UNIVERSIDAD AUSTRAL DE CHILE
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE ENFERMERIA.

“Relacion existente entre la recepcion de unidades educativas, funcionamiento
familiar y grado de autovalencia con el manejo del cateterismo urinario permanente en el
domicilio de los pacientes que se controlan en el policlinico de urologia del Hospital Clinico
Regional Valdivia de Chile”.

Tesis presentada como parte
de los requisitos para optar al
Licenciado en Enfermeria.

Paulina Fischer Denis — Paulina Toledo Droppelmann.
VALDIVIA - CHILE
2007



Profesor Patrocinante:

Nombre : Sra. Gema Maria Elena Santander Manriquez.
Profesion : Enfermera.

Grados : Magister en Salud Publica, Mencién en Epidemiologia.
Instituto : Enfermeria.

Facultad : Medicina.

Firma

Profesores Informantes:

Nombre : Sr. Ricardo Alexis Ayala Valenzuela.

Profesion : Enfermero.

Grados : Magister (c) en Educacién, Politicas y Gestion
Educativas.

Instituto : Enfermeria.

Facultad : Medicina.

Firma

Nombre : Sra. Ana Luisa Cisternas Mufioz.

Profesion : Enfermera.

Grados : Experta en Gerontologia.

Magister en Gerontologia y Geriatria.
Magister en modelado para el conocimiento para
entornos virtuales y educativos.
Diplomado en competencia.
Doctorado en Geriatria (c).
Instituto : Enfermeria.
Facultad : Medicina.

Firma



INDICE

RESUMEN
SUMMARY
1. INTRODUCCION.
2.MARCO TEORICO
3. OBJETIVOS.
4MATERIAL Y METODO

4.1Tipo de estudio.
4.2 Poblacién en estudio.

4.3 Método e instrumentos de recoleccion de informacion.

4.4Tabulacion y analisis.
4.5Definicion y operacionalizacion de variables.

5. RESULTADOS.
6. DISCUSION.
7. CONCLUSIONES.

8. BIBLIOGRAFIA.

9. ANEXO NP° 1 “Instrumento de Recoleccion de Datos”

10.ANEXO NP° 2 “Consentimiento Informado”

Péag.

14
15
15
16
16
18
19
23
38
41
43
46

54



RESUMEN

En la actualidad, las politicas de salud han dado un giro hacia la promocion del autocuidado,
adquiriendo gran importancia asegurar la continuidad de los cuidados fuera del ambito
hospitalario. En la comunidad nos encontramos con pacientes con alteraciones urolégicas,
donde el uso de catéter urinario permanente (CUP) en el domicilio es una alternativa de
tratamiento para favorecer la condicion de salud de éstos, El nexo temético que utilizamos
como marco conceptual el modelo de autocuidado de Orem (1991) que nos permite abordar de
mejor forma esta realidad.

El objetivo de la investigacion radica en determinar el manejo que tienen los
pacientes ambulatorios usuarios de catéter urinario permanente, segin unidades educativas
recibidas, grado de autovalencia y funcionamiento familiar, siendo la poblacion en estudio 16
pacientes en control en el policlinico de urologia del Hospital Clinico Regional Valdivia de
Chile (HCRV) durante el primer semestre del afio 2007. La metodologia empleada es de tipo
descriptiva, cuantitativa, retroprospectiva, observacional y de corte transversal.
Mayoritariamente son pacientes de sexo masculino (81%), donde el promedio de edad
corresponde a los 70 afios. A través de la aplicacion de encuestas y revision de fichas clinicas
se obtuvieron datos sociodemograficos de la poblacién, los cuidados otorgados al catéter
urinario permanente y el funcionamiento familiar a través del cuestionario del APGAR
familiar (Smilkstein, 1978), y el grado de autovalencia mediante el indice de Katz (Katz y
cols, 1963). Los datos fueron procesados y analizados en el programa computacional
MICROSOFT EXCEL de Office 2003, con lo que se pudo concluir la existencia de relacion
entre el funcionamiento familiar y unidades educativas con el manejo del CUP en el domicilio,
no asi con el grado de autovalencia.



SUMMARY

Today, health policies have given a twist towards the promotion of self care, and to
assure the continuity of taking care outside the hospital environment acquired great
importance. Permanent catheter’s use (PCU) at the residence is an alternative of treatment that
favors the health’s condition of patients with urologic disfunction. We use as theoretical
framework the Orem (1991) self care model that allows us to approach this reality in a proper
way.

The objective of the research is to determine how ambulatory patients handle the
permanent urinary catheter, according to educative units received, degree of autovalency and
family functioning. The study group is 16 current patients of the urology polyclinic of the
Hospital Clinico Regional Valdivia de Chile (HCRV) during the first semester of the year
2007. The research methodology used is quantitative, retrospective, observational and cross
section.

For the most part we meet patients of masculine sex (81 %), with an average age of
seventy years old. Sociodemographic data and information about cares granted to the
permanent urinary catheter was obtained through surveys and reviewing of medical records.
Family functioning data was obtained trough the family APGAR questionnaire (Smilkstein,
1978), and the degree of autovalency by means of the Katz's index (Katz and Cols, 1963).

Data was processed and analyzed through the software MICROSOFT OFFICE
EXCEL 2003. It was possible to conclude the existence of a relationship between handling of
domiciliary PCU and family functioning and educative units, but a relationship between
handling of domiciliary PCU and degree of autovalency was not found.



1.-INTRODUCCION.

La presente investigacion busca identificar la relacion entre el funcionamiento
familiar, autovalencia y educacién recibida con el manejo del CUP de los pacientes que se
encuentran en control en el policlinico de urologia del Hospital Clinico Regional Valdivia de
Chile (HCRV) durante el primer semestre del afio 2007. La motivacion de este estudio radica
en el interés de valorar este tipo de poblacion dando énfasis a su entorno biosicosocial, la
capacidad de autocuidado y la continuidad de los cuidados en su hogar. A su vez, esta
investigacion busca abordar una tematica actual poco estudiada por los profesionales de la
salud, captando la necesidad de nuevos desafios como es la incorporacién de enfermeria a la
comunidad.

Asegurar la continuidad de los cuidados otorgados a los pacientes en el hospital, una
vez que son dados de alta a la comunidad, debe ser uno de los objetivos primordiales en la
labor de los profesionales de enfermeria, lo que implica un compromiso y una gestion en red
eficiente para poder llevar a cabo con éxito este proceso, siendo de gran importancia el
conocimiento y una relacion de calidad con la poblacion con la cual se trabaja.

El mundo cambia y las politicas de salud deben adaptarse a las nuevas necesidades de
la sociedad. El paciente y su familia hoy en dia son un agente proactivo en la mantencion y
mejoramiento de su calidad de vida, pudiendo ser éste Gltimo un nexo entre enfermeria y el
paciente, ademas de cumplir un rol fundamental en la satisfaccion de las necesidades y dar
apoyo emocional cuando estos lo requieren.

La educacion es la base para realizar cambios profundos en todos los ambitos, siendo
de gran importancia en el area de la salud, guiando a los individuos hacia una toma de
decisiones y a un actuar con conocimientos que favorezcan su bienestar. Es un proceso donde
no existe una sola direccion. Mediante éste es posible transferir las diversas herramientas
fundamentales para nuestro desarrollo necesario para concienciar a los individuos de la
importancia de su rol en el proceso de salud. La educacion nos permite el desarrollo de
capacidades y la adquisicién de pilares para la creacion de nuevas estrategias para abordar los
nuevos desafios en salud, cuya meta es lograr el mayor grado de independencia alcanzable por
los individuos.

En la actualidad ha existido un giro donde el cuidado no es otorgado exclusivamente
por el personal de salud, sino que se busca que este sea propiciado por el individuo, familia
y/o comunidad, a través de actividades enfocadas hacia la promocion de salud, prevencion de
enfermedad y mejoramiento de la calidad de vida de acuerdo a las potencialidades de cada uno



de ellos. Es por esto que el autocuidado ha adquirido gran relevancia en el transcurso del
tiempo, el cual se puede ver influenciado por el grado de autovalencia de los pacientes, lo que
repercute en la realizacion de sus cuidados.

La importancia de la prevencion y promocion de salud en los usuarios de CUP en el
domicilio, radica en la alta incidencia de aparicion de complicaciones, teniendo en cuenta el
nivel de gravedad que éstas pueden alcanzar existiendo un gran impacto a nivel econémico,
familiar y social. El que éstas complicaciones se encuentren relacionadas al uso, cuidado y al
manejo del catéter urinario permanente las hace potencialmente prevenibles.

Esta problematica nos lleva a reflexionar si los profesionales de enfermeria
realmente conocemos a la poblacion con la cual trabajamos, si se otorga importancia al
entorno, familia, necesidades, capacidades del individuo para mantener su bienestar, si
efectivamente se entregan las herramientas requeridas para que estos puedan ser gestores de
su cuidado, valorar la recepcion de éstas por parte de la comunidad y el efecto que el educar
tiene en ésta poblacion.



2.-MARCO TEORICO.

El cuidar estd inserto en la disciplina de enfermeria, lo que implica tener
conocimientos y sustento tedricos de la situacion de salud — enfermedad que presenta el
individuo. La atencién brindada debe estar orientada hacia la aplicacion de modelos y teorias,
gue nos permitan adecuarnos de mejor manera a la condicion del paciente, teniendo en cuenta
el invalorable aporte de otras ciencias como son las medicina, psicologia, entre otras. (1)

Enfermeria como profesion debe fomentar la participacion de los individuos para la
mantencion y promocion de su bienestar, con el fin de que éstos sean agentes de su
autocuidado y desarrollen la habilidad de identificar sus propias necesidades. (2)

El autocuidado segin Orem (1991) consiste en:

“Actividad del individuo aprendida por éste y orientada hacia un objetivo. Es una
conducta que aparece en situaciones concretas de la vida, y que el individuo dirige hacia si
mismo o hacia el entorno para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y
actividad en beneficio de la vida, salud y bienestar”. (2)

Los profesionales de enfermeria deben realizar acciones cuya finalidad es vencer o
prevenir el desarrollo de limitaciones en el autocuidado de los individuos y otorgar los
cuidados cuando éstos se vean limitados para hacerlos por si mismos. En esta teoria los
cuidados de enfermeria se entregan a través de sistemas de enfermeria, basandose en la
relacion entre la enfermera, el paciente y las actividades realizadas. Para Orem, existirian tres
tipos de cuidados:

Compensatorio total: proceso donde la enfermera realiza la totalidad del cuidado del
individuo.

Compensatorio parcial: la enfermera ayuda al paciente en la realizacién de su
autocuidado.

Sustentador-Educativo: a través de la entrega de conocimiento la enfermera ayuda al
paciente en toma de decisiones para su autocuidado. (1,2)




El autocuidado tiene directa relacion con la responsabilidad que asume el individuo
de su cuidado y con las consecuencias de las acciones que realiza, que desarrolle la capacidad
de darse cuenta de las conductas riesgosas para su salud, va ligado con la mantencion de la
calidad de vida, por lo que es necesario generar estrategias de fomento de esta conducta, por
ejemplo, el “Modelo del Cuidado Crénico” busca interacciones productivas entre usuarios
informados, quienes toman una parte activa en su cuidado, y los proveedores de servicios que
cuentan con recursos y experticia. Este modelo es utilizado en al menos 500 organizaciones de
salud en EE.UU. y ha demostrado su efectividad en mejorar los resultados clinicos en
pacientes diabéticos y con otras enfermedades cronicas (Bodenheimer, Wagner & Grumbach,
2002).(3)

Para que las personas asuman el autocuidado como una practica cotidiana de vida y
salud, es necesario incluir en su promocion las siguientes estrategias:

1. Desarrollar en las personas autoestima, lo que genera autoafirmacion, autovaloracion,
autorreconocimiento y autoexpresion de los aspectos que favorecen el desarrollo
integral.

2. Establecer comunicacion efectiva entre el personal de enfermeria y el paciente para
esclarecer la enfermedad y favorecer el cambio hacia comportamientos saludables.

3. Buscar propuestas apropiadas e innovadoras para que la informacion otorgada sea
efectiva y se vea reflejada en un cambio de conductas por parte del individuo.

4. Los profesionales de salud deben promocionar el autocuidado a partir de vivencias,
con el fin de ejemplificar la situacion de salud (quien viva con bienestar estard en
condiciones de promocionar la salud).

5. Contextualizar el autocuidado segun las caracteristicas biosicosociales del individuo.

(4)

La autovalencia se define como la independencia para la realizacion de acciones y
actividades sin la ayuda de terceros para el logro de los objetivos. Su relacion con el
autocuidado radica en que al realizar los pacientes sus actividades cotidianas podrén ejecutar
actividades que mantengan y/o ayuden a la mejor condicién de salud posible segin su
situacion; si la autovalencia se ve afectada se necesita de la ayuda de una tercera persona para
la realizacion parcial o total de los cuidados. La atencion de enfermeria debe considerar la
promocion de la autonomia, independencia funcional y la insercion de los pacientes de forma
efectiva en su familia y sociedad; la gestidn en salud debe seguir el enfoque de cuidar méas que
en curar.(5)

Se debe realizar una valoracion funcional de los pacientes crénicos cuyo objetivo es
identificar y cuantificar las funciones fisicas de los pacientes, su capacidad para movilizarse y
la realizacion de actividades de la vida diaria (comer, asearse, vestirse, contener esfinteres),
para determinar la capacidad de vivir independientemente, prevenir la incapacidad, fomentar
la independencia y participacion en la comunidad. Los pacientes ambulatorios tienen un



menor grado de dependencia que los hospitalizados segun Sandoval y Varela 1998 , por lo que
la asimilacion de conductas de autocuidado es mas factible. (5)

“Educar es la alternativa y la oportunidad.” La mayoria de los problemas tienen en
comun que mediante una educacion oportuna pueden ser evitados. En la actualidad educacién
en enfermeria es una de las funciones mas importantes, orientada principalmente al
autocuidado de la salud. Para que ésta sea efectiva es necesario un previo conocimiento sobre
los estilos, creencias, valores y costumbres de los individuos, teniendo en cuenta la mirada
holistica e individualidad de los seres humanos. Un estudio realizado en Brasil por Melo de
Souza, Wegner y Pinto, 2007, muestra la importancia que tiene la educacion en salud en la
mantencion y/o mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes y de como enfermeria
debe asumir la responsabilidad de la entrega y de blUsqueda de estrategias en este ambito.
(6,7,8).

El aprendizaje debe ser intencionado, conociendo su finalidad. Debe existir
motivacion y disposicion por parte del individuo. En el caso de ausencia de éstas las
enfermeras deben movilizar los recursos necesarios para la obtencién de la necesidad de
aprendizaje. (9)

Los individuos cada vez se han puesto mas exigentes en la adquisicion de
conocimientos y en la comprension de su situacion de salud, por lo que han provocado en las
enfermeras la bldsqueda de informacion de calidad y de nuevas formas de entrega de este
material. El profesional de enfermeria debe ser considerado por parte del individuo como una
fuente de informacion y apoyo que le permita la adaptacién a los problemas de salud. (9)

El plan educativo mas eficiente es aquel donde el profesional de enfermeria trabaja en
conjunto con el paciente, donde ambos determinan el tipo de informacién requerida para la
adquisicion de las habilidades necesarias para la obtencion de una mayor independencia.
Dando al paciente una adecuada educacion, nos permite proporcionar las herramientas
necesarias para que éstos puedan asegurar la continuidad de los cuidados de enfermeria en el
hogar, logrando la prevencion, la minimizacién de progresion de la enfermedad vy la
disminucion de la aparicion de complicaciones dependientes del autocuidado, teniendo
presente el contexto cultural y sociodemografico de los individuos. (9,10,11)

La realizacion de estas préacticas inciden directamente en el mantenimiento de salud y
en la disminucidn de los costos tanto para el individuo como para el sistema de salud, ya que
existen una menor cantidad de controles, menor uso de farmacos, se evita la hospitalizacion y
ayuda a promover un mejor ambiente familiar, repercutiendo directamente en el mejoramiento
de la calidad de vida. Se hace conciencia que su bienestar no depende de manera exclusiva de
los tratamientos que éstos poseen segin su patologia si no que la entrega de unidades



educativas que requiere el individuo, hace que éste mantenga un mayor grado de seguridad,
autonomia y una real percepcion de su situacion de salud.(8,10)

La generacion de conciencia y de inquietud por parte del individuo para el
mejoramiento y/o mantenimiento de su condicién de salud se encuentra ligado a la entrega de
educacion por parte de los profesionales de salud por lo que es necesario conocer ciertas lineas
de accidn para el logro de la adquisicion de ente generador del propio bienestar.(8)

La practica de la educacion en salud es un recurso importante para la estimulacion de
los principios del autocuidado es decir, es el medio por el cual se busca obtener una vida méas
saludable. (11)

La familia corresponde a un conjunto de personas que conviven bajo un mismo
techo, organizada en roles, con vinculo consanguineo o no, con un modo de existencia
econdmico y social comun, con sentimientos que los unen y aglutinan. La familia experimenta
una serie de etapas que tienen una orientacion de sentido y continuidad comenzando por la
formacion de la pareja, el nacimiento de un hijo, crianza y crecimiento de éstos, decadencia y
trascendencia, a lo que se denomina ciclo vital familiar (Duvall,1988). Estas etapas ofrecen
variadas oportunidades en que pueden aparecer tensiones y conflictos. El objetivo principal
consiste en la generacion de nuevos individuos e integrarlos a la sociedad, para esto se deben
cumplir una serie de tareas: seguridad afectiva, econdmica, fortalecer la relacién de pareja,
ensefiar respuestas adaptativas, entre otras. (12,13)

La comunicacién en la familia genera un traspaso de informacion, lo que ayuda a la
delineacién de limites entre la individualidad e identidad de cada uno de sus integrantes y a su
vez interfiere en la resolucion de problemas comunes. Existen diversos tipos de relacion entre
los miembros dependiendo de como, cuadndo y con quién se relacionen, lo que regula el
comportamiento de los individuos; las dimensiones centrales de la estructura familiar son las
normas que guian a la familia, determina roles, lo que se espera de cada uno y la jerarquia de
poder (Minuchin & Fischman, 1984). Dentro del funcionamiento familiar se encuentran
respuestas apropiadas satisfaciendo la demanda implicita de los integrantes, reconociéndose
las potencialidades y capacidades del otro, donde se puede generar una relacién de ayuda entre
los miembros de la familia. (12,13)

El funcionamiento familiar es la capacidad de cumplir con sus funciones
primordiales, superando las etapas del ciclo vital, existiendo patrones que permiten ver la
dindmica interna en funcién del medio en que ella se desenvuelve (Espejel y cols., 1997). Es
un factor determinante en la conservacion de la salud o en la aparicion de la enfermedad entre
sus miembros. La funcionalidad familiar se alcanza cuando los objetivos familiares comunes y
la satisfaccion de necesidades basicas se cumplen, en un clima de homeostasis sin tension, en




cambio la disfuncionalidad familiar es una condicion donde existe una perturbacion severa en
la comunicacion, en los vinculos y sistemas de satisfaccion y ayuda entre los individuos, la
cudl se puede convertir en stresores psicosociales dentro del nucleo familiar, cuya presencia
esta ligada al deterioro del funcionamiento y bienestar familiar.

Indicadores de estrés familiar:
— Incapacidad de los miembros para ejercer los roles y tareas usuales.
— Incapacidad para tomar decisiones y resolver problemas.
— Incapacidades para cuidar a los demas en la forma habitual.

— Cambio de foco de la supervivencia familiar a la supervivencia individual. (12,13)

Tanto los pacientes como sus familias deben aprender de la enfermedad y de la
importancia del cumplimento del tratamiento. La familia sufre una alteracion al momento de
enfermar uno de sus integrantes, haciendo indispensable una readecuacion de roles y
actividades, para lograr compatibilizar la enfermedad con la vida familiar disminuyendo el
stress. Es importante realizar una intervencion psicosocial tras el diagnostico de enfermedad,
ya que las familias deben establecer nuevos estilos de convivencia tomando en cuenta la
susceptibilidad del paciente frente a estresores psicosociales y bioldgicos — ambientales, por lo
que el abordaje educativo con la familia adquiere gran relevancia. (12,14)

En la comunidad encontramos pacientes con patologias urolégicas, las cuales segun la
Asociacion de Urologia Espafiola 2003 se manifiestan mayoritariamente a partir de los 50
afios; la patologia mas comun es el adenoma prostatico donde la poblacién masculina mayor
de 60 afios presenta en un 50% algun sintoma de esta afeccion y a su vez un 50% de ellos
requiere algun tipo de tratamiento segun estudios realizados por la Clinica Alemana de
Santiago de Chile en el afio 2002. Los pacientes cronicos segin un estudio realizado en
Espafia por Farmaindustria el afio 2004 revela que el 22% reconoce que su condicion de salud
afecta a su estado laboral, por lo que se debe valorar el impacto de la enfermedad en una esfera
biopsicocial. La adherencia a controles seguin Tellez 2004 es un factor protector que se debe
mantener dentro de los pacientes cronicos teniendo un impacto en su calidad de vida.
(15,16,17)

La palabra ‘urologia’ fue citada por primera vez por el francés Leroy D Etoilles en el
afio 1.840, como rama de la ciencia médica que estudia los problemas del aparato urinario. Un
procedimiento utilizado en los tratamientos urolégicos es el empleo de cateterismo urinario
permanente, siendo la palabra “catéter” derivada del griego cuyo significado es “dejar caer,



descender”, los romanos lo llamaban “desmissum” que significa que “era introducido”; por
otra parte la palabra “sonda” proviene del latin que significa
“explorar”. (18)

Los usuarios de catéter urinario permanente vuelven a su domicilio con este tipo de
catéter como pacientes crénicos o en espera de algin otro tratamiento como es el caso de
cirugias. El uso de catéter urinario permanente si bien trae complicaciones, mediante una
adecuada educacion, un buen cuidado y manejo, es posible evitarlas. Se habla de cateterismo
urinario permanente cuando se inserta con técnica estéril a través de la uretra hasta la vejiga
un tubo de drenaje, cuya funcion consiste en la extraccion de orina, siendo utilizado en
individuos que presentan alteraciones para la evacuacion de manera natural de ésta y que se
mantiene por mas de 24 hrs. El sistema se fija mediante un pequefio baldn el cual se infla 'y
queda en la vejiga, la parte inferior de la sonda queda conectada directamente a una bolsa
recolectora cuyo propdsito es recepcionar la orina que va siendo eliminada por el paciente,
creando asi un circuito cerrado, lo que implica que no deben existir aperturas, ya que al ser el
sistema urinario normalmente estéril, el uso de catéter urinario permite el paso de bacterias
facilmente al cuerpo. (10,19).

El CUP en el domicilio es indicado frente a las siguientes alteraciones:

Retencion urinaria.

Obstruccion de la via urinaria.
Cirugia pelviana.

Vejiga neurogeénica

Cancer de prostata y vejiga ( 21)

Este procedimiento es de indicacion médica, siendo realizado exclusivamente por
personal capacitado y con conocimiento de las complicaciones. Cuando la instalacion del
catéter urinario permanente es realizada por enfermeras la tasa de bacteriuria es de 38,8%
menos que cuando estas son instaladas por personal auxiliar. Se cateteriza al paciente cuando
es absolutamente necesario, requiriendo una evaluacion diaria del funcionamiento del estado
y mantencién de éste, teniendo presente que su permanencia debe ser lo estrictamente
requerido. El 20% de las indicaciones son injustificadas, teniendo en cuenta que muchos de
estos pacientes si se ejercitaran para ayudar a la continencia podrian prescindir de ellas.
(10,21,22)

Existen factores de riesgo del individuo, para la aparicion de complicaciones
relacionadas al uso de cateterismo urinario permanente: edad avanzada, enfermedades cronicas



debilitantes, diabetes mellitus, incontinencia fecal, la elevacion del pH, la humedad excesiva,
uso de antibidticos y sexo femenino. (21,22)

Al ser un procedimiento invasivo, el uso del catéter urinario permanente puede
conducir a complicaciones, las cuales se pueden ver atenuadas frente a un buen manejo del
cuidado por parte del personal de enfermeria asi como del individuo. Estas complicaciones
pueden ser:

Infecciones urinarias.

Sepsis.

Lesion uretral.

Lesiones cutaneas.

Calculos en la vejiga.

e Hematuria.

e Cancer de vejiga, después de usar catéteres por muchos afios. (20)

La bacteriuria igual o superior a 100.000 col/ml, sube de menos de 10% en el primer
dia de uso del cateterismos urinario permanente a sobre el 50% al octavo dia. La prevalencia
acumulada sube de menos de 10% al segundo dia de uso del cateterismo urinario permanente a
40 % al cumplir los diez dias de uso. Se ha demostrado que cuando estos catéteres son
instalados y manipulados con la técnica aséptica correcta la tasa de infecciones del tracto
urinario es de 1,8 % mientras que cuando esta no es cumplida este porcentaje presenta un
aumento significativo llegando a ser de un 17,9 %. La mantencion del circuito cerrado tiene
directa relacion con las tasas de reduccion de infecciones del tracto urinario, asi lo avala los
estudios realizados por Kass y Kunin (1966) que demostraron una disminucion significativa en
el riesgo de infeccidn urinaria de un 95% a menos de 25%. Shapiro (1984) constaté que la tasa
de bacteriuria aumenta de 20 % a sobre un 40% si se desconectaba el catéter del sistema de
drenaje e incluso llegar sobre un 60% si las desconexiones son frecuentes. (21)

La fabricacion de los catéteres urinarios es a través de polimeros naturales o
sintéticos, siendo los mas utilizados el latex siliconizado y la silicona pura. Sin embargo sin
importar la composicion de éste, favorece la formacion de biopeliculas de microorganismos
capaces de generar complicaciones, como lo son las infecciones del tracto urinario.(22)

La poblacion wusuaria de cateterismo urinario permanente en el domicilio,
mayoritariamente corresponde al grupo etareo de la tercera edad, donde encontramos pacientes
cronicos, debilitados y con alteraciones neuroldgicas, lo cual repercute en su percepcién
sensitiva; es frecuente que los Unicos sintomas de una posible infeccion del tracto urinario
sean cambios mentales o confusion y fiebre sin foco causal, siendo este en muchas



oportunidades el signo mas comun. En un 60% manifestaciones tales como dolor en
hipogastrio, uretra, pene o vulva, se relacionan solo con el hecho de ser portadores de catéter
urinario permanente independiente de la existencia de alguna infeccion. (22,23).

Frente a estos signos y sintomas es de gran importancia de que los individuos
comprendan que deben acudir en el menor tiempo posible al centro de salud donde se
controlan, ya que estos manifiestan la aparicion de alguna alteracion. (23)

Se hace imprescindible la vigilancia continua y la entrega de conocimientos a los
pacientes usuarios de cateterismo urinario permanente en el domicilio, ya que dependerd
exclusivamente de ellos el buen manejo y el cuidado de este circuito.(23)

POLICLINICO UROLOGIA HOSPITAL CLINICO REGIONAL VALDIVIA,
CHILE.

El HCRV es un hospital tipo I, lo que significa que es de alta complejidad, siendo
centro de referencia en la region de los Rios, realizando actividades de nivel secundario y
terciario, destacdndose su caracter docente asistencial.

El policlinico de urologia del Hospital Clinico Regional Valdivia de Chile se
encuentra ubicado en el zocalo del edificio exzona del centro de atencidn de especialidades del
mismo hospital.

La organizacion de este policlinico consta de un médico jefe, tanto de hospitalizados
como del policlinico, una enfermera jefe del servicio de urologia que cumple Unicamente
funciones de supervison y administracion en el policlinico. Existen cuatro médicos tratantes de
planta, cuatro médicos becados y en el momento de realizacion de esta tesis se cuenta con un
técnico parameédico, por motivo de vacancia de cupo, siendo habitualmente dos. Los dias de
atencion del policlinico se dividen en tres: lunes y viernes atencién para pacientes de la ciudad
de Valdivia, los martes y jueves se atiende exclusivamente a pacientes oncoldgicos -
uroldgicos y el dia miércoles se atienden los pacientes de las comunas pertenecientes a la
provincia de Valdivia; siendo el horario de atencion de 8 a 14 hrs.

Durante el afio 2006 se atendié a un total de 4.837 pacientes, diariamente a 24
pacientes aproximadamente, La poblacion mayoritariamente es de hombres mayores de 60
afios. En la actualidad existe un total de 26 pacientes usuarios de cateterismo urinario
permanente, 16 son pacientes cronicos y 10 en espera de cirugia. Entre las patologias mas
prevalentes destacan el adenoma prostatico, vejiga neurogénica y pacientes oncoldgicos
urolodgicos.



Al estar incluido el adenoma prostatico en las Garantias Explicitas en Salud (GES)
una vez que el médico indica intervencion quirdrgica estos ingresan al sistema y antes de seis
meses deben ser operados, teniendo asi una resolucion quirdrgica mas temprana.

La normativa existente en el policlinico en relacién al manejo y al cuidado de los
pacientes con cateterismo urinario permanente se basa en la existente del comité de
infecciones intrahospitalarias, siendo éste el modelo en el cual se debe basar la atencion del
policlinico. Estd consiste en el cambio del catéter urinario permanente cada 15 dias siendo
flexible frente a problemas en el funcionamiento y en la aparicién de sintomatologia de
infeccion, procedimiento realizado por personal técnico paramédico. La toma de urocultivos
solo se realiza cuando el paciente presenta fiebre y antes de la cirugia. Si a través del resultado
de este examen se diagnostica una infeccion del tracto urinario, con presencia de un
microorganismo agresivo, teniendo en cuenta de que estos pacientes se encuentran
colonizados, se administran antibioticos 24 horas antes de la operacion o una dosis
preoperatoria.

Los pacientes que se encuentran con catéter urinario permanente se mantienen con
profilaxis antibidtica, siendo los medicamentos Cotrimoxazol forte, cada comprimido
contiene: Trimetoprim 160 mg/comp y Sulfametoxazol 800 mg/comp; Nitrofurantoina, cada
comprimido de 100 mg; y Ampicilina, cada comprimido de 500 mg; la dosis indicada para el
antibiotico de eleccion es de un comprimido cada 24 horas.

La educacion de los usuarios de cateterismo urinario permanente sobre el manejo y
cuidados que deben tener en el hogar son otorgados en el momento de instalacion del catéter
y son realizadas por el personal técnico paramédico de manera verbal.

(Fuente: Enfermera Jefe policlinico Urologia HCRV).



3.- OBJETIVOS.

PROPOSITO:

La finalidad de esta investigacion consiste en otorgar antecedentes sociodemogréaficos,
y de la busqueda de la influencia de la autovalencia, funcionalidad familiar y recepcion de
unidades educativas en el manejo que estan realizando los pacientes usuarios de catéter
urinario permanente en control en el policlinico de urologia del Hospital Clinico Regional
Valdivia de Chile para contar con una base de datos objetiva para plantear futuras lineas de
intervencion.

OBJETIVO GENERAL:

3.1 Determinar el manejo que tienen los pacientes usuarios de CUP que se controlan
en el policlinico de urologia del HCRV de Chile en su hogar, segun unidades educativas
recibidas, grado de autovalencia y funcionalidad familiar durante el primer semestre del afio
2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Caracterizar la poblacion usuaria de catéter urinario permanente que se controla en
el policlinico de urologia del HCRV seguln caracteristicas sociodemograficas.

- Determinar si existe correlacion entre unidad educativa recibida y manejo del CUP
en el hogar.

- Determinar si existe correlacion entre funcionalidad familiar u manejo del CUP en
el hogar.

- Determinar si existe correlacion entre autovalencia y manejo del CUP en el hogar.



4.- MATERIAL Y METODO.

4.1 TIPO DE ESTUDIO:

Es cuantitativo, ya que las variables son medibles y se pueden expresar
numéricamente. Los datos fueron obtenidos a través de una encuesta, siendo agrupados y
analizados de forma estadistica con el fin de establecer patrones de comportamiento que se
pueden extrapolar a un universo mas amplio que la poblacion en estudio. (24,25)

- Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la informacion:

Es de tipo retroprospectivo, ya que se analizaron los hechos ocurridos con
anterioridad y, a su vez, hechos que se registraron a medida que fueron sucediendo. En este
estudio estos datos fueron obtenidos a través de la revision de fichas clinicas, lo cual nos
aportd datos concretos y objetivos de la historia del paciente. Ademas la realizacién de una
encuesta nos permitio registrar eventos que estan ocurriendo en los individuos. (24,25)

- Segun el periodo y secuencia del estudio:

Es de tipo transversal, ya que las variables fueron estudiadas simultdneamente en un
determinado momento, realizando un corte en el tiempo. (24,25)

- Segun el andlisis y alcance de los resultados:

Es de tipo descriptivo, ya que se identifico un fendmeno y se realizd una descripcién
de sus caracteristicas y la asociacion de ciertas variables, sin responder el porque de éste. El
presente estudio busca ser una base de datos objetivas para la realizacién de nuevas
investigaciones.



- Segun la participacién del investigador:

No se manejo ni se modificd ninguna variable independiente, sélo se considerd la
observacion de los hechos, por lo cual es de tipo observacional o no experimental. (24,25)

4.2 POBLACION EN ESTUDIO:

Esta investigacion se realiz6 en el policlinico de urologia del HCRV de Chile, donde
nuestra unidad de andlisis son los pacientes en control con catéter urinario permanente de uso
domiciliario durante el primer semestre del afio 2007.

De esta investigacion se excluyeron:

- Pacientes con alteracion del estado de conciencia, porque no se encontraran
capacitados para dar respuesta al cuestionario aplicado en esta investigacion.

- Pacientes que se nieguen a la aplicacion de la encuesta luego de ser presentado
el consentimiento informado.

- Pacientes hospitalizados en el servicio de urologia del HCRV usuarios de
cateterismo urinario permanente, a los cuales se les aplico la encuesta como
prueba del instrumento.

Al momento de la ejecucion del estudio la poblacién total de pacientes usuarios de
cateterismo urinario permanente en el domicilio que se controlan en el policlinico de urologia
del HCRV fue de 16 pacientes cronicos, ya que en este periodo no existian pacientes en espera
de cirugia.

4.3 METODO E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

- TECNICA DE RECOLECCION:

La recoleccién de informacion de esta investigacion se llevo a cabo tanto de manera
indirecta, a través de revision de fichas clinicas, lo que nos permitié la obtencion de datos
sociodemograficos asi como de manera directa, mediante la aplicacion de una encuesta en la
cual se incluyen el APGAR familiar (Smilkstein, 1978), para medir el funcionamiento
familiar y el indice de Katz (Katz y cols., 1963), que nos permite valorar la autovalencia de los
sujetos.



Realizamos un censo, ya que nuestra poblacion es pequefia y heterogénea, siendo de
nuestro interés obtener de cada uno de ellos informacion relevante para nuestro analisis, para
describir la situacion actual de la poblacion en estudio.

- DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO:

La encuesta que se utiliz6 en esta investigacion fue aplicada en los domicilios de los
pacientes con la presencia y participacion de los investigadores, previo conocimiento del
consentimiento informado por parte del individuo. La autoria de esta encuesta es de las
investigadoras, la cual se probd con anterioridad en pacientes usuarios de catéter urinario
permanente que se encontraban hospitalizados en el servicios de urologia del HCRV de Chile.
Es de caracter anonimo, e incluye el numero de ficha clinica, facilitando la pesquisa de
aquellos pacientes que requieran intervencion.

Esta encuesta consta de preguntas enumeradas correlativamente, de tipo abiertas y
cerradas: dicotdmicas y de respuesta multiple, las que abarcan el &mbito sociodemogréfico y
la recepcion de unidades educativas por parte del individuo, se incluye una pauta de cotejo de
conocimiento del manejo del CUP en el domicilio, para medir el funcionamiento familiar se
incorpor6 el cuestionario del APGAR familiar (Smilkstein, 1978) y para valorar la
autovalencia de éstos el indice de Katz ( Katz y cols. 1963). Instrumentos validados a través
del uso internacional de estos otorgando datos fidedignos a las diversas investigaciones. (26)

APGAR FAMILIAR.

Consiste en un cuestionario de cinco preguntas enfocadas hacia los cincos
componentes de funcién familiar: adaptabilidad, cooperacion, desarrollo, afectividad y
capacidad resolutiva, cuya finalidad es conocer si la familia es un recurso al cual puede
recurrir el individuo. Existen tres categorias de respuestas: Casi nunca, A veces, Casi siempre,
a lo cual se le otorga una puntuacién de 0, 1, 2 respectivamente, la sumatoria final de estos
items nos entrega tres niveles de disfuncion:

0-3 puntos = disfuncion grave
4-6 puntos = disfuncién leve
7-10 puntos= familia funcional.

Se aplic6 una pauta con el indice de Katz (Katz y cols, 1963) para valorar la
capacidad funcional de nuestra poblacion.



INDICE DE KATZ.

Consiste en un cuestionario donde se evalla la independencia del individuo en la
realizacion de actividades cotidianas las cuales son: bafarse, vestirse, ir al bafio, moverse de la
cama a una silla, continencia de esfinter y alimentacion, existiendo tres niveles:
independencia, independencia parcial, dependencia total para cada actividad, donde los
resultados seran los siguientes:

DEPENDENCIA LEVE

Se considera a una persona dependiente leve, aquel que no precisa ayuda o utiliza
ayuda solo para un componente de la actividad

DEPENDENCIA MODERADA

Es aquella persona que requiere de asistencia para mas de un componente, pero puede
realizar otros componentes de la actividad sin ayuda o supervision.

DEPENDENCIA SEVERA O POSTRADO

Es aquella persona que necesita ayuda de otra persona, incluyendo la supervision o
guia para todos los componentes de la actividad.

4.4 TABULACION Y ANALISIS DE LOS DATOS.

Los datos obtenidos fueron procesados y analizados en el programa computacional
MICROSOFT EXCEL de Office 2003. Los resultados seran presentados a través de tablas y
gréaficos de distribucion de frecuencia utilizando medidas de tendencia central.



4.5 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION NOMINAL DEFINICION
OPERACIONAL
Sexo. Caracteristicas  bioldgicas que e Femenino
diferencian a hombres y a mujeres. e Masculino
Edad. Tiempo transcurrido entre el e Entre 40 - 49 afios
nacimiento hasta la realizacion de e Entre 50 - 59 afios
la encuesta. e Entre 60 - 69 afios
e Entre 70 - 79 afos
e Mayor de 80 afios.
Estado civil. Situacién civil en que se encuentra e Soltero
actualmente el individuo. e Casado o Convive
e Separado
e Viudo
Prevision Sistema de prestacion de salud al e Fonasa A
cual se encuentra adherido el e Fonasa B
individuo. e Fonasa C
e Fonasa D
e [onasa Prais
e Isapre
Escolaridad Nivel educacional alcanzado por e Bésica completa
el individuo. e Bésico incompleta
e Media completa
e Media incompleta
e Superior completa
e Superior incompleta
e Sin educacion.

Estado laboral

Actividad laboral que se encuentra

Trabaja.




realizando el individuo e Jubilado
actualmente. e Pensionado
e (Cesante
Nivel Socioeconémico Ingreso econdémico que presenta e Bajo (ingreso
el individuo. mensuales inferior a
$100.000)
e Medio (ingreso
mensuales entre
$100.000 y 199.000)
e Alto (ingreso

mensuales mayores a
$200.000)

Residencia.

Lugar fisico donde reside el

individuo.

Casa propia

Casa arrendada

Pieza

Hogar de acogida
Campamentos

Otros ( especificar
lugar)

Personas con quien vive

Personas con las que convive el
individuo en el lugar donde habita.

Solo

Pareja
(exclusivamente)
Familiares
Amigos

Otros

(especificar quienes)

Red de apoyo

Vinculo afectivo del individuo
hacia las personas de las cuales
recibe ayuda y apoyo.

Familia

Pareja
(exclusivamente)
Amigos

Vecinos
Cuidador

Iglesia




Funcionamiento familiar

A través de la aplicacion del
APGAR familiar  (Smilkstein,
1978) se obtendra el resultado del
funcionamiento familiar.

Disfuncion grave
Disfuncion leve
Familia funcional.

Autovalencia

Capacidad de dar cumplimiento a
sus necesidades basicas de acuerdo
a indice de Katz (Katz y cols,
1963).

Dependencia Leve
Dependencia
Moderada
Dependencia Severa o
Postrado.

Existencia de cuidador

Presencia de persona a cargo de
otorgar los cuidados necesarios a
individuos con cateterismo
urinario permanente.

Si (especificar quien)
No

Adherencia a controles
médicos

Cumplimiento por parte del
individuo a la asistencia de los
controles médicos a los que ha
sido citado.

Mala ( no asiste a dos
controles
consecutivos)
Regular ( no asiste a
un control)

Buena (Asiste a
todos sus controles )

Grado de conocimiento

Evaluacion del conocimiento del

e Escaso: 0-4 puntos.
del cuidado del catéter | cuidado del catéter urinario e Regular: 5-7 puntos.
urinario permanente | permanente por parte del individuo e Bueno: 8 - 9 puntos.
a traves de una pauta de cotejo en e Optimo: 10 puntos
base a norma existente en HCRV.
Manejo del catéter Evaluar al individuo de forma e Mal
urinario permanente practica (preguntas dirigidas), en e Regular
relacion al manejo del catéter e Bueno
urinario permanente. e Optimo

Motivo del uso del
catéter urinario
permanente

Reconocimiento que le atribuye el
individuo al wuso del catéter
urinario permanente a través de
pregunta abierta.

Reconoce motivo
No reconoce motivo




Unidad Educativa sobre
el cuidado del catéter
urinario permanente

El usuario ha recibido informacion
especifica oral y o0 escrita
relacionadas con el manejo del
catéter urinario permanente en el
domicilio.

Si(especificar quien)
No

Lugar de recepcion de
unidad educativa

Espacio fisico de recepcion de
unidad educativa.

Policlinico  urologia
HCRYV de Chile.
Subdepartamento de
urologia.




5. RESULTADOS.

La informacion fue recolectada a través de la aplicacion de una encuesta y de la
revision de fichas clinicas de 16 pacientes usuarios de catéter urinario permanente en sus
domicilios en control en el policlinico de urologia del HCRV de Chile, durante el primer
semestre del afio 2007. Los resultados serdn expuestos a través de graficos y tablas para
favorecer su comprension, los que seran formulados segun los objetivos planteados para esta
investigacion.

5.1 ANTECEDENTES SOCIODEMOGRAFICOS.

Gréfico N° 1.

Distribucion porcentual de la poblacién en estudio segun
sexo.

19%

O Femenino m Masculino

De un total de 16 pacientes, 13 de éstos son de sexo masculino y 3 de sexo femenino, lo que
equivale al 81% y 19% respectivamente del total, influenciado principalmente por
enfermedades de tipo prostatico aumentando la prevalencia del uso de CUP domiciliario en
varones.



Gréafico N° 2.

Distribucién porcentual de la poblaciéon en estudio segun
intervalos de edad.

40%

31% 31%
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20% 19%
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10% 6% —
0%
40-49 afos 50-59 afios 60-69 afos 70-79 afios > 80 afios

Las edades del universo en estudio, fluctian entre los 46 y 96 afios, concentrandose en igual
medida en los intervalos de 50-59 afios y 70 -79 afios en un 31%, llama la atencion la
incidencia del uso del CUP en pacientes menores de 60 afios, lo que puede tener impacto en el
nivel de autovalencia de éstos, siendo el promedio de estas edades 69,7 afios, la mediana de
67,5 afos y la moda de 79 afios.

Grafico N° 3.

Distribucion porcentual de la poblacion en estudio segun
estado civil.

O Soltero m Casado o Convive @ Separado @ Viudo

El estado civil del universo en estudio corresponde mayoritariamente a pacientes casados o
que conviven (6), sequido por pacientes viudos (4) y los 6 pacientes restantes se dividen
equitativamente entre los pacientes solteros y separados. Cabe destacar que un 53% no cuenta
con el apoyo de una pareja para el manejo del CUP en el domicilio.



Gréafico N° 4.

Distribucién porcentual de la poblacién en estudio segun tipo
de prevision ala cual se encuentra adherida.
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B Fonasa A B Fonasa B mFonasa C O Prais

Del universo de pacientes en estudio 13 pacientes se encuentran adheridos al sistema de
prevision Fonasa B, los 3 pacientes restantes se distribuyen equitativamente en Fonasa A,
Fonasa C y Prais. Tanto Fonasa D como Isapres no se vieron representados en este grupo
estudio. Es decir un 88% no debe desembolsar dinero para sus atenciones de salud, por lo que
no se ve afectado el ingreso mensual familiar.

Grafico N° 5.

Distribucién porcentual de la poblacién en estudio segun
grado de escolaridad
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Del total de pacientes de éste estudio, 7 de ellos alcanzan un grado de escolaridad
correspondiente al nivel de béasica incompleta, los 9 pacientes restantes se dividen
equitativamente en los niveles de basica completa, media completa y pacientes sin educacion.
Arrojaron un 0% los niveles de media incompleta, superior completa y superior incompleta.
Cabe destacar que la mayoria de los pacientes del estudio cuenta con ensefianza basica lo que
puede ayudar a la comprension de unidades educativas recibidas sobre el manejo del CUP en
el domicilio.



Grafico N° 6.

Distribucion porcentual de la poblacién en estudio segun el
estado laboral.
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44%

@ Jubilado mPensionado @ Cesante

Del universo de pacientes encuestados 8 pacientes corresponden a pensionados, seguidos por
pacientes jubilados (7) y el estado laboral del paciente restante es de cesantia. Actualmente
ningun paciente se encuentra trabajando. Estos resultados se pueden relacionar con el manejo
del CUP, ya que los pacientes realizarian menos manipulacion y adaptaciones al circuito.

Grafico N° 7.

Distribucién porcentual de la poblaciéon en estudio segun
ingreso econémico.
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@ < $100.000 m $100.000 - $199.000 @ > $200.000

Del total de la poblacion encuestada 14 pacientes cuentan con un ingreso econdmico menor a
100.000 pesos. Los 2 pacientes restantes se dividen equitativamente entre los pacientes cuyo
ingreso econdmico fluctda entre los intervalos de 100.000-199.000 y mas de 200.000 pesos.



Grafico N° 8.

Distribucién porcentual de la poblaciéon en estudio segun tipo
de residencia.
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o Casa Propia m Casa Arrendada @ Pieza O Hogar de Acogida

El presente grafico nos muestra que 10 pacientes de la poblacion en estudio residen en una
casa propia, 4 en un hogar de acogida y los dos restantes se dividen equitativamente entre
aquellos que viven en una pieza y los que habitan en una casa arrendada. Cabe destacar que el
25 % de la poblacidn vive sin su familia.



5.2 ANTECEDENTES FAMILIARES.

Gréfico N° 9.

Distribucién porcentual de la poblacién en estudio segun
personas con quien vive.

6%

@ Solo m Familiares @ Otros

En el presente grafico se puede destacar que 11 pacientes de la poblacion en estudio vive con
familiares, 4 con personas que no forman parte de su familia, abarcando a los pacientes que
viven en hogares de acogida y los 2 restantes viven solos, estos datos se pueden relacionar
con el mejor manejo del CUP en el domicilio.

Grafico N° 10.

Distribucién porcentual de la poblacién en estudio segun
identificacion de red de apoyo.
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Del universo de los pacientes en estudio 9 de ellos identifican como su mayor red de apoyo a
la familia, 4 a su cuidador y los 3 restantes se dividen equitativamente entre la pareja, amigos
e iglesia. Los vecinos no aparecen en este grupo estudio como una red de apoyo. Estos
resultados demuestran la importancia del apoyo de la familia pero los usuarios del CUP en el

domicilio.



Grafico N° 11.

Distribucion porcentual de la poblacion en estudio segun
funcionalidad familiar.
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@ Disfuncion Grave m Disfuncion Leve O Familia Funcional

Del universo de la poblacion en estudio 10 pacientes forman parte de familias funcionales y
los 6 restantes se dividen equitativamente entre familias con disfuncién leve y disfuncion
grave con un 19% respectivamente. Estos resultados pueden relacionarse con el apoyo y el
correcto manejo del CUP en el domicilio que los pacientes pueden llegar a obtener.

5.3 CUIDADOS DEL CUP DOMICILIARIO.

Gréfico N° 12.

Distribucién porcentual de la poblacion en estudio segun
grado de autovalencia.
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O Dependencia Leve mDependencia Moderada O Dependencia Severa

Del total de la poblacion en estudio 6 pacientes tienen dependencia moderada, 5 dependencia
leve y los 4 pacientes restantes presentan dependencia severa, lo que tiene directa relacion con
la capacidad de autocuidado del individuo.



Gréafico N° 13.

Distribucion porcentual de la poblaciéon en estudio segun
existencia de cuidador.
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O Si mNo

Del universo en estudio 11 pacientes cuentan con la existencia de cuidador y los 5 restantes
carecen de uno, estos resultados nos demuestran que el contar con la presencia de un cuidador
tiene relacion con el grado de autocuidado y en el manejo del CUP domiciliario.

Grafico N° 14.

Distribucién porcentual de la poblacién en estudio segun
adherencia a controles.
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O Buena m Regular

Del total de la poblacion en estudio 15 pacientes presentan buena adherencia a sus controles
en el policlinico de urologia, él paciente restante regular adherencia a éstos, mientras que la
alternativa de mala adherencia arrojé un 0%. Cabe mencionar que la buena adherencia a
controles favorece a la continuidad de cuidados, entrega de unidades educativas y al correcto

manejo del CUP domiciliario.



Gréafico Ne° 15.

Distribucién porcentual de la poblacién en estudio segln
grado de conocimiento y manejo del catéter urinario
permanente por parte del usuario.
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Llama la atencién que del universo de la poblacion en estudio solo un paciente posee un
Optimo conocimiento y manejo del CUP domiciliario no obstante la gran mayoria (10) tienen
un buen conocimiento y manejo de éste, lo que se relaciona directamente con la finalidad del

estudio.

Gréafico N° 16.

Distribucion porcentual de la poblacién en estudio segun
reconocimiento de motivo de uso del catéter urinario
permanente.
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Esté grafico nos muestra que del total de la poblacion 13 pacientes reconocen el motivo por el
cual utiliza catéter urinario permanente en sus domicilios y los 3 restantes no reconoce motivo.
Cabe destacar que el reconocer el motivo del uso del CUP en el domicilio, ayuda a reconocer
la importancia del correcto manejo de éste.



5.4 RECEPCION DE EDUCACION.

Gréfico N° 17.

Distribucién porcentual de la poblacién en estudio
segun recepcion de unidad educativa sobre el
cuidado del catéter urinario permanente.
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Del total de la poblacion en estudio 9 pacientes recepcionaron unidades educativas sobre el
cuidado y manejo del catéter urinario a permanencia en sus domicilios, los 7 restantes no han
recepcionado éstas unidades educativas. Cabe destacar que a pesar de ser una poblacion
pequefia practicamente la mitad nunca ha recepcionado una unidad educativa con respecto al
manejo del CUP domiciliario.

Gréfico N° 18.

Distribucién porcentual de la poblaciéon en estudio segun el
lugar donde le fue otorgada la unidad educativa sobre el
cuidado del catéter urinario permanente.
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Este grafico nos muestra que de la totalidad de pacientes que recibieron unidades educativas
sobre los cuidados y el manejo del catéter urinario permanente en el domicilio ,5 pacientes la
recepcionaron en el policlinico de urologia del HCRV, los 4 restantes en el subdepartamento
de urologia del mismo centro hospitalario.



Gréfico N 19.

Distribucién numérica de la poblacion, segun manejo del
CUP en el domicilio y recepcion de unidad educativa.
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Solo un paciente cuenta con un mal manejo y conocimiento del CUP domiciliario el cudl
refiere nunca haber recibido educacion sobre sus cuidados, 4 pacientes poseen un regular
manejo y conocimiento del CUP domiciliario dividiéndose equitativamente entre los que si
han recibido educacion y los que no la han recibido. La mayoria de los pacientes (10)
mantienen un buen manejo y conocimiento del CUP domiciliario los cuales también se
dividen en un 50% segun el haber y no recibido educacion. S6lo un paciente mantiene un
Optimo manejo y conocimiento, el cual cuenta con ayuda de un cuidador, refiriendo no haber
recepcionado ninguna educacion y que el manejo lo realiza su cuidador con informacion
recolectada por este, con el fin de asegurar su salud y evitar sus complicaciones. EI 100% de
los pacientes que si han recibido educacion refieren de que estas han sido exclusivamente oral
al momento de la instalacion del CUP domiciliario. Este grafico nos muestra que las unidades
educativas recibidas por los pacientes no cumplen el objetivo de que éstos mantengan un
correcto manejo del CUP en el domicilio.



Gréfico N° 20.

Distribucion numérica de la poblacion segun el manejo del Cup en
el domicilio y el funcionamiento familiar.
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Manejo del CUP en el domicilio

Este grafico nos muestra que la mayoria de los pacientes del grupo estudio cuentan con una
familia funcional y tienen un buen manejo del CUP en el domicilio, el Unico paciente que
tiene un optimo manejo posee una familia funcional, por lo que se deberia trabajar con ésta
para el logro de un mejor manejo del CUP en el domicilio. Cabe destacar que la existencia de
disfuncion familiar leve y grave no tiene mayor impacto en la realizacion de los cuidados del
paciente usuario del CUP.



Gréafico N° 21.

Distribucién numérica de la poblacion en estudio, segin grado de
autovalenciay manejo del CUP en el hogar
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Manejo del CUP en el hogar

Del universo de la poblacion en estudio, los pacientes con dependencia leve y moderada se
presentan en un 37.5% respectivamente y los pacientes con dependencia severa en un 25%. El
100% de los pacientes con un mal manejo del CUP domiciliario, presentan dependencia
moderada en su autovalencia. De los pacientes que poseen un regular manejo del CUP en el
domicilio, 25% presenta dependencia leve, 25% dependencia moderada y 50% dependencia
severa. De los pacientes que cuentan con un buen manejo del CUP en el domicilio, EI 50%
presenta dependencia leve, 40% dependencia moderada y 10% dependencia severa. EI 100%
de los pacientes que presentan un 6ptimo manejo, se encuentran con un grado de autovalencia
de dependencia severa. Este grafico nos muestra que no existe directa relacion entre el grado
de autovalencia del paciente y el manejo del CUP en el domicilio.



Tabla N°1.

Distribucion por paciente segun unidad educativa, funcionamiento familiar,
autovalencia y manejo del CUP del grupo estudio.
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Funcionamiento familiar B Familia Funcional.
Disfuncion leve.
B Disfuncién Grave.

Autovalencia B Dependencia leve.
Dependencia moderada.
B Dependencia severa.
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Esta tabla nos muestra que mas del 50 % del grupo estudio no recibi6 unidades educativas, a
pesar de esto méas de la mitad de la poblacion tiene un buen manejo del CUP en el domicilio,
s6lo un paciente tiene un 6ptimo manejo el cual no recepciono unidades educativas.

Un s6lo paciente alcanza el éptimo manejo del CUP en el domicilio, la mayoria de la
poblacion en estudio cuenta con una familia funcional, por lo que se puede visualizar como
una herramienta de logro en el mejoramiento del manejo.

No existe relacién entre el grado de autovalencia del grupo de estudio y el manejo del CUP
que tienen éstos.

Se puede concluir que aungue la poblacién en estudio es pequefia no se esta cumpliendo con
el rol de educacion por parte de enfermeria, todo los pacientes que no recibieron educacién
cuentan con el apoyo de una familia con la que se deberia trabajar para el mejor logro de los
cuidados de los individuos, relacionandose con el grado de autovalencia de éstos, ya que a
pesar de que algunos presentan cierta dependencia esto no se ve reflejado en el manejo del
CUP en el domicilio, lo que a su vez se podria ver influenciado por la motivacion de basqueda
de informacion por cada uno de ellos.

Por esta situacion como propuesta dentro de las acciones de enfermeria cabe mencionar la
realizacion efectiva de las unidades educativas programadas a los pacientes, las que podrian
Ilevarse a cabo en conjunto con los familiares y/o cuidador para que exista un refuerzo de la
informacion entregada, a través de estrategias acorde a la realidad de cada uno de ellos.



6. DISCUSION.

El uso de CUP domiciliario de los pacientes que se controlan en el policlinico de
urologia del HCRV de Chile corresponde a 16 pacientes, donde un 81% son hombres y un
19% son mujeres (Grafico N°1), la poblacién masculina, es mas elevada por la incidencia de
afecciones como el adenoma prostatico, ya que a los 60 afios alrededor del 50% de los
hombres presentan algun sintoma de esta afeccion y un 50% de ellos requieren algun tipo de
tratamiento segun estudios realizados por la Clinica Alemana de Santiago de Chile en el afio
2002. En Espana la prevalencia de usuarios de CUP en el domicilio fue cifrada entre un 0,02 y
0,07% a través de un estudio realizado por Martinez y Mensa en el afio 2005, lo que representa
a un nimero considerable de esta poblacion.

La edad promedio de la poblacién en estudio es de 70 afios, con un rango que fluctia
entre los 46 y 90 afios, concentrandose mayoritariamente en los intervalos de 50-59 afios y
70-79 afios con un 31% respectivamente (Grafico N°2), relacionandose con la edad de
manifestaciones de alteraciones uroldgicas que corresponde a los 50 afios segin Asociacion
Esparfiola de Urologia afio 2003, lo que nos muestra que el uso del CUP en el domicilio no
afecta solo a ancianos en los cuales podria un mal manejo influir aln méas en su condicion de
salud, sino que también a personas de menor edad, que a la vez de existir un impacto en salud,
también repercute en su ambito laboral, de pareja y familiar, con lo cual el personal de
enfermeria debe a través de un enfoque holistico otorgar las herramientas necesarias para
fomentar el autocuidado.

El 44% de la poblacion en estudio presenta nivel de escolaridad de basica incompleta
(Gréfico N°5). Lo que refleja la realidad nacional de estos grupos etarios segun la encuesta
CASEN 2007. El nivel educacional de los pacientes cumple un importante rol, ya que esta
variable en diversas ocasiones condiciona al personal de salud en la entrega de indicaciones
del cuidado domiciliario, ya que suelen considerar que los pacientes no seran capaces de
comprender y llevarlas a cabo. Mediante la investigacion realizada, acudimos a los hogares de
los pacientes corroborando de que si bien solo un 6% alcanza un Optimo manejo y
conocimiento de los cuidados del CUP, un 63% presenta un buen manejo y conocimiento del
CUP domiciliario (Grafico N°16), refiriendo los usuarios o sus respectivos cuidadores que
cumplen con todas las indicaciones que han recibido sobre sus cuidados, aquellos que no han
recibido educacién (56% de los pacientes), algunos han buscado informacion a través de
diferentes medios (Internet, en usuarios de CUP, libros) y otros lo hacen como ellos creen que
deben hacerlo (Grafico N°18).



El 88% de los pacientes cuentan con un ingreso econémico inferior a $100.000
(Grafico N°7), destacando en un 50% los pacientes jubilados, no hay pacientes con trabajo en
esta investigacion (Grafico N°6), un estudio realizado en Espafia por Farmaindustria el afio
2004 revela que el 22% de los pacientes cronicos reconoce que su condicion de salud afecta a
su estado laboral. El 94% de los pacientes presentan buena adherencia a controles, asistiendo
a la totalidad de éstos (Grafico N°15), al relacionarlo con un estudio de Tellez 2004 es un
factor protector que se debe mantener dentro de los pacientes crénicos teniendo un impacto en
su calidad de vida.

El sistema previsional en el que se encuentran es principalmente Fonasa tipo B con un
82% (Grafico N°4), lo que se puede relacionar con el ingreso econdmico de los pacientes
anteriormente mencionados y refleja la realidad de los usuarios del sistema de salud publico
del pais, segun encuesta CERC 2007 el 64% de la poblacion se encuentra afiliada a FONASA.

De la poblacién en estudio un 37% son casados o conviven (Grafico N°3), un 63%
reside en casa propia, no obstante un 25% vive en hogares de acogida (Grafico N°8), la
mayoria cuenta con familias funcionales (Gréafico N°11), donde reconocen a su grupo familiar
como su mayor red de apoyo (Grafico N°10), relacionandose a que un 69% vive con sus
familias (Grafico N°9), lo que nos evidencia de que la mayoria de los pacientes no se
encuentran abandonados, factor importante de considerar cuando se planifican unidades
educativas, con el fin de asegurar la continuidad de los cuidados en el hogar, ya que la familia
funcional se transforma en un ente activo para dar satisfaccion a las necesidades de sus
miembros segun Martinez, J & Mensa, J (2005).

Actualmente s6lo un 44% de los pacientes o de sus cuidadores refiere haber
recepcionado algun tipo de instruccion (Grafico N°18) y nadie refirio haber recibido
informacidn escrita, ya que la informacion obtenida sélo fue de caracter oral, reconociendo el
olvido de muchas de las indicaciones por el nerviosismo en el momento de la instalacion del
CUP, por lo cual todo el grupo estudio refiere la necesidad de contar con instrucciones por
escrito. De la poblacidon que recepcion6 educacion un 57% fue por parte del personal que
trabaja en el policlinico de urologia del HCRV vy el 43% restante del personal del servicio de
urologia del mismo hospital, durante el transcurso de alguna hospitalizacion (Grafico N°19).
Estos resultados se contraponen a la evidencia que nos muestra un estudio realizado en Brasil
por Melo de Souza, Wegner y Pinto, 2007, donde se demuestra la importancia que tiene la
educacion en salud en la mantencion y/o mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes y
de como enfermeria debe asumir la responsabilidad de la entrega y de blisqueda de estrategias
en este &mbito.

El 81% de la poblacion en estudio reconoce saber el motivo por el cual usa CUP en el
domicilio (Gréfico N°17), lo que genera que el paciente le otorgue un grado mayor de



importancia al identificar su utilizacién a favor de su salud, ocasionando un mayor interés en
la préactica del autocuidado.

Un 38% de la poblacion en estudio se encuentra con dependencia moderada en su
autovalencia, seguido en un 37% por paciente con dependencia leve, medido a traves del
indice de Katz (Katz y cols.1963) (Grafico N°12), lo que refleja la tendencia de los pacientes
ambulatorios segun Sandoval y Varela 1998; teniendo directa relacion con el grado de
independencia de acciones y actividades cotidianas para la obtencion de logros en sus
cuidados que requiere su situaciéon de salud. La mayoria (69%) cuenta con el apoyo de un
cuidador, tanto para la realizacion parcial o total de sus cuidados (Grafico N°13). La existencia
de cuidador y el trabajo que enfermeria puede realizar con ellos es fundamental obteniendo
mejores resultados en el manejo y conocimiento del CUP domiciliario.

En el policlinico de urologia del HCRV de Chile, la instalacion del CUP es realizada
por el personal auxiliar, por no existir un profesional de enfermeria que cumpla con labores
asistenciales, lo que segun estudios realizados por el Ministerio de Salud de Chile en el afio
2007 sobre la prevencion de la infeccion asociada al uso de catéteres urinarios permanentes en
adultos, la tasa de bacteriuria es de 38,8% menor cuando estos son instalados por enfermeras.
Este estudio no revel6 mayor incidencia en hospitalizaciones por presencia de infecciones
urinarias, teniendo en consideracion el uso de profilaxis antibiotica para su prevencion en todo
el grupo estudio.

Al momento de encuestar a los usuarios de CUP domiciliario, descubrimos que existe
otra modalidad del uso del CUP, fuera del reconocido por el comité de infecciones
intrahospitalarias del HCRV de Chile, (circuito cerrado del catéter urinario mas bolsa
recolectora), que consiste en la implementacién de un tapon estéril entregado al momento de
la instalacion del catéter por parte del personal del policlinico de urologia de este hospital, el
cual es ofrecido como eleccion por parte del personal al momento de instalacion del CUP,
donde los pacientes desconectan el tapon al sentir deseo de orinar o seglun las veces
recomendadas, evitando la utilizacion de la bolsa recolectora, la totalidad de estos pacientes
menciona estar satisfechos con esta eleccion, debido que mantienen en privado la utilizacion
del CUP domiciliario y lo consideran méas facil de manejar; estudios realizados por Shapiro
(1984) constatd que la tasa de bacteriuria aumenta de 20% a sobre un 40% si se desconecta el
catéter del sistema de drenaje llegando sobre un 60% si las desconexiones son frecuentes.



7. CONCLUSIONES.

Esta investigacion nos permitié un mayor conocimiento de los pacientes usuarios de
CUP domiciliario que se controlan en el policlinico de urologia del HCRV de Chile, pudiendo
asi determinar la relacion existente entre la recepcién de unidades educativas, funcionamiento
familiar y el grado de autovalencia con el manejo de este circuito.

Si bien el uso de este tipo de catéter es una alternativa eficaz de tratamiento necesita
un adecuado manejo para la prevencion de complicaciones tanto en el &mbito de la salud como
en el ambito psicoldgico, ya que el uso del CUP domiciliario influye en la relaciones
personales, de pareja, familiares y sociales, donde educacién toma un rol importante,
destacandose de los resultados que el 56 % de la poblacion no ha recepcionado unidades
educativas lo que pone de manifiesto la escasa intervencion del rol educativo existente en
enfermeria, no obstante estos muestran un buen manejo del CUP en el domicilio debido a que
los individuos manifiestan preocupacién por su estado de salud e inquietud por ser gestores
activos de su cuidado, no importando el grado de autovalencia que ellos presentan (25 %
dependencia severa), lo que se reflejado en la buena adherencia a controles médicos (94%) y
en el interés por la adquisicion de conocimientos sobre su condicion de salud, creandose asi
instancias propicias para la existencia de un acercamiento de los profesionales de la salud con
la poblacion.

El enfoque de la atencién de enfermeria debe ir mas alla de lo exclusivamente
hospitalario, dando un giro hacia el individuo y su entorno, permitiendo la continuidad de los
cuidados en la comunidad, donde toma importancia la identificacion de una red de apoyo y el
grado de funcionalidad familiar existente, donde una de las caracteristicas de la poblacion de
estudio fue el reconocimiento de la familia como pilar fundamental, 56 % la identifico como
su mayor red apoyo Y el 62 % cuenta con una familia funcional, cuyos pacientes en su mayoria
muestran un buen manejo del CUP en el domicilio Esta condicion permitiria crear un trabajo
en conjunto familia —paciente- enfermera con la finalidad de la entrega de las herramientas
necesarias para la mantencion y/o mejoramiento de la calidad de vida.

Se vio reflejado en este estudio que la recepcion de unidades educativas y el
funcionamiento familiar tienen directa relacion con el buen manejo del CUP en el domicilio ,
cabe mencionar que aunque los pacientes no hayan recibidos unidades educativas por parte de
los profesionales de la salud, estos buscan la informacion necesaria para llevar a cabo los
cuidados que requiere; no asi el grado de autovalencia dado que aquellos que presentan



dependencia severa no poseen un mal manejo del CUP en el domicilio, pudiendose destacar
que el 94 % de la poblacion cuenta con un cuidador.

Esta investigacién aporta datos cientificos y permite una mayor conocimiento de la
poblacion mostrando un gran desafio para los profesionales de enfermeria con el
cumplimiento del rol de educacion dado que este estudio nos demostré que no se estan
utilizando las propias condiciones que tienen los individuos como lo son la presencia de una
familia funcional, la identificacion de una red de apoyo y a la vez las ganas e interés de
aprendizaje independiente del grado de autovalencia para la generacion de instancias y
estrategias para la entrega de unidades educativas dirigidas a las necesidades que éstos
presentan, se deberia favorecer la creacion de lineas de intervencion, promoviendo en un
futuro no muy lejano abrir una puerta para nuevas investigaciones que puedan impactar
directamente sobre el mejoramiento del manejo del CUP en el domicilio para lo cual la
difusion de los resultados cumple un rol importante, por lo que se le hard entrega de la
informacion obtenida a la enfermera jefe del policlinico de urologia HCRV, para que de esta
forma el personal de salud tenga un mayor conocimiento de la realidad de la poblacion con la
que trabaja, a su vez, publicar los resultados favorecera el acceso de la informacién a todos los
interesados en este tema y a diversos centros de salud ligado a la atencion de este tipo de
pacientes. Para los estudiantes de enfermeria serd una base de datos objetiva con lo que podra
encontrar en este tipo de pacientes una poblacion dispuesta a trabajar en conjunto en el
mejoramiento de su condicion de salud.
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ANEXO N° 1
Instrumento de recoleccion de datos.



Encuesta a usuario de cateterismo urinario permanente.

N° de Ficha clinica:

Fecha: [ [
1.-Sexo: a) Femenino_ b) Masculino_
2.-Edad: afios

3.- Escolaridad:

a) Basica completa

b) Basica incompleta

¢) Media completa

d) Media incompleta

e) Superior completa

) Superior incompleta

g) Sin educacién

4.-Estado Civil:)

a) Soltero(a

b)Casado(a) o Convive

c) Separado(a)

d) Viudo(a)

5.-Prevision:

a) Fonasa A e) Fonasa Prais

b) Fonasa B f) Isapre

c) Fonasa C g) Sin prevision

d) Fonasa D h)Otros especificar

6.-Estado Laboral:

a) Trabaja

b) Jubilado

¢) Pensionado

d) Cesante

7.-Ingreso econémico:



a) Menor $ 100.000

b) Entre $100.000 y 199.000

¢) Mayor a $200.000

8.-Residencia.

a) Casa propia

b) Casa arrendada

c) Pieza

d) Hogar de acogida

e) Campamentos

9.-¢Con quién vive usted?

a) Solo

b) Pareja

c) Familiares especificar

d) Amigos

e) Otros especificar

10.- ¢Cuenta usted con una persona que lo ayude a realizar los cuidados del catéter
urinario permanente?

a) Si___ especificar quién

b) No_

11.-¢ Cual es el motivo por lo que usted tiene un catéter urinario permanente?

12.-;Ha recibido usted educacion sobre el cuidado en el domicilio del catéter urinario
permanente?

a)Si ¢Donde?

b)No_



13.-Grado de manejo del catéter urinario permanente en el domicilio.

Marque con una X la alternativa correcta.

Pregunta

Respuesta

Correcto

Incorrecto

1.-¢Usted en que
momento se lava
las manos?

2.-¢Cuantos aseos
genitales usted se
realiza
diariamente?

3.-¢Qué utiliza
usted para secarse
después de
realizarse los aseos
genitales?

4.-;Donde usted
fija su catéter
urinario?

5.-¢Usted evita
tirar la sonda?

6.-¢A que nivel de
su cuerpo usted
mantiene su catéter
urinario?

7.-¢Usted que
precauciones tiene
al vaciar la bolsa
recolectora?

8.-¢Evita usted que
la sonda y la
manguera de la
bolsa recolectora se
doble?

9.-¢Usted en que
momentos
desconecta el




catéter urinario de
la bolsa

recolectora?

10.-;Cuéantas veces
Usted vacia la bolsa

recolectora?

Criterios de evaluacion

N° de pregunta

Si el paciente refiere:

Se considerara la

respuesta:

1 Lavarse las manos antes de manipular el | Correcta
sistema.

2 Realizarse a lo menos dos aseos | Correcta
genitales

3 Utilizar un pafio limpio y seco de uso | Correcta
exclusivo para este fin.

4 Fijar su catéter urinario en el muslo. Correcta

5 Evitar traccionar su sonda. Correcta

6 Mantener el catéter urinario por debajo | Correcta
del nivel de la vejiga.

7 Evitar que la manguera de la bolsa | Correcta
recolectora toque el recipiente que recibe
la orina.

8 _Evitar que la sonda y la manguera de la | Correcta
bolsa recolectora se doble.

9 Que no desconecta el catéter urinario de | Correcta
la bolsa recolectora.

10 Vaciar la bolsa recolectora minimo tres | Correcta

veces al dia.

Puntajes: 1 punto por cada alternativa correcta.
0 - 4 = Mal manejo.

5-7 = Regular manejo.

8 — 9= Buen manejo.

10 = Optimo manejo.




14.-Grado de cohesién familiar
Cuestionario de funcion familiar APGAR/ familiar (Smilkstein, 1978)

Marque con una X la alternativa que le parezca mas correcta.

Casi Nunca A veces Casisiempre

¢Esta satisfecho
con la ayuda que
recibe de su

familia?

¢Conversan entre
ustedes los
problemas que

tiene en casa?

¢Las decisiones
importantes se
toman en

Conjunto en casa?

¢Esta satisfecho
con el tiempo que
su familia y usted
pasan juntos?

¢Siente que  su
familia le quiere?

Resultados: Puntos: 0 1 2
0-3 = disfuncion grave

4-6 = disfuncién leve

7-10= familia funcional

15.- Red de apoyo.

Del listado que se le presenta marque con una X la alternativa que correspanda a su mayor red
de apoyo.

Familia

Pareja (exclusivamente)

Amigos

Vecinos

Cuidador

Iglesia




16.- Valoracién de las actividades de la vida diaria.

indice de Katz ( Katz y cols, 1963).

Marque com uma X la alternativa que lo represente de mejor manera.

Actividades DEPENDENCIA LEVE DEPENDENCIA DEPENDENCIA
béasicas de la MODERADA SEVERA O POSTRADO
vida diaria

Bararse Se bafia completamente Necesita ayuda para Totalmente
sin ayuda, o0 recibe lavarse mas de una incapacitado para darse
ayuda solo para lavarse parte del cuerpo, y/o un bafio por él mismo.
alguna parte del cuerpo, recibe ayuda para entrar
por ejemplo: la espalda. y salir de la bafiera.

Vestirse Coge la ropa y se viste Recibe ayuda para Totalmente
completamente, 0 coger la ropa ylo incapacitado para
recibe exclusivamente vestirse completamente. vestirse por si mismo.
ayuda para atarse los
zapatos.

Usar el Va al inodoro, se limpia Recibe ayuda para Totalmente

inodoro y se ajusta la ropa. acceder al inodoro, incapacitado para usar

limpiarse ajustarse la
ropa y/o recibe ayuda
en el uso del orinal.

el inodoro.

Trasladarse

Se levanta y se acuesta,
se incorpora y sienta de
manera independiente.

Recibe ayuda personal
0 mecanica para
realizar estas funciones.

Totalmente dependiente
para  levantarse 0
acostarse 0 para
incorporarse 0 sentarse
0 ambas.

Continencia | Controla Incontinencia en la Depende totalmente de
completamente la miccion y/ defecacion, pafial, sonda 0
miccion y defecacion. parcial o total, o colostomia.

necesita control parcial
o0 total por enema,
sonda o uso reglado de
orinales.
Alimentarse | Sin ayuda Necesita ayuda para Es alimentado por otra

comer o0 necesita ayuda
solo para cortar carne o
untar el pan.

persona, por sonda o
por via parenteral.




Criterios de evaluacion.

Dependencia Leve.

Se considera a una persona dependiente leve,
aquel que no precisa ayuda o utiliza ayuda so6lo
para un componente de la actividad.

Dependencia Moderada.

Es aquella persona que requiere de asistencia para
mas de un componente, pero puede realizar otros
componentes de la actividad sin ayuda o
supervision.

Dependencia severa o
postrado.

Es aquella persona que necesita ayuda de otra
persona, incluyendo la supervision o guia para
todos los componentes de la actividad.




ANEXO N° 2
Consentimiento Informado.



LIBERTAS CAPITUR

Universidad Austral de Chile

Escuela de Enfermeria

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

ESTUDIO: “Cuidados del catéter urinario a permanencia en pacientes del Policlinico de
Urologia del Hospital Clinico Regional Valdivia.”

AUTORAS: Paulina Fischer Denis.
Paulina Toledo Droppelmann.

> He recibido la informacion y se me ha invitado a ser parte de un estudio sobre los
cuidados del catéter urinario permanente en el domicilio de los usuarios que se
controlan en el policlinico de urologia del Hospital Clinico Regional Valdivia.

> Al cumplir con las caracteristicas y requisitos de este estudio, se me ha solicitado mi
consentimiento para la participacion de éste.

> Se me ha explicado claramente en que consiste este estudio y se me ha dado toda la
libertad de realizar las consultas en relaciéon a este.

> Me comprometo voluntariamente a proporcionar toda la informacion requerida para la
realizacion de este estudio, teniendo conocimiento de que esta es de caracter
confidencial, anénimo y que sera utilizada exclusivamente para este estudio.

YO , otorgo mi consentimiento para participar en
este estudio.

Firma

Firma de Tesistas

Fecha:
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