréfico de sectores

30



17.8.El 78,8% cree que en los protocolos que se han elaborado hay actividades
de prevencion y educacién, mientras el 12,9% cree que no. Hay un 8,2% que
no respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°33

bla de frecuencia DP:ACTIVIDADES DE PREVENCION Y EDUCACION PARA L

SALUD
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos sl &7 788 859 859
NO 11 129 14,1 100.0
Total 78 818 100,0
Perdidos Perdidos
del 7 8.2
sistema
Total T B2
Total 85 100,0

DP: ACT. PREV. Y EDU. SALUD grafico de sectores

31



17.9.El 54 1% cree que en los protocolos que se han elaborado hay una
intervencién con la familia, mientras el 37,6% cree que no. Hay un 8,2% que no
respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°34

Tabla de frecuencia DP:INTERVENCION CON LA FAMILIA

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vahdos i 46 54,1 59,0 59,0
NO 32 376 41,0 100,0
Total 78 918 100,0
Perdidos Perdidos
del 7 82
sistema
Total 7 8.2
Total 85 100,0

DP

: INTERV. FAMILIA gréfico de sectores




17.10.El 56,5% cree que en los protocolos que se han elaborado hay una
evaluacion del protocolo, mientras el 28,2% cree que no. Hay un 15,3% que no

respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO

Tabla de frecuencia DP:EVALUACION DEL PROTOCOLO

['Vai

Perdidos

Total

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

48 56,5 66,7 66,7
NO 24 28,2 333 100,0
Total 72 847 100,0
Perdidos
del 13 15,3
sistema
Total 13 153

85 100,0

DP: EVAL. PROTOCOLO gréfico de sectores

33



E;‘!LE! 55,3% cree que en los protocolos que se han elaborado hay una
bibliografia, mientras el 37,6% cree que no. Hay un 7,1% que no respondio a la

pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°36

Tabla de frecuencia DP:BIBLIOGRAFIA

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 47 55,3 59,5 59,5
NO 32 376 40,5 100,0
Total 79 929 100,0
Perdidos Perdidos
del 6 71
sistema
Total 6 7.1
Total 85 100,0
DP:BIBLIOGRAFIA gréfico de sectores
Perdida
HO
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17.12.El 80,8% cree que en los protocolos que se han elaborado hay anexos,

mientras el 17,6% cree que no. Hay un 8,2% que no respondi6 a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°37

Tabla de frecuencia DP:ANEXOS

Porcentaje | Porcentaje
— Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
lidos Sl 683 74,1 80,8 808
NO 15 176 192 100,0
Total 78 918 1000
Perdidos Perdidos
del 7 82
sistema
Total rd 82
Total 85 100.0
DP:ANEXOS grafico de sectares
Perddn
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TABLA Y GRAFICO N°38

Tabla de frecuencia DP:AUTORES

Porcentaje | Porcentaje
_ Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 62 729 816 816
NO 14 16,5 18,4 100,0
Total 76 89,4 100,0
Perdidos Perdidos
del 9 10,6
sistema
Total g 10,6
Total 85 100,0
DP:AUTORES grafico de sectores
Perdigo
MO

17.13.El 72,9% cree que en los protocolos que se han elaborado hay autores,
mientras el 16,5% cree que no. Hay un 10,6% que no respondio a la pregunta.
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18.El 61,2% afirma que en la elaboracién de los protocolos de su centro fueron
asesorados o guiados por un experto, mientras que un 27,1% cree lo contrario.
Hay un 11,8% que no respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°39

Tabla de frecuencia ASESORAMIENTO EN LA ELABORACION DE LOS

PROTOCOLOS
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
[Validos Sl 52 61,2 69,3 69,3
NO 23 271 20,7 100,0
Total 75 88,2 100,0
Perdidos Perdidos
del 10 11,8
sistema
Total 10 11,8
Total = ik B85 100,0

ASES. ELAB. PROTOCOLOS grafico de sectores
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\El 42,4% dice que los protocolos de su centro fueron validados, frente a un
8% que opina que no. Hay un 18,4% que no respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°40

Tabla de frecuencia VALIDACION DEL PROTOCOLO

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
[ Validos 38 424 52,2 52,2
NO 33 38,8 47 8 100,0
Total 69 812 100,0
Perdidos Perdidos
del 16 18,8
sistemna
Total 16 18,8
Total 85 100,0

VALIDACION DEL PROTOCOLO gréfico de sectores

Perdido
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0.El 60% opina que los protocolos fueron consensuados, mientras el 30,6%
opina que no. Hay un 9,4% que no respondi6 a la pregunta.

TABLA Y GRAFI 1

Tabla de frecuencia LOS PROTOCOLOS FUERON CONSENSUADOS POR EL

EQUIPO
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 51 60,0 66,2 66,2
NO 26 306 338 100,0
Total 7 206 100,0
Perdidos Perdidos
del 8 9.4
sistema
Total 8 9.4
Total 85 100,0

PROT. CONSENS. EQUIPO gréfico de sectores
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21.Un 65,9% cree que las personas responsables de los protocolos hacen la
difusién adecuada de éstos, mientras un27,1% cree que no. Hay un 7,1% que
no respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°42
ibla de frecuencia LOS RESPONSABLES HACEN LA DIFUSION ADECUADA C
LOS PROTOCOLOS
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos Sl 56 65,9 ~ 70,9 70,9
NO 23 271 291 100,0
Total 79 929 100,0
Perdidos Perdidos
del 6 7.1
sistema
Total 6 7.1
Total 85 100,0

RESPONS. DIF. ADECUADA grafico de sectores
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\22Un 51,9% afirma que los protocolos de su centro se actualizan, por un 35,3%
Que dice que no. Hay un 12,9% que no respondi6 a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N%43

Tabla de frecuencia ACTUALIZACION DE LOS PROTOCOLOS

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  SI 44 518 59,5 59,5
NO 30 353 40,5 100,0
Total 74 87,1 100,0
Perdidos Perdidos
del 11 12,9
sistema
Total 1 12,9
Total 85 100,0

ACTUALIZ. PROTOCOLOS grafico de sectores
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23.El 94,1% considera que los protocolos son accesibles al personal que los ha
de llevar a término, frente a un 3,5% que opina lo contrario. Hay un 2,4% que no

respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°44

Tabla de frecuencia ACCESIBILIDAD DE LOS PROTOCOLOS

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos sl 80 94 1 96,4 96 4
NO 3 as 36 100,0
Total a3 97,6 100,0
Perdidos Perdidos
del 2 24
sistema
Total 2 24
Total 85 100,0

ACCES. PROTOCOLOS gréfico de sectores




24.El 84,7% de los encuestados afirma que los protocolos son difundidos a los
estudiantes y/o profesionales de reciente incorporacion al servicio, frente a un
12,9% que opina lo contrario. Hay un 2,4% que no respondié a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°45

labla de frecuencia DIFUSION DE LOS PROTOCOLOS A LOS ESTUDIANTES
Y/O PROFESIONALES DE RECIENTE INCORPORACION

Porcentaje | Porcentaje
— Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vi S 72 84,7 86,7 86,7
NO 11 12,9 13,3 100,0
Total 83 976 100,0
Perdidos Perdidos
del 2 24
sistema
Total 2 24
Total 85 100.0

DIF. PROT. ESTUD. Y/O PROF. gréfico de sectores

43



25.El 21,2% de los encuestados afirma que los instrumentos de recogida de
datos estan adaptados a un modelo de enfermeria, frente a un 72,9% que no
lo considera asi. Hay un 5,9% que no respondi6 a la pregunta.

TAB CO N°46

Tabla de frecuencia RECOGIDA DE DATOS ADAPTADA A UN MODELO DE

ENFERMERIA
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 18 21,2 225 22,5
NO 62 729 775 100,0
Total 80 941 100,0
Perdidos Perdidos
del 5 59
sistema
Total 5 59
Tolal 85 100,0

REC. DATOS ADAP. MOD. ENF. grafico de sectores

Perdida




26.El 30,6% de los encuestados opina que en la elaboracion de los protocolos se
tiene en cuenta el proceso de atencién de enfermeria, mientras que el 63,5%
opina lo contrario. Hay un 5,9% que no respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°47

Tabla de frecuencia SE TIENE EN CUENTA EL PROCESO DE ATENCION DE

ENFERMERIA
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos oI 26 306 325 32,5
NO 54 63,5 67.5 100,0
Total 80 94,1 100,0
Perdidos Perdidos
del 5 59
sistema
Total 5 5.9
Total a5 100,0

PROCESO ATENCION ENF. grafico de sectores

45



27.El 68,2% opina que en general, deberian figurar los diagnésticos de
enfermeria en los protocolos, frente a un 27,1% que opina lo contrario. Hay un
4.7% que no respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°48

ola de frecuencia DEBERIAN FIGURAR LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERI

EN LOS PROTOCOLOS
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 58 68,2 716 716
NO 23 27.1 284 100,0
Total 81 953 100,0
Perdidos Perdidos
del 4 47
sistema
Total 4 47
Total a5 100,0

FIGURAR DIAGN. ENF. grafico de sectores




28.1.El 20% de los encuestados opina que los protocolos han sido elaborados en su
centro por la directora de enfermeria, mientras que un 11,8% opina lo contrario.
Hay un 68,2% que no respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°49

Tabla de frecuencia ELABORADO POR DIRECTORA DE ENFERMERIA

Porcentaje | Porcentaje
o - Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos =] 17 20,0 63,0 63,0
NO 10 11,8 37,0 100,0
Total 27 318 100,0
Perdidos Perdidos
del 58 68,2
sistema
Total 58 68,2
Total a5 100,0

DIRECTORA DE ENFERMERIA grafico de sectores

5
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28.2 El 34,1% de los encuestados opina que los protocolos han sido elaborados en
su centro por la supervisora/adjunta de enfermeria, mientras que un 8,2% opina lo

contrario. Hay un 57,6% que no respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°50

Tabla de frecuencia ELABORADO POR SUPERVISORAJ/ADJUNTA DE

ENFERMERIA
Porcentaje | Porcentaje
— Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos sl 29 341 806 806
NO 7 82 19,4 1000
Total 36 424 1000
Perdidos Perdidos
del 49 57,6
sistema
Total 49 576
Total 85 100,0

SUPERVISORA/AD.J. ENF. grafico de sectores
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28.3.El 65,9% de los encuestados opina que los protocolos han sido elaborados en
su centro por la enfermera de base, mientras que un 4,7% opina lo contrario. Hay
un 29,4% que no respondi¢ a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°51

Tabla de frecuencia ELABORADO POR ENFERMERA DE BASE

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  SI 56 65,9 933 93,3
NO 4 47 6.7 100,0
Total 70,6 100,0
Perdidos Perdidos
del 25 294
sistema
Total 25 29,4
Total 85 100.0

ENFERMERA DE BASE grafico de sectores




J8.4.El 77,6% de los encuestados opina que los protocolos han sido elaborados en
su centro por médicos, mientras que un 3,5% opina lo contrario. Hay un 18,8% que
10 respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°52

Tabla de frecuencia ELABORADO POR MEDICOS

Porcentaje | Porcentaje
) Frecuencia | Porcentaje | wvalido | acumulado
Validos Sl 66 7.6 85.7 95,7
NO 3 35 43 100,0
Total 69 81.2 100,0
Perdidos Perdidos
del 16 18.8
sistema
Total 16 18,8
Total 85 100,0

ELABORADO POR MEDICOS grafico de sectores




28.5.El 31.8% de los encuestados opina que los protocolos han sido elaborados en
su centro por otros, mientras que un 1,2% opina lo contrario. Hay un 67,1% que no
respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°53
Tabla de frecuencia OTROS
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
[Validos  SI 27 318 96,4 96,4
NO 1 1,2 36 100,0
Total 28 329 100,0
Perdidos Perdidos
del 57 67,1
sistema
Total 57 67,1
Total 85 1000
OTROS grafico de sectores




29.El 25,9% de los encuestados opina que en los protocolos de su centro se
contemplan aspectos éticos y legales en su elaboracién, mientras que el
51,8% opina lo contrario. Hay un 22,4% que no respondié a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°54

abla de frecuencia SE CONTEMPLAN ASPECTOS ETICOS Y LEGALES EN SL

ELABORACION
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Si 22 25,9 333 33,3
NO 44 51,8 66,7 100,0
Total 66 77,6 100,0
Perdidos Perdidos
del 19 22,4
sistema
Total 19 22,4
Total 85 100,0

ASP. ETICOS/LEGALES ELAB. grafico de sectores

Perdido
Sl

NO
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30.El 70,6% afirma que los protocolos de su centro favorecen el registro de
datos, frente a un 21,2% que afirma lo contrario. Hay un 8,2% que no respondio

a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°56

Tabla de frecuencia FAVORECEN EL REGISTRO DE DATOS

Porcentaje | Porcentaje
— Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 80 70,6 76,9 76,9
NO 18 21,2 231 100,0
Total i) 9e 100,0
Perdidos Perdidos
del 7 82
sistema
Total 7 82
Total 85 100.0

FAVOR. REGISTRO DE DATOS grafico de sectores
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31.El 65,9% de los encuestados cree que el uso de los protocolos en su centro
favorece un ahorro de tiempo de trabajo de enfermeria, mientras que un
25,9% cree que no. Hay un 8,2% que no respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°56
abla de frecuencia LOS PROTOCOLOS FAVORECEN EL AHORRO DE TIEMP(
EN TRABAJO DE ENFERMERIA
Porcentaje | Porcentaje
¥ Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 56 659 7.8 71.8
NO 22 259 282 100,0
Total 78 91,8 1000
Perdidos Perdidos
del 7 82
sistema
Total 7 82
Total as 1000

PROT. AHORRO TRABAJO ENF. gréfico de sectores




32.E1 69,4% dice que los protocolos de su centro favorecen el uso racional de
los recursos sanitarios, frente a un 22,4% que opina lo contrario. Hay un 8,2%
que no respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°57

Tabla de frecuencia FAVORECEN EL USO RACIONAL DE LOS RECURSOS

SANITAROS
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Si 59 69,4 75,6 75,6
NO 19 224 244 100,0
Total 78 91,8 100,0
Perdidos Perdidos
del 7 8,2
sistema
Total 7 8,2
Total 85 100,0

USO RACIONAL REC. SANIT. gréafico de sectores

Perdido

NO

Sl
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33.El 64,7% afirma que los protocolos de su centro, estimulan la reflexién
acerca del motivo de las decisiones, mientras que un 22,4% cree lo contrario.
Hay un 12,9% que no respondié a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°58

abla de frecuencia LOS PROTOCOLOS ESTIMULAN LA REFLEXION ACERC/
DEL MOTIVO DE LAS DECISIONES

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Si 55 64,7 74,3 74,3
NO 19 22,4 25,7 100,0
Total 74 87,1 100,0
Perdidos Perdidos
del 1 12,9
sistema
Total 1 12,9
Total 85 100,0

ESTIM. REFL. MOTIVO DECIS. gréfico de sectores

Perdido
NO

Sl

56



34 El 32,9% de los encuestados afirma que existe un reconocimiento de la
participaciéon en la elaboraciéon de los protocolos en su centro, frente a un
43,5% que cree que no. Hay un 23,5% que no respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°58

ibla de frecuencia RECONOCIMIENTO DE LA PARTICION EN LA ELABORCIO

DE LOS PROTOCOLOS
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  SI 28 329 431 431
NO r 43,5 569 100,0
Total 65 76,5 100,0
Perdidos Perdidos
del 20 23,5
sistema
Total 20 235
Total 85 100,0

RECON. PART. ELAB. PROT. grafico de sectores

Pecdado
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35.El 92,9% de los encuestados opina que el uso de protocolos de manera
sistematica incide sobre la mejora de la calidad asistencial, mientras que un

1,2% opina lo contrario. Hay un 5,9% que no respondio a la pregunta.

TABLA Y GRAFICO N°60

Tabla de frecuencia EL USO DE LOS PROTOCOLOS INCIDE SOBRE LA
MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCAL

Porcentaje | Porcentaje
_ Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 79 929 98,8 98,8
NO 1 1.2 1.3 100,0
Total 8D 94 1 100,0
Perdidos Perdidos
del 5 59
sistema
Total 5 59
Total 85 100,0

MEJORA CALIDAD ASIST. gréfico de sectores
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16.3. CUESTIONARIO
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CUESTIONARIO SOBRE EL USO DE LOS PROTOCOLOS DE ATENCION
PRIMARIA. OPINION DE ENFERMERIA, CONFECCIONADA POR ALUMNAS
DEL MASTER DE ADMINISTRACION Y GESTION DE ENFERMERIA DE LA
E.U.L SANTA MADRONA de la Fundacio “la Caixa”.

Iintendemos por Protocolo Clinico, a la construccién ordenada sobre un tema especifico de
salud que permite definir una pauwta de actuacion unificada, consensuada entre los
profesionales que van a wutilizarla, eficiente y sencilla metodolégicamente. Y que crea un
formato de registro de datos que permite evaluar su aplicacion y sus resultados, con el fin de
mejorar la calidad de la asistencia. (Guarga y Marquet 1989).

Guias de prdctica clinica son afirmaciones desarrolladas de forma sistemdtica para asistir a
los prafesionales y a los pacientes en la decisidn sobre cudl es la asistencia sanitaria mds

apropiada en circunstancias clinicas especificas (Field 1990).

Se ha denominado protocolo a la adaptacién local de las recomendaciones mds generales
expuesias en las gulas(Guarga, Marguer, Jovell 1999),

DATOS GENERALES

1. Edad: afios 2. Sexo: H M
3. Afios de actividad como enfermera profesional:

4. Titularidad del centro asistencial: 4.1. Pablico
4.2. Privado
4.3. Concertado
4.4. Otros (especificar)

5. Tipologia del centro asistencial:

5.1.Centro de Atencion Primaria [ reformado (médicos de medicina

general, pediatria, enfermeria, ginecologia y odontologia)

5.2.Centro de Atencion Primaria I no reformado (médicos de medicina
general, pediatria y enfermeria)

5.3.Centro de Atencion Primaria I (médicos especialistas y servicios

especializados) G
5.4.0tros (especificar)
6. Cargo: 6.1 Directora de enfermeria

6.2 Supervisora general

6.3 Supervisora de servicio

6.4 Adjunta de enfermeria

6.5 Enfermera general (especificar servicio)

ANALISIS DEL USO DE LOS PROTOCOLOS EN ATENCION PRIMARLA . OPINION DE ENFERMERIA.



7. En los ultimos cinco afios:
7.1 Leo articulos y/o publicaciones de enfermeria Si
7.2 Estoy suscrita a revistas y/o publicaciones de enfermeria Si
7.3 He realizado altimamente cursos relacionados con

No

enfermeria (fecha del altimo curso realizado ) Si No

7.4 He asistido ultimamente a congresos y seminarios de enfermeria

(fecha del ultimo que asistio — % Si

7.5 He participado en trabajos de investigacion en enfermeria Si
7.6 Me han publicado como autor o coautor algin trabajo

relacionado con enfermeria Si

No
Mo

CUESTIONARIO SOBRE EL USO DE PROTOCOLOS EXISTENTES EN SU

CENTRO
8. Conoce la existencia de protocolos en su Centro de Atencion Primaria
9.1.Existen en su centro protocolos

9.1.1. de procedimientos de enfermeria (exclusivos de enfermeria)
En caso afirmativo, citelos

St

Si

9.1.2. Interd-isciplinarius o clinicos ( enfermeria con otros profesionales) Si

En caso afirmativo, citelos

9.2.Existen en su centro Guias de Practica Clinica
En caso afirmativo, citelas

10. Figuran los objetivos del protocolo

11. En general, cree que los objetivos de los protocolos existentes en su
centro o servicio estan bien definidos (son claros, concretos, univocos)

12. Considera que los protocolos de su centro son ficiles de poner en practica
Si la respuesta es negativa indique porqué

13. Cree que el uso de protocolos existentes en su centro es atil en su trabajo
diario
(Por que?_

ANALISIS DEL USO DE LOS PROTOCOLOS EN ATENCION PRIMARIA . OPINION DE ENFERMER{A,

Si

Si

Si

Si

S

No

MNo

No

No

No

No

No

No



14. Los protocolos de su centro facilitan su practica como enfermera

15. Considera que los protocolos de su centro o servicio
se ajustan a las necesidades del servicio

16. Le gustaria que en su centro existiera algin protocolo que todavia no
se ha desarrollado
En caso afirmativo, indicar cual

17. Cree que en los protocolos que se han elaborado se ha realizado
la descripcion de todos los apartados que deberian contener un
protocolo clinico, entendiendo que estos apartados son:

17.1 Introduccion

17.2 Anamnesis o entrevista y exploracion

17.3 Diagnostico médico

17.4 Tratamiento

17.5 Valoracion de enfermeria siguiendo un modelo conceptual
17.6 Formulacion de Diagnosticos de enfermeria

17.7 Evolucion y seguimiento

17.8 Actividades de prevencion y educacion para la salud
17.9 Actividades de intervencion con la familia

17.10 Evaluacién del protocolo

17.11 Bibliografia

17.12 Anexos

17.13 Autores

18. En la elaboracion de los protocolos de su centro fueron asesorados
0 guiados por un experto (miembro del equipo o no, con mas
conocimientos sobre el tema)

19. En general, los protocolos de su centro fueron validados (que se ha
probado su efectividad) antes de su uso general

20. En general, los protocolos fueron consensuados (aprobados) por el equipo

21. Las personas responsables de los protocolos hacen la difusion
adecuada de éstos

22. Se actualizan los protocolos de su centro
En caso afirmativo, jcada cuando?

23. Los protocolos son accesibles al personal que los ha de llevar
a término

ANALIZIS DEL USO DE LOS PROTOCOLOS EM ATENCION PRIMARIA . OPINION DE ENFERMERTA.
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24. Los protocolos son difundidos a los estudiantes y/o profesionales
de reciente incorporacion al servicio

25. Los instrumentos de recogida de datos estan adaptados a un modelo
de enfermeria
En caso afirmativo, indicar cual

26. En su elaboracion se tiene en cuenta el proceso de atencion
de enfermeria

27.En general, deberian figurar los Diagnosticos de enfermeria
en los protocolos

28. Por quién o quienes han sido elaborado los protocolos en su centro
28.1 Directora de enfermeria
28.2 Supervisora/Adjunta de enfermeria
28.3 Enfermeras de base
28.4 Médicos
28.5 Otros (especificar)
29. Se contemplan aspectos éticos y legales en su elaboracion

30. Los protocolos de su centro, favorecen el registro de datos

31. Cree usted que con el uso de los protocolos en su centro, se favorece

un ahorro de tiempo de trabajo de enfermeria

32. Los protocolos de su centro favorecen el uso racional de los
Tecursos sanitarios

33. Los protocolos de su centro estimulan la reflexion acerca del motivo de

las decisiones

34. Existe un reconocimiento de la participacion en la
elaboracion de los protocolos en su centro
En caso afirmativo, especifique cudl

35. El uso de los protocolos de manera sistematica incide sobre
la mejora de la calidad asistencial

36. Nombrar 3 ventajas del uso de los protocolos
1.
2z
3.

ANALISIS DEL USO DE LOS PROTOCOLOS FN ATENCION PRIMARIA . OPINKON DE ENFERMERIA
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37. Nombrar 3 inconvenientes del uso de los protocolos
1.
2,
3.

38. Si lo cree oportuno, cite alguna propuesta de mejora respecto a los protocolos

Gracias por su colaboracion.
Las autoras.

ANALISIS DEL US0 DE LOS PROTOCOLOS EN ATENCION PRIMARIA . DPINION DE ENFERMERIA.



16.4. MODELO DE CARTA ENVIADA A LOS JUECES
PARA LA VALIDACION DEL CUESTIONARIO

ANALISIS DEL USO DE LOS PROTOCOLOS EN ATENCION PRIMARIA . OPINION DE ENFERMERIA. 102



CUESTIONARIO SOBRE EL USO DE LOS PROTOCOLOS DE ENFERMERIA
CONFECCINADO POR A;UMNAS DEL MASTER DE ADMINISTRACION Y
GESTION DE ENFERMERIA DE LA E.U.I SANTA MADRONA de la Fundacio “la
Caixa”.

Apreciado Sefior/Sefiora,

El presente cuestionario pretende conocer el uso de los protocolos en diversos centros
sanitarios, asi como averiguar si el uso que se hace de ellos es adecuado.

En funcion de ello queremos validar los items de este instrumento de acuerdo a los
siguientes criterios:

a. Univocidad: Se entiende de manera clara y precisa, sin amb_ iiedad.
b. Pertinencia: El item se adecua al objeto de evaluacion del uso de proto-
colos.

¢. Importancia: Peso especifico del item en el conjunto del instiumento.

A continuacion le presentamos una hoja de respuestas para que anote sus valoraciones,
Agradeceriamos sugerencias o mejoras cuando considere que el item no es univoco, al
igual que cualquier otra observacion en relacion a nuevos items u otro tipo de
anotaciones.

Las autoras



Documento para la validacion del Cuestionario sobre EL USO DE LOS
PROTOCOLOS DE ENFERMERIA.

. Marcar con una cruz la columna correspondiente de acuerdo con la numeracion de las
preguntas del citado cuestionario:

UNIVOCIDAD ~ |  PERTINENCIA | IMPORTANCIA

Y NO SI NO AY) NO

WeE -l B U e W b e

32
33
34
35

Agradeceriamos realizara alguna observacion acerca de:
1. Valoracion global del instrumento
2. Nuevos items que incorporaria

3. Otros



16.5. FOTOCOPIA DE LAS CARTAS DE LOS ADJUNTOS A DIRECCION DE
ENFERMERIA PARA SOLICITAR LA COLABORACION DE LAS
ENFERMERAS EN LOS CAP
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MOSBTAD

Institut Catala de la Salut
Direccié d'Atencié Primaria
Cerdanyola-Ripollet

Encreuament N-150i ¢/ Tarragona
08291 Ripollet

Telefon 93 594 21 11

Fax 93 5806077

Benvolgudes companyes,

La Sra. Joaquima Llonch esta cursant el Master d’ Administracio i Gestié
d’Infermeria en el qual ha de presentar un treball d’investigacio. Esta estudiant
I"tis adequat dels protocols d’infermeria en I’ APS.

Us agrairia que col.laboréssiu amb ella en la distribucio i recollida del
qiiestionari que us fara arrribar.

Atentament,

ﬁ_“%w‘;}
-2l _ —
e

Jordi Nogués i Carbonell
Adjunt a Direcci6
DAP Cerdanyola-Ripollet

9 de maig, de 2000



Institut Catala de la Salut
Direcci6 d' Atencié Primaria
Sabadell

Ctra.de Barcelona, 473
08204 Sabadsll
Telaéfon (33) 712 2959
Fax (93) 7122372

Barcelona, 9 de juny de 2000

Benvolgudes companyes,

Les sres Joaguima Llonch, Fe'.cidad Colomer i Rosa Ascencio estan cursant el
Master d’Administracié i Gestié d'Infermeria a I'EUI Santa Madrona en el quan
han de presentar un treball d'investigacio.

Estan estudiant I'is adequat dels protocols a I’Atencié Primaria, I'opinié
d’infermeria.

Us agrairia, si és possible, la vostra col.laboracié en la distribuci¢ i recollida del
questionari que us faran arribar,

Atentament,

Cristina Moreno | Ramos
Cap d'Infermeria
DAP Sabadell



Barcelona, 5 de juny de 2000

Benvolgudes companyes,

Les sres. Rosa Ascencio, Felicidad Colomer i Joaquima Llonch estan cursant el
Master d’ Administracio i Gestio d’Infermeria a I’ EUI Santa Madrona, en el qual
han de presentar un treball d’investigacio. Estan estudian I’us adequat dels
protocolos a I’Atencié Priméria, I'opini6é d’infermeria.

Us agrairia que col laboréssiu en la disiribucio i recollida del giiestionari que us
faran arribar.

Atentament,

lona Ferré
Responsable d’Infermena i1 Formacio
DAP Sant Marti



16.6. MODELO DE CARTA PARA LAS ENFERMERAS PARA RELLENAR
EL CUESTIONARIO
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Barcelona, 1 de Junio de 2000

Apreciada/o compaiiera/o,

Somos un grupo de enfermeras que estamos haciendo un estudio de
investigacion, para el cual precisamos su colaboracion, para rellenar la
siguiente encuesta, que hace referencia al uso de los protocolos en
Atencion Primaria.

Para contestar a esta encuesta marque con un circulo (G ) la respuesta
que considere valida. Las preguntas abiertas respondalas de manera
concisa.

La encuesta es individual y anénima, lo cual garantiza la maxima
confidencialidad de la informacion recogida. Su valia depende de su
sinceridad.

Se lo agradecemos de antemano quedando a su disposicion los
resultados obtenidos.

Las autoras



16.7. FOTOCOPIA DE LA CARTA DE LA ENCICLOPEDIA CATALANA
DIRIGIDA A LA SRA. JOAQUIMA LLONCH
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ENCICLOPEDIA CATALANA, SA.

ENCICLOPEDIA
CATALANA

Diputacia, 250

Tel. (34.3) 412 00 30 .
FAX (34.3) 301 48 63
=007 Barcelona

Sra. Joaquima Llonch i Puig
Pl. Enric Granados, 3-5, 2n, 3a
08201 Sabadell

Barcelona, 27 d’agost de 1998

Benvolguda senyora,

En resposta a la vostra carta de 25.8.98 us haig de dir que la darrera edici6 del

Diccionari (Gran Diccionari de la llengua catalana, 1998) inclou ja el significat del verb

implicar que trobaveu a faltar: “Comprometre (algi) en un afer, especialment

delictués”, amb ["exemple Van implicar el noi en un afer de corrupcié. En canvi potser

no queda prou explicitat 2| sentit de “fer que algl s’interessi i es comprometi en un
afer”, tot i que es podria deduir de ’altre si en tréiem I'aspecte “delictués™. S 1sa
sobretot en sentit pronominal.

N’hem pres nota 1. en la propera edicié entrarem: 4 / » Comprometre (algi. en

un afer, especialment delictuds; involucrar. Van implicar el noi en un afer de corrupcio.
2 pron Comprometre’s en alguna cosa. T"hi has d’implicar més. en aquesta feina.

” : .'. I-.‘- -\,‘7‘-‘\»
Us en donem les gracies. P JERS

Atentament, =3 -

Josep Torras
Assessor Lingiiistic
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