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RESUMEN

TEMA: aplicacion del proceso de atencion de enfermeria como un sistema estructurado
para brindar cuidados de enfermeria a los usuarios de los hospitales del Cantén

Esmeraldas periodo enero marzo 2014.

OBJETIVO: Determinar el Proceso de Atencion de Enfermeria que se aplica en el
cuidado a los usuarios que reciben atencion en los hospitales publicos y privados del
Canton Esmeraldas en el periodo Enero — Marzo 2014.con el fin de Definir y validar un

modelo de atencidn que englobe los alcances de la préctica de Enfermeria.

METODOLOGIA: Se realizo un estudio de tipo descriptivo, analitico y prospectivo
donde se determinar el Proceso de Atencion de Enfermeria que se aplica en el cuidado a
los usuarios que reciben atencion en los hospitales publicos y privados. Se trabajé con

una muestra de 103 profesionales de enfermeria.

Se recolectaron datos a través de la aplicacion de un test dirigido a los profesionales

sujetos a estudio.

RESULTADOS: los datos obtenidos a través del test demuestran que el mayor

porcentaje de profesionales de enfermeria si tienen nociones basicas del PAE pero por

viii



asuntos de horas de trabajo, asignacion de pacientes, infraestructura no es llevado a la
practica, el 83% de profesionales si decidieron participar en | investigacion mientras que
el 7% restante no colaboro,, el 705 de ellos no se encuentran suscritos a ninguna revista
cientifica el 67% realiza las actividades de enfermeria acorde la valoracion precia del
usuario, mientras que un70% actualiza sus conocimientos obteniendo informacion del
internet, el 8% lo hace por medio de libros y un 62% manifiesta aplicar el proceso de
enfermeria por etapas para brindar cuidados a los usuarios un 93% de ellos estan de

acuerdo con la implementacion de un formulario para la aplicacion del PAE.

CONCLUSIONES: Con este trabajo investigativo se ha llegado a la conclusion que el
personal de Enfermeras que labora en los centros hospitalarios del Cantén Esmeraldas
tiene conocimientos sobre el PAE y los Modelos de Atencidn existentes, pero no son
llevados a la préctica puesto que la demanda de usuarios y el tiempo designado para el
servicio no permite la aplicacion del mismo a cabalidad. Segin datos obtenidos en la
aplicacion del test a los profesionales de enfermeria en los hospitales Delfina Torres de
Concha y el IESS se puede afirmar que el 80% de los usuarios que reciben atencion en
estas casas de salud son cuidados por el personal sin una planificacién previa de sus

actividades.



ABSTRACT.

THEME:

Application of the process of attention of enfermeree as a system structured to offen
cares to the users of the hospitals of de Canton Esmeraldas. Period January — march

2014.

OBJECTIVE:

Determine the process of attention of enfermeree that applay in the care to the uusers
than receive attention in the Public Hospitals and private of the Canton Eesmeraldas in
the period january — march 2014 (as long as) unites define and value a model of

attention than reach of thepractice of enfermeree.

METHODOLOGY:

Performed (realized) a study descriptive,analitice and prospective, where determinethe
process of attention of enfermeree than aply in the care to the users that receive
attention in de public hospitals and private, worked with a patterm (sample) of 103

proffessionals of enfermeree.

Compiled data througt the application of a test gerided to the professionals able to

study.

RESULTS:

The data obtained (get) through test demonstrate (show) than the mayor percentage of

professionals of enferneree whet her thay have basic notions of P. E.A but forassoon



(subjeet) of time of work, assignment of patients, inrastructurent-isn’t carry to the
practice the 83% of professionls whether. They decided participate in ist investigation
white than 7% restant don’t collaborated. The tos of them they aren’t subsecribe hot
one (noboby) cientific magazine the 67% start the activities of enfermeree acoord the
valuction exact of the users white than a 70% active your knoweldges obtaiming
information of internet,the 8% do it for midst ofbooks and a 62% say to apply the
process of enfermeree for stopsfor give care to the users a 93% of then they are agreed

the omplemetation of formulary for application of the P.E.A

CONCLUSION:

With this work investigative has arrived to the conclusion than the personal of
enfermeree than worked (labored) in the hospitalarys center of Canton Esmeraldas has
knowledgs abaut P.A.E and models of attenction existees but (aren’t) a they aren’t
carried to the practice unless than the demond of users and the time designet for for the
service no allow (to permit) the application selfiame to exactlyaccorging datos obtained
in the aplicaionof test to the professionals of enfermeree in the Delfina Torres hospitals
and IESS can affirmative than the are they are cared by the personal withing a

plannification previos of your activities

Xi



INTRODUCCION

En un principio, el ejercicio de la enfermeria abarcaba numerosos papeles. El profesional
de enfermeria se centraba en las medidas de consuelo y en el mantenimiento de un entorno
higiénico, desempefiar los papeles del farmacéutico, dietista, fisioterapeuta y asistente
social formaban parte de la practica de la enfermeria. Ademas de realizar actividades
médico delegadas. (NANDA 2007 —2008)

Este término aparece en los escritos de enfermeria a mediados de 1955, cuando Lidia Hall
describia a la enfermeria como un proceso; sin embargo su descripcién tardé varios afios en
tener aceptacion como parte del cuidado integral de enfermeria. Posteriormente en 1967,
Yura y Walsh crearon un primer texto que describia un proceso con cuatro fases: valoracion
, planeacion, ejecucion y evaluacion. Blodi en 1974 y Roy en 1975 afiadieron la fase de
diagnéstico, dando lugar a un proceso de cinco fases. Este como instrumento, herramienta o
método para la practica, ha sido el modelo predominante en la clinica en enfermeria desde
hace veinticinco afios y es uno de los temas por considerar en el analisis de teorias y

modelos teoricos de enfermeria. ( Mc Graw Hill Interamericana; 2014.)

En los servicios de salud es de suma importancia el mejoramiento de la calidad de atencion
y para contar con estas perspectiva, es fundamental identificar la necesidad de cada
servicio, utilizando estrategias dirigidas al usuario que recibe atencién n los centros
hospitalarios considerados de segundo nivel en el cantén esmeraldas, que integran la red de

salud del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

La practica de enfermeria se ve diariamente enfrentada a la identificacion de problemas,
cuyo objetivo no es solo combatir la enfermedad, si no satisfacer las necesidades humanas

del individua, la familia y la comunidad.

En el Cantdn Esmeraldas se cuenta con tres centros asistenciales que brindan atencion a la
ciudadania Hospital Delfina Torres de Concha, (HDTC) Hospital del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social, (IESS), Hospital de las Fuerzas Armadas HOSNAE. Mismos que
forman parte de la red de servicios de salud publicas y privadas del Ministerio de Salud del

Ecuador.

NANDA. Diagnésticos Enfermeros. Definiciones y clasificacion: 2007-2008. 1
Barcelona: Elsevier; 2008. 357 P.

Mc Graw Hill Interamericana; 2014.)

FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA Teoria y Metodos: 2010 Hernandez Conesa



El Hospital Delfina Torres de Concha que es la Casa de Salud de mayor demanda en cuanto
a usuarios que acuden en busca de sanar sus dolencias, sin embargo ésta Institucion percibe
problemas como el crecimiento poblacional del Cantén y Provincia de Esmeraldas. Desde
el jueves 2 de mayo del 2013, los habitantes de la provincia de Esmeraldas, cuentan con
los nuevos y modernos servicios de Emergencia, Consulta Externa y Laboratorio del
Hospital Delfina Torres de Concha, en el que se adecuan modernas areas para quirdfano,
centro obstétrico, Neonatologia, esterilizacion, hospitalizacion de Pediatria y
Ginecologia. EIl hospital Delfina Torres de Concha tiene capacidad para 125 camas. Esta

institucién se encuentra ubicada en la Av. Libertad Via a Las Palmas.

El Hospital del IESS de Esmeraldas, se encuentra ubicado en la parroquia 5 de Agosto,
limitado por las calles Colén y Eloy Alfaro, entre Guayas y Loja.

La Asociacion Norteamericana de Enfermeria ANA, establece estandares para la practica
profesional de enfermeria con el fin de asegurar la calidad del cuidado, donde resaltan la
importancia de la instauracion de guias y del fortalecimiento del criterio enfermero,
tomando como base la estructura, el proceso y los resultados de los cuidados para la
evaluacion de la practica profesional, los cuales, han sido empleados como directriz para la

creacion de programas de garantia de calidad.

“El proceso de enfermeria es la base del quehacer del profesional enfermero, lo que le
permite investigar para poder administrar los cuidados y educar, es decir, construir y
participar con el cliente en su cuidado. Todo enfermero debe poseer un marco de referencia

susceptible de cambios que sustenten su actuacion en la practica diaria” (Villalobos, 1999)

El proceso de implementacion de un modelo de atencion de enfermeria usado para guiar la
practica entre otras funciones, requiere de compromiso y perseverancia. Lograr la completa
institucionalizacion del modelo requiere un periodo de varios afios. La aplicacion clinica de
un proceso que guie y mejore la practica de enfermeria ofrece la oportunidad para disefiar
una entrega de cuidado estructurada, organizada y enfocada al cuidado del paciente con el
potencial para incrementar la eficiencia y la efectividad. También ayuda a definir los roles
de enfermeria, los objetivos, identifica los elementos esenciales para la base de datos de los

pacientes, ofrece pardmetros de valoracion, dirige las intervenciones de enfermeria y -

GAVIRIA NORENA DL. La evaluacion del cuidado de enfermeria: un compromiso 2
disciplinar. Invest EducEnferm. 2009;27(1):24-33.



mejora los medios para una comunicacion efectiva de la préctica de enfermeria (Cox T.
Using NANDA, NIC, NOC).

La aplicaciébn modelo que guie la practica de enfermeria provee una estructura para pensar
en el cuidado del paciente y da una direccion para organizar el trabajo de enfermeria
enfocado en un cuidado comprensivo y holistico para los pacientes y sus familias. Aunque
el proceso de implementacién es complejo y extenso, se lograran muchos resultados
benéficos, sobretodo la expresion armonica en la practica de los valores de enfermeria,
creencias y supuestos relacionados a los seres humanos, salud, ambiente y enfermeria.

El éxito de la implementacién del proceso requiere la presencia de multiples condiciones
positivas y el uso de una variedad de estrategias y procesos para apoyar el cambio. De suma
importancia es el apoyo y el reconocimiento de definir el rol de enfermeria en la

organizacion.

La presente investigacion pretende determinar la aplicacion del proceso de atencion de
enfermeria en los cuidados que se proporciona a usuarios de las casas de salud ya
mencionadas del Cantdon Esmeraldas. Dado que la aplicacion de un modelo de atencion
estandar para los centros hospitalarios aportara significativamente tanto en la actualizacion
de conocimientos validos como en la correcta asistencia en la practica diaria de la

profesion.

Es importante sefialar, que el PAE tiene un enfoque holistico, considerando tanto los
problemas fisicos como los efectos de los mismos sobre el funcionamiento de la
persona como ser individualizado. ElI mantenimiento de este enfoque asegura que
se cubran las necesidades unicas y ayuda a la enfermera ha adaptar las intervenciones al

individuo (y familia) en vez de hacerlo a la enfermedad.

El uso del enfoque de patrones funcionales facilita realizar una valoracion integral y
sistematizada. Asi mismo permiten a la enfermera identificar patrones funcionales y
patrones disfuncionales que constituyen los diagnésticos de enfermeria, los cuales
proporcionan la base de la eleccion de intervenciones de enfermeria que permitan

alcanzar los resultados deseados en el usuario.

Cox T. Using NANDA, NIC, NOC with Levine’s conservation principles in a nursing
home. Int J Nurs Terminol Classif. 2004; 14(4):41-47.



FORMULACION DEL PROBLEMA

. ¢Se aplica un sistema estructurado para brindar cuidados de enfermeria de calidad a

los usuarios de centros hospitalarios del Canton Esmeraldas?

. ¢Qué proceso de Atencién de Enfermeria se aplica en el cuidado del usuario de los
hospitales del canton Esmeraldas?



DELIMITACION DEL PROBLEMA

La presente investigacion se realizo en 2 hospitales pablicos y privados existentes en el
cantén Esmeraldas Hospital Delfina Torres de Concha y Hospital del IESS, en el periodo
Enero — Marzo del 2014. Mismo que estuvo dirigido a todo el personal de enfermeria que

labora en estas casas de salud ya sea con nhombramiento o por contrato.



JUSTIFICACION

La evidencia de la practica de enfermeria significa sustentar cientificamente cémo los

resultados de los cuidados contribuyen a la mejoria continua de la calidad de atencién.

La practica de Enfermeria no puede seguir basada en la intuicién, tradiciones o creencias,
corresponde a los profesionales de Enfermeria demostrar su contribucion a la salud
mediante la aplicacion de un cuidado planificado y basado en teorias. Con la aplicacion del
PAE se pretende desarrollar una eficiente prestacion del cuidado y gestion de la atencion
en el éarea hospitalaria y ambulatoria enfocado hacia la promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud. La aplicacién de estos modelos implica un
proceso de cambio, dirigido a desarrollar una nueva cultura de trabajo y a motivar a los
recursos humanos de Enfermeria a asumir nuevos roles, fomentar la adquisicion y la

generacion de nuevas competencias profesionales.

La aplicacion modelo que guie la préctica de enfermeria provee una estructura para pensar
en el cuidado del paciente y da una direccion para organizar el trabajo de enfermeria
enfocado en un cuidado comprensivo y holistico para los pacientes y sus familias. Aunque
el proceso de implementacién es complejo y extenso, se lograran muchos resultados
benéficos, sobretodo la expresion armoénica en la practica de los valores de enfermeria,

creencias y supuestos relacionados a los seres humanos, salud, ambiente y enfermeria.

El éxito de la implementacion del proceso requiere la presencia de multiples condiciones
positivas y el uso de una variedad de estrategias y procesos para apoyar el cambio. De suma
importancia es el apoyo y el reconocimiento de definir el rol de enfermeria en la

organizacion.

La presente investigacion pretende determinar la aplicacion del proceso de atencion de
enfermeria en los cuidados que se proporciona a usuarios de las casas de salud ya
mencionadas del Canton Esmeraldas. Dado que la aplicacién de un modelo de atencion
estandar para los centros hospitalarios aportara significativamente en la actualizacion de
conocimientos validos y a su vez la correcta aplicacion de cuidados asistenciales

pertinentes en la practica diaria de la profesion.



OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar el Proceso de Atencion de Enfermeria que se aplica a los usuarios que se
atienden hospitales publicos y privados del Canton Esmeraldas en el periodo Enero —
Marzo 2014.

ESPECIFICOS:

1. Medir el nivel de conocimiento del personal de enfermeria en la aplicacion del
proceso de atencion de enfermeria como un sistema estructurado en el cuidado de
los usuarios.

2. ldentificar el comportamiento actual del personal de enfermeria en relaciéon a la
aplicacion del proceso de atencion de enfermeria.

3. Definir y validar un modelo de atencion que englobe los alcances de la practica de
Enfermeria.

4. Establecer un perfil para el personal de enfermeria que labora en los hospitales, que

permita diferenciar la atencion que se brinda segun el nivel de atencion en salud.



ESQUEMA DEL MARCO TEORICO

Proceso de Atencidn de Enfermeria
1.1 Definicion

. Caracteristicas

Etapas
3.1 Fase de Valoracion:
3.1.1Requisitos previos

3.1.2 Pasos de la valoracion
3.1.3 Recogida de datos
3.1.4 Validacion de datos
3.1.5 Organizacion

3.1.6 Documentacion

3.2 Fase de diagnostico:
3.2.1Definicion

3.2.2Componentes

3.2.3 Elaboracion
3.2.4Clasificacion
3.2.5Priorizacion
3.2.6Problemas de colaboracion

3.3. Fase de planificacion.
3.3.10bjetivos

3.3.2Componentes

3.3.3Pasos para el establecimiento de prioridades
3.3.4 Aplicacion d los estandares enfermeros
3.3.5 Elaboracion de objetivos

3.3.6 Fase de intervenciones o ejecucion:

3.4 Ejecucion de intervenciones
3.4.1Preparacion para la accion

3.4.2 Realizacion de las actividades
3.4.3 Registro de la actuacion

3.5 Fase de evaluacion:
3.5.1 Evaluacién del cuidado de enfermeria



PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DEFINICION

Es una forma dindmica y sistematizada de brindar cuidados enfermeros. Eje de todos los
abordajes enfermeros, el proceso promueve unos cuidados humanisticos centrados en unos
objetivos (resultados) eficaces. También impulsa a las enfermeras a examinar
continuamente lo que hacen y a plantearse como pueden mejorarlo. (Lefevre, 2003,p4).

BETTANCOURT (2009) afirma:

Es una clasificacion de la practica de enfermeria que proporciona una terminologia
estructurada, definida y un marco en el cual los vocabularios y clasificaciones

existentes pueden cruzarse para poder comparar los datos de enfermeria. (p, 25)

El proceso de enfermeria es la aplicacion del método cientifico en la practica asistencial de
la disciplina, de modo que se pueda ofrecer, desde una perspectiva enfermera, unos
cuidados sistematizados, l6gicos y racionales. EI proceso de enfermeria le da al a profesion
la categoria de la ciencia pues su uso le permite crear un plan de cuidados centrado en las
respuestas humanas, tratando a la persona como un todo, donde el paciente es un individuo
unico, que necesita atenciones de enfermeria enfocadas especificamente a el y no solo a su

enfermedad.
CARACTERISTICAS DEL PAE

El Proceso de Atencién de Enfermeria es:

SISTEMATICO.- Como el método de solucion de problemas, consta de cinco fases que
son:

Valoracion,

Diagnostico,

Planificacion,

Ejecucion y

NN NN

Evaluacion


http://aprendeenlinea.udea.edu.co/lms/moodle/mod/glossary/showentry.php?courseid=502&concept=Valoraci%C3%B3n

En los que se llevan a cabo una serie de acciones deliberadas para obtener los resultados

esperados.

DINAMICO.- A medida que adquiera mas experiencia, podra moverse hacia atras y hacia
delante entre las distintas fases del proceso, combinando en ocasiones distintas actividades
para conseguir el mismo resultado final. Por ejemplo, las enfermeras principiantes con
frecuencia necesitan valorar metodicamente a un usuario antes de llegar a formular un
diagnostico, mientras que las enfermeras expertas con frecuencia sospechan de inmediato la
presencia de un determinado diagndéstico y luego valoran méas estrechamente a la persona

para determinar si es correcto o no. (Lefevre, 2003,p4).

HUMANISTICO.- Porque los cuidados se planifican y se ejecutan teniendo en cuenta las
necesidades, intereses, valores y deseos especificos de la persona, familia o comunidad.
Como enfermeras debemos considerar la mente, el cuerpo y el espiritu, ver el ser humano
de una manera holistica. Nos esforzaremos por comprender los problemas de salud de cada
individuo y el correspondiente impacto del mismo en la percepcion de bienestar de la
persona y en su capacidad para las actividades de la vida diaria centrado en los objetivos
resultados.

Las fases del proceso enfermero estan disefiados para centrar la atencion en si la persona
que demanda los cuidados de salud obtiene los mejores resultados de la manera mas
eficiente. Los requerimientos mas especificos de documentacion proporcionan los datos
clave que pueden estudiarse para optimizar los resultados en otras personas en situacion

similar (Greyden; 1994.p 532).
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IMPORTANCIA Y VENTAJAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Como instrumento en la practica del profesional, puede asegurar la calidad de los
cuidados al individuo, familia o comunidad. Ademas, proporciona la base para el
control operativo y el medio para sistematizar y hacer investigacion en enfermeria.
Asegura la atencion individualizada, ofrece ventajas para el profesional que presta
la atencidn y para quien la recibe y permite evaluar el impacto de la intervencion
de enfermeria.

El proceso de enfermeria proporciona un método Idgico y racional para que el
profesional de enfermeria organice la informacion de tal manera que la atencion
sea adecuada, eficiente y eficaz.

Por otra parte, al profesional de enfermeria le facilita la comunicacion; concede
flexibilidad en el cuidado; le genera respuestas individuales y satisfaccion en su
trabajo; le permite conocer objetivos importantes para el sujeto de atencion;
mejora la calidad de la atencidn; propicia el crecimiento profesional y proporciona
informacién para la investigacion.

Al sujeto de atencion permite participar en su propio cuidado; garantiza la
respuesta a sus problemas reales y potenciales, y ofrece atencion individualizada

continua y de calidad, de acuerdo con la priorizacién de sus problemas.

FASES DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Se presenta a continuacion una breve descripcion de lo que hay que hacer en cada fase del

proceso enfermero.
FASE VALORACION
La valoracion es la primera fase del PAE, pudiéndose describir como el proceso organizado

y sistematico de recogida de datos de distintos tipos y fuentes, para analizar el estado de

salud de la persona. Consta de cuatro componentes: la recogida de datos, validacion,

organizacion y la documentacion.

El hecho de que la valoracion de la persona sea la primera de las cinco fases, es

significativo a la hora de reforzar su importancia como clave para las restantes fases del

proceso de Enfermeria.
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La fase de valoracion proporciona una base solida que fomenta la administracion de una
atencion individualizada de calidad. Se necesita una valoracion exacta y completa para
facilitar el diagndstico y tratamiento de las respuestas humanas, el ambito de la practica de
enfermeria, segun lo definio (ANA -1980). La valoracion constituye la base para la
identificacion de los diagndsticos de enfermeria, la planeacion, ejecucion y evaluacion de

las intervenciones de enfermeria.

La valoracion inicial permite a la enfermera recoger datos globales acerca de las respuestas
humanas a los procesos de salud. Ayuda también a identificar los factores especificos que
contribuyen a la existencia de estas respuestas en cada persona, familia o colectivo. Esto
anima a la enfermera y a la persona a ejecutar las intervenciones que contribuyen a alcanzar

los resultados esperados.
REQUISITOS PREVIOS

La fase de valoracion esta influida por las creencias, conocimientos y capacidades de la
enfermera. Las creencias y conocimientos de la enfermera constituyen la base del las
relaciones enfermera-paciente. Los conocimientos y capacidades son los instrumentos que
permiten a la enfermera adquirir datos, determinar su importancia y desarrollar

intervenciones que fomenten una atencion de enfermeria individualizada y de calidad.
v Creencias

Entre las creencias de la enfermera se encuentran filosofias sobre la enfermeria, la salud, la
persona y el entorno y las relaciones entre ellos. Todo esto forma parte del marco tedrico
sobre el que se basa la practica de enfermeria. Este marco se refleja no sélo en la fase de

valoracion, sino también a lo largo de los restantes componentes del proceso de enfermeria.
v Conocimientos

El proceso de valoracion exige a la enfermera poseer extensos conocimientos sobre
distintas disciplinas. Esta base de conocimientos incluye tanto a las ciencias fisicas como a
las del comportamiento. De la enfermera se espera que domine conceptos basicos de
anatomia, fisiologia, quimica, nutricion, microbiologia, psicologia y sociologia. Los
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componentes de esta base cientifica permiten a la enfermera hacer la valoracion inicial del

estadio fisiologico y psicoldgico de la persona.

Dichos conocimientos constituyen también la base para el reconocimiento de cambios
durante las siguientes valoraciones. Esto facilita la identificacion de los factores
contribuyentes, tanto positivos como negativos, que determinan el lugar donde el paciente

se encuentra dentro del ciclo salud/enfermedad.

La base de conocimientos de la enfermera ha de incluir también las bases del andlisis para
la resolucion de problemas y la toma de decisiones. La enfermera tiene que desarrollar la
capacidad para analizar los datos de la valoracion, reconocer relaciones significativas entre
los datos, desarrollar conclusiones vélidas, y mas tarde emitir unos juicios solidos que

contribuyan al mejoramiento y progreso de la persona cuidada.
v' Capacidades

La enfermera necesita una serie de capacidades para completar una valoracion eficaz. Estas
capacidades estan relacionadas con la base de conocimientos, pudiendo ser de naturaleza

técnica e interpersonal.

Las capacidades técnicas asociadas a la fase de valoracion implican procedimientos y
técnicas especificos que permiten a la enfermera recoger los datos. Algunas estan asociadas
a la utilizacion de un equipo como el estetoscopio, el esfigmomandmetro y los termometros
para la toma de las constantes vitales. Otras capacidades técnicas implican la ejecucion de
procedimientos, como la palpacion de pulsos o la auscultacion cardiaca, pulmonar o de
ruidos intestinales. Para una valoracién completa y exacta hacen falta ambos tipos de

capacidades técnicas.

Las capacidades interpersonales son importantes durante todas las fases del proceso de
enfermeria, pero resultan particularmente criticas para una valoracién satisfactoria. Puesto
que se trata de un proceso comunicativo, e interactivo, la enfermera tiene que tener muy
bien desarrolladas las capacidades comunicativas. Estas capacidades facilitan el desarrollo

de relaciones positivas entre la enfermera y la persona cuidada o la familia.

13



Estas relaciones positivas posibilitan a la enfermera:

v Determinar las prioridades del individuo/familia.
v ldentificar otras cuestiones de enfermeria.

v" Crear un ambiente terapéutico donde puedan alcanzarse los resultados mutuos.

El ambiente terapéutico empieza a desarrollarse durante la valoracion, y requiere que la
enfermera posea capacidades comunicativas verbales y no verbales. Desde luego, la
enfermera tiene que poder compartir informacion con la persona cuidada, escogiendo un
lenguaje que transmita exactamente el mensaje deseado, a un nivel apropiado para

el paciente.

Ademas, la enfermera tiene que haber desarrollado muy bien su capacidad para escuchar,
contribuyendo a un ambiente terapéutico, ya que hace que el individuo se sienta comodo
expresando sus ideas, sentimientos y preocupaciones. ElI componente no verbal de la
comunicacion resulta particularmente importante en el proceso de valoracion y en el

desarrollo de las relaciones enfermera-persona cuidada.

La creatividad, el sentido comin y la flexibilidad son capacidades interpersonales
adicionales necesarias cuando se valora al paciente o a su familia. A menudo se exige que
la enfermera sea creativa a la hora de desarrollar estrategias que faciliten la valoracion. Esto
resulta particularmente importante cuando los pacientes son muy jovenes o estan asustados

0 presentan barreras en la comunicacion.

PASOS DE LA VALORACION

Recogida De Datos

Dentro del contexto de la valoracion de enfermeria, los datos podrian definirse como
informacion especifica que se obtiene de una persona cuidada. La enfermera recoge de
forma sistematica la informacién necesaria para diagnosticar las respuestas de salud del
paciente e identificar los factores contribuyentes. Posteriormente, esta base de datos

constituye el fundamento de las fases restantes del proceso de enfermeria: diagnostico,
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planificacidn, ejecucion y evaluacién. (lyer P, Taptich BJ, Bernocchi-Losey D. 1997. p. 35, 36, 37,
38, 42, 81, 82).

Tipos de datos

Durante la valoracion, la enfermera relne cuatro tipos de datos: subjetivos, objetivos,
historicos y actuales. La mezcla de todos estos tipos se da normalmente en una base de

datos completa y exacta.

Los datos subjetivos se podrian describir como la visién que el individuo tiene de una
situacion o serie de acontecimientos. Esta informacidén no puede estar determinada por la
enfermera independientemente de la relacién o comunicacion con el individuo. Los datos
subjetivos a menudo se obtienen durante la anamnesis de enfermeria e incluyen las
percepciones, sentimientos e ideas del paciente sobre si mismo y sobre el estado de salud
personal. Algunos ejemplos son las descripciones que hace el paciente del dolor, debilidad,
frustracion, nduseas o turbacion. Ej., "el corazébn me brinca muy rapido"”, "siento el
estomago revuelto". La informacién aportada por fuentes distintas de la persona cuidada,
esto es, familia, especialistas y otros miembros del equipo de salud- puede ser también

subjetiva si se basa en opiniones individuales en vez de estar justificadas por hechos.

Por el contrario, los datos objetivos son observables y mensurables. Esta informacion
habitualmente se obtiene a través de los sentidos —vista, olfato, oido y tacto- durante la
exploracién fisica del paciente. Algunos ejemplos de datos objetivos son la frecuencia
respiratoria, la tension arterial, el edema y el peso. Ej., pulso de 150 lat./min, regular y

fuerte.

Los datos histdricos consisten en situaciones o acontecimientos que han tenido lugar en el
pasado. Estos datos son especialmente importantes para identificar las caracteristicas de la
salud normal de la persona cuidada y para determinar experiencias pasadas que pudieran
tener algin efecto sobre el estado de salud de la persona. Ej. Antecedentes de

enfermedades, cirugias, habitos de alimentacién o de eliminacion.

Los datos actuales se refieren a acontecimientos que estan sucediendo en este momento.

Estos datos son especialmente importantes en su valoracion inicial y en las valoraciones
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repetidas, para comparar la informacion actual con los datos previos y determinar el
progreso de la persona cuidada. Ej. La temperatura, la glicemia, balance de

liquidos administrados y eliminados.
Fuentes De Datos

Las fuentes se clasifican como primarias o secundarias. El paciente es la fuente primaria y
se debe utilizar para obtener los datos subjetivos pertinentes a través de la entrevista. La
observcion consiste en el uso sisteméatico de la vista, el oido y el olfato para reunir
informacidn sobre el usuario, la familia y personas allegadas; igualmente el entorno y la
interaccion entre estas variables se valoran por este medio. EI examen fisicoes la
valoracién que se hace, bien sea en un orden cefalocaudal o por érganos y sistemas, emplea

cuatro técnicas que son:

v" inspeccidn,
v' palpacion,

v’ percusion y
v' auscultacion.

INSPECCION u observacion cuidadosa y critica del usuario para determinar caracteristicas
fisicas. Tales como el tamafio, forma, posicion, localizacién anatémica, color, movimiento,

simetria.

PALPACION O USO DEL TACTO para determinar las caracteristicas de algunas
estructuras corporales situadas debajo de la piel a fin de conocer su tamafio, forma, textura,

temperatura, humedad, pulsacion, vibracién, consistencia y movilidad.

PERCUSION O GOLPETEO suave con un dedo o dedos sobre la superficie corporal y
analisis acustico de los sonidos producidos, que variaran dependiendo del tipo de estructura

que haya debajo.

AUSCULTACION O ESCUCHA de los sonidos producidos por los érganos corporales.
Puede ser directa, aplicando el oido sobre la zona que se desea auscultar, o indirecta,

mediante el uso de un estetoscopio. Esta técnica permite identificar la frecuencia,
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intensidad, calidad y duracion de los sonidos detectados.

Las fuentes secundarias son todas las demas que no sean el propio paciente. Estas se
utilizan en aquellas situaciones en las que la persona cuidada no puede participar o cuando
es necesaria mayor informacion para aclarar o validar datos proporcionados por el paciente.
Entre las fuentes secundarias se encuentran los familiares o seres queridos del individuo,
personas del entorno inmediato del mismo, otros miembros del equipo de atencion sanitaria
y los registros clinicos, como analisis de pruebas diagnosticas de un lado de laboratorio y
de otro lado los estudios radioldgicos y otros especiales.
Familiares, amigos y colaboradores pueden proporcionar también datos histéricos
oportunos relacionados con las caracteristicas normales de la persona cuidada en su hogar,

en el trabajo y en los ambientes de actividades de ocio.

VALIDACION

La validacion o verificacion de que la informacion de que dispone es real y completa, es un
paso esencial en el pensamiento critico. Esto evita hacer asunciones, omitir informacion
pertinente, malinterpretar las situaciones, extraer conclusiones precipitadas o centrarse en

una direccion equivocada y/o cometer errores en la identificacion de los problemas. (
NANDA, 2007-2008, Elsevier; 2008. pag. 334-345).

La validacion se apoya en los siguientes pasos:

v" Hacer un doble control para cerciorarse de que el equipo funciona correctamente.

v" Compruebe de nuevo sus propios datos (p. ej., vuelva a tomar la presion arterial del
paciente del otro brazo o al cabo de diez minutos).

v Busque factores que puedan alterar la exactitud (p. ej., compruebe si la persona que
tiene la temperatura oral elevada y ningun otro sintoma acaba de tomarse un vaso de
leche caliente).

v’ Pidale a otra persona, preferiblemente un experto, que obtenga el mismo dato (p. €j.,
pidale a una enfermera méas experimentada que vuelva a tomar la tension arterial

cuando usted no esta segura).
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v Vuelva a comprobar la informacién que es extremadamente anormal o incongruente
con el estado de la persona (p. ej., use otra bascula distinta para comprobar el peso).

v" Compare los datos objetivos y subjetivos para ver si lo que dice la persona es
congruente con lo que usted observa.

v’ Clarifique las afirmaciones y verifique sus inferencias (p. €j., “En mi opinidn,
parece cansado”).

v Compare sus impresiones con las de otros miembros clave del equipo de cuidado.
ORGANIZACION

Agrupar los datos relacionados es un principio del pensamiento que refuerza su capacidad
para obtener una imagen clara del estado de salud. Agrupar los datos sobre el estado de
salud en grupos relacionados le ayuda a empezar a tener una imagen de diversos aspectos

del estado de salud. Los datos se pueden agrupar de diversas maneras, asi:

o Agrupar los datos segin una perspectiva enfermera: cuando se identifican
diagndsticos enfermeros es til agrupar los datos segun modelo holistico en vez de
seguir un modelo médico. Una buena manera de hacerlo es a través del modelo de
Virginia Henderson y sus catorce necesidades.

o Agrupar los datos segun los sistemas corporales: cuando se desea identificar datos
que pueden indicar posibles problemas médicos, resulta util el enfoque por sistemas
corporales porque los problemas médicos con frecuencia estan causados por

anomalias en el funcionamiento de los 6rganos o sistemas.

Se recomienda que se agrupe los datos de las dos formas para no omitir ningun detalle.
DOCUMENTACION

La documentacion de la valoracion de enfermeria deberia identificar con claridad aquellos
hallazgos que necesitan intervenciones de enfermeria. Entre ellas se encuentran diversos
factores que afectan el estado de salud de una persona o la capacidad de funcionamiento.
Las respuestas, percepciones, sentimientos y mecanismos de afrontamiento del paciente,
son especialmente importantes en la formulacién de los diagndsticos de enfermeria y en la

identificacion de intervenciones de enfermeria especificas.
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La documentacion favorece en el cuidado enfermero, la comunicacion, facilita la prestacion
de una asistencia de calidad al paciente, forma un registro legal permanente y es una fuente

de datos para la investigacion. (Masson; 2003. 187p).

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS
¢ Qué es un diagnostico?
Un diagnéstico es la identificacion de una situacion o de un estado deseable o no.

"Esta definicion se aplica independientemente de que la persona que hace el diagnostico sea un
profesional de la atencidn sanitaria, un abogado, un electricista 0 un mecanico. El tema al que se
refiere el diagndstico pertenecerd a aquellas areas en las que la persona que hace el diagnéstico
posee cierto nivel de experiencia. Los abogados escriben diagndsticos referentes a elementos de la
ley, el médico diagnostica estados de enfermedad y los electricistas identifican los malos
funcionamientos del sistema eléctrico - (lyer P, Taptich B, Bernocchi-Losey D. McGraw Hill

Interamericana; 1997. p. 95).

¢ Qué es un diagndstico enfermero?

"Juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o comunidad frente a procesos
vitales y/o problemas de salud reales o potenciales. El diagnéstico enfermero proporciona
la base para la seleccion de las intervenciones enfermeras destinadas a lograr a los objetivos
de los que la enfermera es responsable”. (Craft-Rosenberg M, Smith K, 2007 — 2008).

En este sentido el profesional de enfermeria, es el responsable de diagnosticar y tratar las

respuestas humanas a problemas reales y potenciales de salud.

19



COMPONENTES DE UN DIAGNOSTICO

"ETIQUETA: Proporciona un nombre al diagnostico. Es un término o frase concisa que

representa un patron de claves relacionadas. Puede incluir modificaciones". (Mosby, 2004).

"DEFINICION: Proporciona una descripcion clara y precisa, delinea su significado y

ayuda a diferenciarlo de diagnosticos similares™. (Mosby, 2004).

"CARACTERISTICAS DEFINITORIAS: Claves observables/inferencias que se
agrupan como manifestaciones en un diagnostico enfermero real o de bienestar”. (Mosby,
2004).

"FACTORES DE RIESGO: Factores ambientales y elementos fisioldgicos, psicologicos,
genéticos o quimicos que incrementan la vulnerabilidad de una persona, familia o
comunidad ante un evento no saludable". Estos solo se enuncian en los diagndsticos

enfermeros de riesgo”. (Mosby, 2004).

"FACTORES RELACIONADOS: Factores que parecen mostrar algun tipo de patrén de
relacién con el diagndstico enfermero. Pueden describirse como antecedentes a, asociados
con, relacionados con, contribuyentes a o coadyuvantes al diagnostico. Sélo los

diagndsticos enfermeros reales, tienen factores relacionados”. (Mosby, 2004).

ELABORACION DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
1. SELECCION DE LA ETIQUETA DIAGNOSTICA

La etiqueta diagndstica se selecciona basandose en dos caracteristicas. Primero, la
definicion de la etiqueta diagndstica deberia transmitir una combinacion de las
caracteristicas definitorias y los factores relacionados. Segundo, el diagndstico
seleccionado es el término con las caracteristicas definitorias y los factores relacionados

que encajan con los datos obtenidos en la valoracion y en la historia.
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2. Valoracion e identificacion de las caracteristicas definitorias

Las caracteristicas definitorias son aquellas caracteristicas de las personas, familias y
comunidades que son observables y verificables. Sirven como claves o inferencias que se
agrupan como manifestaciones de una enfermedad o estado de bienestar, o un diagnostico

enfermero, igualmente corresponden a la informacion hallada a la valoracién del paciente.
3. Identificacion de los factores relacionados

Los factores relacionados proporcionan el contexto para las caracteristicas definitorias. Los
factores relacionados son factores que parecen mostrar algun tipo de patron de relacion con
los diagndsticos enfermeros. Estos factores pueden describirse como antecedentes
a, asociados con, relacionados con, contribuyentes a, o favorecedores del diagnostico. Se

identifican como caracteristicas o historia de las personas, familias y comunidades.

CLASIFICACION DE LOS DIAGNOSTICOS
1. Diagnosticos de riesgo

Las enfermeras siempre han sido responsables de identificar a las personas, familias y
comunidades en riesgo y protegerlos del mismo. Un diagndstico de riesgo “describe
respuestas humanas a estados de salud / procesos vitales que pueden desarrollarse en una
persona, familia o comunidad vulnerables. Se sustenta en los factores de riesgo que

contribuyen al aumento de la vulnerabilidad”.

Por ejemplo, el diagndstico riesgo de deterioro de la integridad cutanea incluye tanto
factores internos como externos que influyen en la vulnerabilidad. Las intervenciones que

la enfermera selecciona para alcanzar los resultados se basan en estos factores influyentes.
2. Diagnosticos de promocion de la salud

Un diagnostico de promocion de la salud es un juicio clinico sobre la motivacion y el deseo

de una persona, familia 0 comunidad para aumentar su bienestar y actualizar su potencial
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de salud, expresado por su disposicion para mejorar conductas especificas de salud tales

como la nutricidn o el ejercicio.

Los diagnosticos de promocion de la salud pueden usarse en cualquier situacion de salud y
no requieren un nivel especifico de bienestar. Esta disposicion se apoya en las
caracteristicas definitorias. Las intervenciones se seleccionan de acuerdo con la persona,
familia o comunidad para asegurar al maximo su capacidad para alcanzar los resultados

deseados.

3. Diagnostico de salud o de bienestar

Describe respuestas humanas a niveles de bienestar en una persona, familia o comunidad
que estan en disposicion de mejorar. Esta disposicion se sustenta en caracteristicas
definitorias. Como en todos los diagndsticos, se identifican resultados sensibles a la
intervencion enfermera e intervenciones enfermeras que proporcionen una alta probabilidad

de alcanzarlos.

4. Diagnostico real o potencial

Describe respuestas humanas a procesos vitales/estados de salud que existen en una
persona, familia o comunidad. Estd apoyado por caracteristicas definitorias
(manifestaciones, signos y sintomas) que se agrupan en patrones claves o inferencias

relacionadas.

5. Sindrome: “Grupo de signos y sintomas que aparecen juntos". (Masson; 2003. 187p.)
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PRIORIZACION

Tras la valoracion, se deben tomar decisiones respecto a la priorizacién de los diagnosticos.
Las prioridades se establecen basandose en las necesidades de las personas, familias y

comunidades.

UNION DE LOS DIAGNOSTICOS ENFERMEROS CON LOS RESULTADOS E
INTERVENCIONES

Un diagnostico enfermero exacto y valido determina el resultado sensible a la actuacion
enfermera. Estos resultados guian la seleccion de intervenciones que es probable que
produzcan el efecto terapéutico deseado. De nuevo, las intervenciones trataran tanto los

factores relacionados, o factores de riesgo, como las caracteristicas definitorias.
PROBLEMAS DE COLABORACION

Pueden definirse como aquellos problemas de salud reales o potenciales en los que el
usuario requiere que la enfermera haga por €l las actividades de tratamiento y control
prescrita por otro profesional, generalmente el médico. Se trata, por consiguiente, de
situaciones relacionadas con la patologia, con la aplicacion del tratamiento prescrito por
otro profesional, y con el control tanto de la respuesta a este como de la evaluacion de la

situacion patoldgica. (Masson; 2003. 187p. Luis 1998; pag. 7).

Aunque los problemas de colaboracion estén situados en el punto de interseccion entre
nuestro trabajo y el de otro profesional, es evidente que el centro de atencion no es la
situacion fisiopatologia ni el profesional con el que colaboramos, sino el usuario,
especificamente, la ayuda que este requiere para seguir el tratamiento o para controlar su

situacion fisiopatologia.

En esta area de la practica, que comprende tanto problemas reales como de riesgo, la
enfermera es plenamente la responsable de su actuacion, pero la responsabilidad del
resultado final, asi como el control de la situacion y la autoridad para determinar las
intervenciones que sean de llevar a cabo, recaen sobre el profesional con el que colabora.
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Para nombrar estas situaciones es necesaria e insustituible la utilizacion de la terminologia

médica, dado que es esta la que mejor describe las alteraciones de la homeostasis bioldgica.

En este apartado, pueden tratarse problemas ya existentes o reales, como por ejemplo
“infeccion de la herida quirtrgica”, pero habitualmente se refieren a complicaciones
potenciales de la situacion fisiopatoldgica, del tratamiento médico o las pruebas
diagnosticas. En este Ultimo caso se antepondra la frase “complicacion potencial” para

indicar que el problema aun no existe (hemorragia).

Resulta util afadir la frase “secundario a” (2° a) seguida de la causa médica que genera el
problema, lo que ayuda a centrar la atencion de la enfermera y a determinar las actividades
mas indicadas en cada caso. Los diagnosticos enfermeros generan un incremento en el
pensamiento critico y analitico de los estudiantes y enfermeros que los empleen, que se

centraran claramente en las necesidades priorizadas en la persona, familia o0 comunidad.
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PLANIFICACION

La planificacion consiste en la elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar las
respuestas del paciente, identificadas en el diagndstico de enfermeria. Esta fase comienza
después de la formulacion del diagnostico y concluye con la documentacion real del plan de

cuidados. (Masson; 2003. p 122-161)

Durante la fase de planificacion, se elaboran los objetivos y las intervenciones de
enfermeria. Los objetivos indican lo que serd capaz de hacer la persona cuidada como
objetivo de las acciones de enfermeria. Las intervenciones de enfermeria describen la forma
en que el profesional puede ayudar al paciente a conseguir los objetivos o resultados

esperados.
OBJETIVOS DEL PLAN DE CUIDADOS

v Promover la comunicacion entre los cuidadores.

v" Dirigir los cuidados y la documentacion.

v' Crear un registro que posteriormente pueda ser usado para la evaluacion,
investigacion y propdsitos legales.

v Proporcionar documentacion sobre las necesidades en cuidado de la salud para

determinar su coste exacto.
PRINCIPALES COMPONENTES DEL PLAN DE CUIDADOS

El componente de planificacion del Proceso de Enfermeria consta de cuatro etapas:
1. Establecimiento de prioridades.
2. Elaboracion de objetivos.
3. Desarrollo de intervenciones de enfermeria.

4. Asegurarse de que el plan esta adecuadamente anotado (documentacién del plan).

Para cada uno de los pasos de la planeacién usted debe responder las siguientes preguntas:
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1. OBJETIVOS (RESULTADOS DESEADOS):

¢ Qué resultados espera conseguir y cuando espera lograrlos?

2. PROBLEMAS REALES Y POTENCIALES:
¢ Cudles son los diagndsticos y problemas reales y potenciales que deben abordarse para

asegurar un plan de cuidados seguro y eficiente?

3. INTERVENCIONES ESPECIFICAS:
¢, Qué va a hacer para prevenir o manejar los principales problemas y lograr los resultados

deseados?

4. DOCUMENTACION O REGISTRO:
¢Donde puede averiguar como esta respondiendo la persona al plan de cuidados?

1. Establecimiento de prioridades
Determinar prioridades es una habilidad esencial del pensamiento critico que requiere
que sea capaz de decidir:

v Qué problemas necesitan atencion inmediata y cuales pueden esperar.

v Qué problemas son su responsabilidad y cuales debe referir a otro profesional.

v" Qué problemas tratard usando los planes estandarizados (por ejemplo, vias
criticas, planes de cuidados estandarizados).

v" Qué problemas no estan cubiertos por los protocolos o planes estandar pero
deben tratarse para asegurar una estancia hospitalaria segura y que el alta se
produzca a su debido tiempo.

Para poder determinar las prioridades, necesita estar muy familiarizado con los

principios fundamentales que se exponen a continuacion.

1.1 Elija un método para fijar prioridades y utilicelo de manera sistematica. EI modelo de
Virginia Henderson no proporciona criterios especificos para la determinacion de

prioridades. Si bien las necesidades basicas estan numeradas y algunas de ellas se clasifican
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de vitales, la propia autora al especificar que todas son igualmente esenciales para mantener

la integralidad, descalifica cualquier intento de utilizarlas como sistema jerarquico. Pero se

sugiere de igual forma seguir los siguientes criterios:

v

v

Problemas de colaboracion o diagnosticos de enfermeria que amenacen la vida de la
persona.

Problemas que para la persona/familia sean prioritarios ya que, en caso contrario,
pueden impedir centrar la atencion en problemas que, aunque sean mas urgentes o
importantes, no son percibidos como tales.

Problemas que contribuyen o coadyuvan a la aparicion o permanencia de otros
problemas, dado que la resolucion de aquellos eliminara o reducira estos.

Problemas que, por tener una misma causa, puedan abordarse conjuntamente,
optimizando la utilizacion de los recursos y aumentando la eficiencia del trabajo
enfermero.

Problemas que tienen una solucion sencilla puesto que su resolucion sirve de

acicate para abordar otros problemas mas complejos o de mas larga resolucion.

1.2 Asigne una alta prioridad a los problemas que contribuyen a otros problemas. Por

ejemplo, si una persona tiene dolor articular que le dificulta la movilidad, controlar ese

dolor tiene una gran prioridad porque es probable que contribuya a mejorar el problema de

la movilidad.

1.3 Su capacidad para determinar con éxito las prioridades esta influida por su comprension

de:

La percepcion de las prioridades del paciente. Si éste no estd de acuerdo con sus

prioridades, es poco probable que el plan tenga éxito.

v

La imagen general de los problemas con los que se enfrenta. Por ejemplo, si cuida a
una persona que tiene problemas para respirar, normalmente corregird este
problema en primer lugar. Sin embargo, si al contemplar la imagen general se da

cuenta de que la persona tiene problemas para respirar debido a un ataque de
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ansiedad, puede concluir que en este momento el problema mas importante es
resolver la ansiedad.

v El estado general de salud de la persona y los objetivos deseados para el alta. Como
ya se ha dicho antes, la ensefianza puede ser una alta prioridad para alguien que se
espera que sea dado de alta a su casa, pero puede ser menos prioritario para alguien
que se espera que sea dado de alta a otro centro de cuidados.

v La duracion esperada de la estancia. Céntrese en lo que debe hacerse mas que en lo
que le gustaria hacer, especialmente en las estancias cortas.

v Si hay planes de cuidado que sean aplicables. Por ejemplo, vias criticas, guias,
protocolos, procedimientos o planes estandarizados que determinen prioridades

diarias para la situacion concreta del enfermo.
PASOS SUGERIDOS PARA EL ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES

PASO 1. PREGUNTE:

“;,Qué problemas necesitan atencion inmediata y qué pasaria si esperara hasta mas tarde
para atenderlos?”. Emprenda inmediatamente las acciones apropiadas para iniciar el
tratamiento segun esté indicado (por ejemplo, notificarlo a la supervisora e iniciar las

acciones para reducir el problema).
PASO 2. IDENTIFIQUE.

Identifique los problemas que tienen soluciones sencillas e inicie las acciones apropiadas
para solucionarlos (por ejemplo, corregir la posicion de una persona para ayudarle a

mejorar la respiracion).
PASO 3.

Desarrolle una lista inicial de problemas, identificando problemas reales o potenciales y sus

causas, si las conoce.
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PASO 4.

Estudie la lista de problemas y decida cudles van a ser tratados principalmente por
enfermeras, qué problemas son abordados por planes estandar y cuales requieren una
planificacion multidisciplinar. Compruebe si dispone de 6rdenes medicas o guias de la
institucion para manejar los problemas médicos; si no es asi, notifiqueselo al médico. Es su
responsabilidad derivar a tiempo a otros profesionales aquellos problemas que no son de su

competencia.
PASO 5.

Decida qué problemas deben ser abordados en el plan de cuidados, es decir, aquellos
problemas unicos del usuario que deben ser controlados o resueltos para progresar en el
logro de los objetivos mayores de cuidado. Los registros deben transmitir la concienciacién
y responsabilizacién de las enfermeras de todas las prioridades de cuidado. Algunos
problemas pueden no necesitar ser anotados en el plan de cuidados porque ya se tratan en
otras partes de los registros (por ejemplo, un catéter Foley normalmente se trata en los

manuales de politica y procedimientos).
PASO 6.

Determine cdmo se manejard cada problema (por ejemplo, ¢Hay 6rdenes médicas? Se
seguiran los protocolos? ¢Desarrollara la enfermera un plan individualizado de cuidados?).
Las politicas varian de un centro a otro; usted debe identificar donde anotar un problema y

como manejarlo de acuerdo con la politica de cada centro en particular.
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APLICACION DE LOS ESTANDARES ENFERMEROS

Hay guias y estandares enfermeros que debe aplicar para desarrollar el plan de cuidados.

Estos estandares estan determinados por lo siguiente:

v

La legislacion vigente. Las leyes estatales marcan el alcance de la practica
enfermera.

La American Nurses Association (ANA) y la Canadian Nurses Association (CNA).
Las organizaciones profesionales especializadas, como la Emergency Nurses
Association o la Critical Care Nurses Association, que desarrollan estandares para
la préctica especializada.

La Joint Commission of Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO). Esta
poderosa agencia ha desarrollado detallados estandares que deben seguirse para
lograr la acreditacion.

La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Esta organizacion
desarrolla y actualiza las guias clinicas para ayudar a los proveedores de cuidados
de la salud a prevenir, diagnosticar y tratar ciertas situaciones clinicas comunes.

Su centro de trabajo. Normalmente cada centro desarrolla su propio conjunto de
estandares (estandares de cuidados, guias, politicas, procedimientos, vias criticas,
planes de cuidados estandar, etc.), que reflejan cémo deberian brindarse los

cuidados enfermeros en una situacion especifica.

2. ELABORACION DE OBJETIVOS O RESULTADOS ESPERADOSO
METAS CON EL CUIDADO

La provision de cuidados enfermeros efectivos requiere que nos centremos en los

resultados del paciente, que se formulan como objetivos centrados en la persona cuidada.

Los objetivos sirven a tres propositos principales:

1.

Son la vara de medir del plan de cuidados: usted mide el éxito del plan de cuidados
determinando si se han conseguido los resultados deseados.
Dirigen las intervenciones: usted necesita saber qué pretende conseguir antes de

poder decidir como lograrlo.
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3. Son factores de motivacidn: tener un marco temporal especifico para hacer las cosas
pone a todos en marcha.

También se pueden llamar a los objetivos metas u objetivos de la conducta.
Independientemente de su denominacion, su propdésito es el mismo: definir la forma en que
el profesional de enfermeria y el paciente saben que la respuesta humana identificada en la
exposicion diagndstica ha sido prevenida, modificada o corregida. Por tanto, los objetivos
sirven también de anteproyecto para la evaluacion del proceso, ya que objetivos adecuados
hacen posible determinar la eficacia de las intervenciones de enfermeria.Principios de los
objetivos centrados en el cliente. Los objetivos centrados en el paciente se fijan en los
resultados deseados del tratamiento y los beneficios que el paciente obtiene de los cuidados
enfermeros.

1. Los objetivos identifican los beneficios que espera ver en el paciente después de brindar
los cuidados enfermeros.

v" Los objetivos a corto plazo describen los beneficios tempranos que se esperan de las
intervenciones enfermeras (por ejemplo, mafiana sera capaz de andar hasta el bafio
sin ayuda).

v Los objetivos a largo plazo describen los beneficios que se espera ver en cierto
momento después de haber puesto en marcha el plan (10 dias después de la cirugia,
sera capaz de andar independientemente hasta el final del pasillo tres veces al dia).

2. El sujeto del objetivo deberia ser el paciente o una parte del mismo.

3. Normalmente se desarrollan objetivos para los problemas. Aunque habitualmente no
marca objetivos para las intervenciones, deberia ser capaz de explicar el beneficio que
espera ver en el paciente después de realizar una intervencion. Por ejemplo, después de
aspirar un tubo de traqueotomia, los ruidos pulmonares deberian ser mas limpios.

4. Determinar los objetivos requiere que, sencillamente, invierta el problema. Por ejemplo,
si la persona tiene tal problema, el resultado deseado es que la persona no tenga ese
problema (o por lo menos que se reduzca). Los objetivos describen como seran las
cosas cuando el problema esté corregido o controlado.

5. Para desarrollar un objetivo muy especifico, formule un objetivo mas amplio y luego
afiada los datos (indicadores) que demostraran que el objetivo se ha logrado. Esto ayuda

a controlar los progresos del paciente.
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6. A veces los indicadores de los problemas del paciente ya han sido desarrollados en los
planes de cuidados estadndar. Determine cuidadosamente si tales indicadores son
apropiados para el caso especifico de su paciente. Los planes de cuidados estandar son
guias que generalmente, pero no siempre, se aplican a la situacion individual del

usuario.

7. Cercidrese de que los objetivos y los indicadores son medibles. Considere los siguientes
cinco componentes para formular objetivos muy especificos que puedan usarse para
identificar las intervenciones y controlar los progresos.

8. Use verbos mensurables: verbos que describan exactamente lo que usted espera ver u

oir cuando se haya alcanzado el objetivo.

9. Considere los resultados cognitivos, psicomotores y afectivos, tal como se describen en

la siguiente lista:

v Dominio afectivo: objetivos asociados con el cambio de actitudes, sentimientos o
valores (por ejemplo, decidir que es necesario cambiar los habitos alimentarios).

v" Dominio cognitivo: objetivos relacionados con la adquisicién de conocimientos o
habilidades intelectuales (por ejemplo, aprender los signos y sintomas de shock
diabético).

v" Dominio psicomotor: objetivos que tratan de habilidades psicomotoras (por

ejemplo, dominar la de ambulacion con muletas).

1. Uribe Mesa AL. Manual para el examen fisico del normal y métodos de
exploracién. 4 ed. Medellin:  Corporacion para investigaciones
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INTERVENCIONES ENFERMERAS

Las intervenciones enfermeras son acciones llevadas a cabo por las enfermeras para:

Controlar el estado de salud.
Reducir los riesgos.
Resolver, prevenir o manejar un problema.

Facilitar la independencia o ayudar con las actividades de la vida diaria.

o c w0 DN oE

Promover una sensacion optima de bienestar fisico, psicoldgico y espiritual.

v" Intervenciones de cuidados directos. Acciones realizadas mediante interaccion directa
con los pacientes. Los ejemplos incluyen ayudar a la persona a levantarse de la cama o
hacer educacion diabetologica.

v" Intervenciones de cuidados indirectos. Acciones realizadas lejos del cliente, pero en
beneficio de éste o de un grupo de pacientes. Estas acciones se dirigen al manejo del
entorno de cuidados de la salud y la promocion de la colaboracion multidisciplinar. Los
ejemplos incluyen trasladar y controlar los resultados de los estudios de laboratorio,
trasladar el enfermo de una habitacion a otra, y contactar con la trabajadora social.
Considerar tanto las intervenciones directas como las indirectas ayuda a justificar el
tiempo de las enfermeras. Si se fija Gnicamente en lo que la enfermera hace al paciente,
pasa por alto una gran cantidad de tiempo que se dedica a otras actividades enfermeras
cruciales.La determinacion de intervenciones especificas requiere de responder a cuatro

preguntas claves:

1. ¢(Qué puede hacerse para prevenir o minimizar el riesgo o las causas de este
problema?

2. ¢Qué puede hacerse para minimizar el problema?

3. ¢Cbémo puedo adaptar las intervenciones para lograr los objetivos esperados en esta
persona en concreto?

4. ¢Qué probabilidades hay de que aparezcan respuestas adversas a las intervenciones
y qué podemos hacer para reducir el riesgo y aumentar la probabilidad de respuestas

beneficiosas?
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4. Asegurarse de que el plan se registra correctamente

Las formas y métodos para registrar el plan de cuidados deberia hacerse para responder a
las necesidades de las enfermeras y de los pacientes de cada institucion. Cuando cambie de
centro de trabajo, familiaricese con las politicas y estdndares de cada institucion para
registrar el plan de cuidados: usted es responsable de que el plan de cumple los estdndares

especificos de cada centro.
Responsabilidades en los planes de cuidados computarizados y estandar

Los planes de cuidado computarizado y estandar dan informacién abreviada, asumiendo
que usted tiene los conocimientos para “rellenar las lagunas” y aplicar la informacion a la
situacion concreta de cada paciente. Por ejemplo, en la via critica puede poner “levantarse
de la cama dos veces al dia”. Si la persona a la que cuida requiere un caminador para poder
hacerlo, y ésta es una caracteristica de su situacion individual, usted es responsable de
anotarlo en el lugar adecuado de los registros. Las politicas sobre donde anotarlo pueden
variar, pero lo importante es que se escriba en un lugar donde es probable que las
enfermeras busquen las 6rdenes sobre la deambulacion del usuario.
Recuerde que no se trata de que los planes de cuidado piensen por usted. Lo que se
pretende es que se usen como guias para los cuidados. Como enfermera usted es
responsable de:
v" Detectar cambios en el estado de salud del paciente que puedan contraindicar seguir
con el plan.
v Use su buen juicio para determinar qué partes del plan son aplicables y cuales no.
v Reconocer qué problemas no estan cubiertos por el plan y buscar otras vias para
abordarlos.
v" Afada los requerimientos especificos de ese paciente (por ejemplo, el caminador)
en el lugar apropiado.
Los planes computarizados y estdndar pueden basarse en diagnosticos médicos o en
diagnosticos enfermeros. Si la persona tiene mas de un problema importante, usted puede
decidir usar mas de un plan aplicable, o seleccionar el plan mas relevante y modificarlo. Lo
importante es recordar que este tipo de planes estan desarrollados para problemas
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especificos, no para las personas, y usted debe asegurarse de que adapta cualquier plan
estandar a la situacion especifica de la persona. Si no esta segura de si deberian registrarse

ciertas necesidades especificas del paciente, consulte con una enfermera mas preparada.

Recuerde que es responsabilidad suya asegurarse de que cualquier problema, diagnéstico o
factores de riesgo que es probable que impidan el progreso para el logro de los objetivos, se
reflejen en algun sitio del plan de cuidados. Esto puede requerir adaptar un plan estandar,

afiadir un plan estandar al registro o desarrollar un plan de cuidados individualizado.

PLANES MULTIDISCIPLINARES

Los planes multidisciplinares, en los que todas las disciplinas (medicina, dietética, entre
otros.) trabajan con el mismo plan, son habituales hoy dia. Los enfoques multidisciplinares
retnen “lo mejor de cada mundo”. Sin embargo, recuerde, que como enfermera, usted es la
Unica que esta con el enfermo 24 horas al dia. Usted esta en la mejor posicién para ser
realista sobre como funcionara el plan en su conjunto, dia a dia y hora a hora. Su trabajo es
centrarse en las respuestas humanas, en como es probable que la persona responda como un

todo al plan de cuidados, y actuar como abogada del enfermo.

EJECUCION DE LAS INTERVENCIONES

La ejecucion es el comienzo del plan de cuidados de enfermeria para conseguir objetivos
concretos. La fase de ejecucion comienza después de haberse desarrollado el plan de
cuidados y esta enfocado en el inicio de aquellas intervenciones de enfermeria que ayudan
al paciente a conseguir los objetivos deseados. Se ejecutan intervenciones de enfermeria

concretas para modificar los factores que contribuyen al problema del paciente.

No obstante, Luis Rodrigo® plantea "En aquellos diagnésticos reales o de riesgo en que la
causa no puede ser modificada ni eliminada, pero sin embargo el problema si es paliable o
controlable mediante actividades independientes, éstas se centraran en la reduccion, control
o eliminacion de las manifestaciones. Por ejemplo, ante el diagndstico “Duelo anticipado

r/c la enfermedad terminal del conyuge m/p negacion del significado de la pérdida y
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trastornos alimentarios y del suefio” es evidente que no se puede actuar sobre la causa (no
es posible evitar la pérdida inminente), pero si se puede ayudar a la persona a progresar en

las etapas del proceso del duelo hasta llegar a la aceptacion de la pérdida .

Igualmente Alfaro, nos da algunos lementos para determinar las drdenes enfermeras,
cuando no se puede hacer nada sobre la causa o factores de riesgo:
Ejecucion o puesta en marcha del plan, incluye:
"Si no puede hacer nada sobre la causa o factores de riesgo, decida si puede hacer
algo sobre el problema. Por ejemplo, si una persona estd en situacién terminal y
tiene Ansiedad ante la muerte usted no puede hacer ante el hecho de que la persona va a
morir, pero puede actuar sobre la ansiedad mediante asesoramiento y la comunicacion
terapéutica.

v Asegurese de que las intervenciones son congruentes con otras terapias (p. €j.,

permita un periodo de reposo tras la fisioterapia).

v Considere las preferencias de la persona; individualice tanto como le sea posible.

v Determine las razones cientificas para las acciones planificadas.
1. Preparacién para la accion.
2. Realizacion de las actividades.

3. Registro de la actuacion.

1. PREPARACION PARA LA ACCION

Hay que revisar las intervenciones y las actividades propuestas en la etapa anterior con el
fin de:

Determinar si unas y otras aun son apropiadas en la situacion actual del usuario.
Valorar si se poseen los conocimientos y habilidades requeridos para realizarlas.

Reunir y organizar los recursos materiales y humanos necesarios.

A o

Preparar el entorno para llevar a cabo la actividad en las mejores condiciones

posibles, incluyendo las medidas de seguridad adecuadas.
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La preparacion ademas consiste en una serie de actividades, cada una de las cuales exige el

uso del razonamiento critico. (lyer P, Taptich B, Bernocchi D,1997. p 222-285).

2. REALIZACION DE LAS ACTIVIDADES

Este paso comprende tanto la ejecucion de la actividad prescrita como
la valoracion continua de la respuesta del usuario para determinar la conveniencia de

continuar con el plan, tal como se concibio6, o modificarlo a la luz de los nuevos datos.

El enfoque en la fase de ejecucion es el inicio de las intervenciones de enfermeria disefiado
para cubrir la mayor parte de las necesidades fisicas o emocionales del paciente. Su
abordaje puede incluir el inicio de acciones independientes e interdependientes. Las
intervenciones disefiadas para cubrir las necesidades fisicas y emocionales del paciente son

numerosas Y variadas, dependiendo de los problemas individuales especificos.
Generalmente, la ejecucion de la atencion de enfermeria se ajusta a una de seis categorias:

Refuerzo de las cualidades.

Ayuda en las actividades de la vida diaria.

Supervision del trabajo de otros miembros del equipo de enfermeria.
Comunicacion con otros miembros del equipo de atencion de sanitaria.

Educacioén.

o g~ w D

Prestacion de cuidados para conseguir los objetivos del paciente.

3. REGISTRO DE LA ACTUACION

La enfermera debe anotar en la historia del paciente tanto la ejecucion de la actividad como
la respuesta a éste, prestando especial atencion a cualquier dato anormal o inesperado.
También en este caso es conveniente recordar y aplicar las normas para las anotaciones
enfermeras en los registros clinicos. (Elsevier Masson; 2003. p 162-186)
El proposito de los registros es:
v" Comunicar los cuidados a otros profesionales de la salud que tienen necesidad de
saber que es lo que ha hecho usted y como esta evolucionando el usuario.

v Ayudar a identificar patrones de respuesta y cambios en la situacion.
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v" Proporcionar una base para la evaluacion, investigacion y mejora de la calidad de
los cuidados.

v Crear un documento legal que mas tarde pueda usarse en los tribunales para evaluar
el tipo de cuidados brindados. Sus registros pueden ser su mejor aliado o su peor
enemigo. La mejor defensa de que usted realmente observd o hizo algo es el hecho
de que tomd nota de ello.

v" Proporcionar validacion para el pago de los servicios.
EVALUACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA

La evaluacion es la fase final del proceso de enfermeria y se produce siempre que el

profesional de enfermeria interacciona con el paciente. (Masson; 2003. p 14-16).

La evaluaciéon se puede llevar a cabo como parte del proceso de enfermeria cuando se
compara el estado de salud del paciente con los objetivos definidos por el profesional de
enfermeria. Como objetivo de esta actividad, usted determinara si el plan de cuidados es
adecuado, realista, actual o si necesita revision. Si el paciente no ha conseguido los
objetivos, usted se dedicara a la resolucion del problema para determinar como revisar el
plan de cuidados.

La evaluacion formal consta de tres pasos:

1. Valoracion de la situacion actual del paciente

Los datos para la evaluacién formal se retnen aplicando las técnicas explicadas en la fase
de valoracion: entrevista, observacion, valoracion fisica y revision de la historia clinica para
completar la informacion con los datos aportados por otros profesionales.

2. Comparacion de la situacion actual con los objetivos marcados y emision de un
juicio o conclusion

Tras reunir los datos actuales, éstos se comparan con los resultados identificados como

deseables en los objetivos, comparacidn que puede llevar a uno de estos tres resultados:

v Los objetivos se han conseguido totalmente.
v Se han conseguido parcialmente.

v No se han conseguido en absoluto.
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3. Mantenimiento, modificacién o finalizacion del plan
Finalmente, debe tomarse una decisién sobre la actuacion que se debe seguir en adelante.

v" Mantenimiento del plan
Se optara por mantener el plan inicial cuando los objetivos se hayan alcanzado
parcialmente y, al analizar todo el proceso, se compruebe que el diagndstico y las
intervenciones siguen siendo adecuados para la situacion del paciente, aunque el logro de
los objetivos marcados inicialmente requiera un plazo mas largo.

v" Modificacion del plan
Se procedera a modificar el plan inicial cuando los objetivos se hayan logrado parcialmente
0 no se hayan logrado en absoluto, y al revisar todo el proceso se llega a la conclusion de
que:
- El plan inicial no era el mas adecuado.
- Ha habido cambios en la situacion del paciente que no se han reflejado en el plan.
- Han aparecido factores externos que influyen en el logro de los objetivos propuestos que
no se han reflejado en la planificacion.
También cabe la posibilidad de modificar el plan cuando se hayan conseguido totalmente
los objetivos marcados, pero persistan los factores de riesgo que hacen presumir que el
problema puede reaparecer si no se establece un plan para mantener los logros actuales.

v Finalizacion del plan
Estard indicada la finalizacion del plan cuando los objetivos se hayan conseguido
totalmente, las causas que lo provocaban hayan desaparecido o se hayan controlado, y el
paciente demuestre la capacidad necesaria para mantener estable su situacion actual de

salud.
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MATERIALES Y METODOS

La aplicacion de la metodologia permitié alcanzar los objetivos propuestos, utilizando
el tipo de estudio analitico y descriptivo, técnicas cuantitativas, cualitativas que

ayudaran a conceptualizar de mejor forma esta investigacion.

TIPO DE INVESTIGACION
CUANTITATIVA:

La investigacion fue realizada desde el punto de vista numérico aplicando un test al
personal de enfermeria que laboran de forma permanente con nombramiento o por
contrato para determinar el nivel de conocimiento que tiene el profesional de enfermeria
sobre el PAE.

CUALITATIVA:

Se midio6 el nivel de conocimiento con el que cuenta el profesional de enfermeria en la
aplicacion del proceso de atencion de enfermeria.

Se analizé el comportamiento de los profesionales de enfermeria frente a la aplicacion

del proceso enfermero.

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo, analitico, propositivo, prospectivo.

ANALITICO
Describe y analiza los factores que inciden en la aplicacion del proceso de atencion de
enfermeria en los centros hospitalarios del Canton Esmeraldas.

DESCRIPTIVO:

Determino el nivel de conocimiento del personal de enfermeria en la aplicacion del
PAE en el cuidado de los pacientes de los hospitales Delfina Torres de Conchay IESS.
PROPOSITIVO:

Orientado a la implementacion de un formulario que servira para aplicacion de los

cuidados de enfermeria a través del PAE.
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PROSPECTIVOS:
Estuvo dirigido al personal de enfermeria que brinde cuidado directo al paciente.
UNIVERSO

Son 138 Total de profesionales de enfermeria que laboran en los hospitales del canton

Esmeraldas, hospitales Delfina Torres de Concha, IESS,
MUESTRA:

Se trabajo con un espacio muestral de 103 de profesionales de enfermeria de los

hospitales, sin importar el tiempo de servicio, area de especializacion, turno y lugar de

servicio.
FORMULA:
N
n:
e’(N-1)+1
138
n=
0,0025(137)+1
138
n= -
1,3425+1
138
n= -
1,3425
n= 103/ R
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TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Para medir la variable principal “Proceso de Atencion” se utilizo un TEST y una guia
de observacion que facilito la determinacion de la aplicacion de los cuidados de

enfermeria por medio del PAE.
ENCUESTA

La encuesta consistio en preguntas de opcion mdaltiple y fue aplicada directamente a los
profesionales de enfermeria que laboran en estas casas de salud. Tuvo una duracion de

20 minutos para que fueran respondidas con tranquilidad.
ENTREVISTA

Estuvo dirigida al personal de salud enfermeria que brindan cuidado directo los

usuarios de los centros hospitalarios participantes en la investigacion.
OBSERVACION

Se aplicé a todo el entorno donde se desenvuelven diariamente los profesionales de

enfermeria.

INSTRUMENTOS:

Test dirigido los profesionales de enfermeria que brindan cuidado directo a los
usuarios. Mismo que consto de 20 preguntas cerradas, y de opcion mdultiple que
fueron realizadas en un promedio de 10 a 20 minutos a por enfermera. Dicho
instrumento tuvo un valor de 10 puntos correspondiendo a cada respuesta correcta un

puntaje de 0,5. Ver anexo # 2

Guia de observacion que se aplicé al momento de realizar el levantamiento de

informacion. Ver anexo # 3
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PROCEDIMIENTO

Una vez revisado y aprobado el proyecto de investigacion, se procedié a su ejecucion,

tomando en cuenta el cronograma previsto.

Se inici6 solicitando autorizacion para realizar la investigacion en las Direccion Medica
del Hospital Delfina Torres de Concha, y el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
luego de una semana accedieron a la peticion y se inicié con la aplicacion de las
encuestas a los profesionales, actividad que tuvo una duracién de 3 semanas, tiempo en
el cual se pudo captar a 86 profesionales, lo cual representa el 84% de la muestra en
estudio.

Para la aplicacion del instrumento se estipuld 20 minutos, para que las personas puedan
responder de manera tranquila y sin apuros. A unas se les capto dentro de la unidad de
salud, y a otras en su domicilio; al término de las encuesta se aprovechd para dar un
poco de educacion y entregar el manual segun la propuesta realizada, donde se realizd
una breve descripcion de las aplicacion del proceso de enfermeria para mejorar el

déficit de conocimientos.

Una vez recolectada la informacion se procedio a tabular los resultados obtenidos a
través de las encuestas por medio de representaciones gréaficas en forma de pasteles los

mismos que se representan en el cuarto capitulo.

FUENTES DE INFORMACION

PRIMARIA: Fue constituida por la informacion obtenida través del TEST que se
aplicara a los profesionales y por la guia de observacién

SECUNDARIA: Se obtuvo informacién proveniente del internet, libros.

CRITERIO DE INCLUSION

Fueron incluidas los siguientes:
1. Profesionales de enfermeria que prestan servicios en los Hospitales Delfina
Torres de Concha y el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.
2. Se considero la participacion de las casas de salud del segundo nivel de atencion
de la red de salud publica del ministerio.
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CRITERIO DE EXCLUSION

Los profesionales que se negaron a colaborar con la investigacion

PLAN DE ANALISIS Y TABULACION DE DATOS

La recopilacion de datos se realizo mediante una entrevista donde se aplico el

instrumento como un todo.

Los datos cuantitativos y cualitativos manifiestan los resultados logrados a través de la
aplicacion de un TEST y de la observacion en donde se unen distintos criterios para
identificar y unificarse de forma narrativa y explicativa con fundamentos de analisis y

conclusiones sobre lo logrado.

Los hallazgos encontrados en la investigacion se reflejan en graficos acorde a cada

caracteristica de las variables en estudio.

Se aplicaron formulas matematicas y estadisticas para la tabulacion, anélisis e

interpretacion de los resultados.

VARIABLES DE ESTUDIO
VARIABLE DEPENDIENTE:
v" Proceso De Atencion De Enfermeria
VARIABLE INDEPENDIENTE:

v" Calidad De Atencién

v" Nivel de conocimiento

44



GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LOS PARTICIPANTES EN LA
INVESTIGACION QUE CONOCEN QUE ES EL PAE

ITENS FRECUENCIA POCENTAJE
Sl 55 53%
NO 10 10%
PARCIALMENTE 28 27%
SIN RESPUESTA 10 10%
TOTAL 103 100%

mSI mNO mPARCIALMENTE m SIN RESP.

Fuente: Test dirigido a profesionales de enfermeria, Marzo 2014
Responsable: Escobar Cuero Pamela

De los profesionales de enfermeria participantes en la investigacion el 53% de ellos si
saben que es el PAE mientras que el 10% no, el 27% sabe parcialmente y el 10%

restante no colaboro.
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GRAFICO N° 2

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LOS PROFESIONALES DE
ENFERMERIA QUE IDENTIFICAN EL SIGNIFICADO DE LAS SIGLAS PAE.

ITENS FRECUENCIA | %

a. PASOS DE ATENCION DE 10 12%
ENFERMERIA

b. PLANIFICACION ANUAL DE 8 8%
ENFERMERIA

c. PROCESO DE ATENCION DE 75 73%
ENFERMERIA

d. TODAS SON CORRECTAS 0 0

e. NINGUNA DE LAS 0 0
ANTERIORES

f. SIN RESPUESTA 10 10

TOTAL 103 100%

0%

W PASOS DE ATENCION DE

ENFERMERIA

H PLANIFICACION ANUAL DE

ENFERMERIA

m PROCESO DE ATENCION DE

ENFERMERIA

B TODAS SON CORRECTAS

B NINGUNA DE LAS ANTERIORES

m SIN RESPUESTA

Fuente: Test dirigido a profesionales de enfermeria, Marzo 2014

Responsable: Escobar Cuero Pamela

Los profesionales de enfermeria que laboran en las casas de salud participantes en la
investigacion el 75% de ellos reconocen el significado de las siglas PAE, el 8%
manifiesta no identifica y el 10% restante decidio no responder.

46



GRAFICO N° 3

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE PROFESIONALES DE
ENFERMERIA QUE SE ENCUENTRAN SUSCRITOS A REVISTAS
CIENTIFICAS.

ITENS FRECUENCIA %
Si 23 22%
NO 70 68%
SIN RESPUESTA 10 10%
TOTAL 103 100%

mSsl
mNO
m SIN RESPUESTA

FUENTE: test aplicado a profesionales de enfermeria. , Marzo 2014

REALIZADA POR: Escobar Cuero Pamela

Los profesionales de enfermeria que laboran en los centros hospitalarios un 70%
manifiesta no estar suscrito en revistas cientifica, un 23% si se encuentra suscrito y el

10% de la distribucion decidio no participar en la investigacion.
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GRAFICO N° 4

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LOS PROFESIONALES DE
ENFERMERIA QUE IDENTIFICA CUAL NO ES ETAPA DEL PAE

ITENS FRECUENCIA | %
Planificacién 2 2
Observacion 82 79
Valoracion 3 3
Ejecucion 1 1
Evaluacién 5 5
Sin respuesta 10 10

TOTAL 103 100%

2%

1% >%
3%

B Planificacion
Observacion

m Valoracion

M Ejecucion

M Evaluacion

m Sin respuesta

Fuente: Test dirigido a profesionales de enfermeria, Marzo 2014

Responsable: Escobar Cuero Pamela

Los profesionales de enfermeria sujetos de investigacion manifiestan que en relacion a

la identificacion de las etapas del proceso de atencidn de enfermeria la distribucion llega

de la siguiente manera: el 79% dice que la observacion no es etapa del PAE, un 2% que

no es la planificacion, el 3% que no es la valoracion, el 1% la ejecucion, el 5% la

ejecucion y el 10% restante decidio no colaborar en la investigacion.

48



GRAFICO N°5

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE PROFESIONALES QUE UTILIZAN
EL DIAGNOSTCO DE ENFERMERIA PARA BRINDAR CUIDADO A LOS
USUARIOS

ITENS FRECUENCIA POCENTAJE
Sl 51 49%
NO 15 15%
PARCIALMENTE 27 26%
SIN RESPUESTA 10 10%
TOTAL 103 100%

LN

mNO

W PARCIALMENTE
m SIN RESPUESTA

)

Fuente: Test dirigido a profesionales de enfermeria, Marzo 2014
Responsable: Escobar Cuero Pamela

Los profesionales de enfermeria que utilizan el diagnostico de enfermeria para brindar
cuidados de calidad a los usuarios estan distribuidos de la siguiente manera: 52% si
utiliza, el 15% no utiliza, el 27% lo hace parcialmente y el 10% faltante no participo en

la investigacion
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DISTRIBUCION DE

GRAFICO N° 6

FRECUENCIAS DE
ENFERMERIA QUE ELIJERON LA RRESPUESTA INCORRECTA CON
RELACION A LA ETAPA DE VALORACION DEL PAE

PROFESIONALES DE

ITENS FRECUENCIA | POCENTAJE
RECOGE DATOS 18 19%
VALIDA DATOS 6 7%
ADMINISTRA MEDICAMENTOS 59 53%
ORGANIZA INFORMACION 10 10%
SIN RESPUESTA 10 10%
TOTAL 103 100%

i

B RECOGE DATOS

m VALIDA DATOS

= ADMINISTRA MEDICAMENTOS
B ORGANIZA INFORMACION

m SIN RESPUESTA

Fuente: Test dirigido a profesionales de enfermeria, Marzo 2014

Responsable: Escobar Cuero

Pamela

Los participantes en la investigacion eligieron que el administrar medicamentos no es

actividad de la etapa de valoracion en un 59%, el 18% refiere que no se recoge datos,

un 10% dice que se organiza informacion y el 10% restante decidio no responder.
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GRAFICO N° 7

DISTRIBUCION DE
ENFERMERIA QUE LOGRARON

FRECUENCIAS

DE PROFESIONALES DE
IDENTIFICAR LA RESPUESTA

CORRECTA EN RELACION AL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

ITENS FRECUE | %
NCIA
v ES UN JUICIO CLINICO SOBRE LA 47 44%
RESPUESTA DE UNA PERSONA, FAMILIA O
COMUNIDAD FRENTE A PROBLEMAS DE
SALUD REALES O POTENCIALES.
v ES LA DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA 22 20%
DEL PACIENTE
v ES UN TERMINO QUE REPRESENTA UN 17 16%
PATRON DE CLAVES RELACIONADOS
v TODAS SON CORRECTAS 5 506
v NINGUNA ES CORRECTA 2 2%
v SIN RESPUESTA 10 10%
TOTAL| 103 100%

N
"a

B U ES UNJUICIO CLINICO SOBRE LA RESPUESTA DE
UNA PERSONA, FAMILIA O COMUNIDAD FRENTE A
PROBLEMAS DE SALUD REALES O POTENCIALES.

B U ES LA DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA DEL
PACIENTE

B G ES UNTERMINO QUE REPRESENTA UN PATRON
DE CLAVES RELACIONADOS
B U TODAS SON CORRECTAS

B U NINGUNA ES CORRECTA

m SIN RESPUESTA

Fuente: Test dirigido a profesionales de enfermeria, Marzo 2014

Responsable: Escobar Cuero Pamela

De los profesionales de enfermeria participantes en la investigacion un 45%si sabe que

es un diagnostico de enfermeria y un 45% no lo sabe y el 10% restante no participo.
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GRAFICO N° 8

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE PROFESIONALES DE
ENFERMERIA QUE IDENTIFICARON CUAL NO ES UN OBJETIVO DEL
PLAN DE CUIDADOS.

ITENS FRECUE | %
NCIA

v PROMOVER LA COMUNICACION ENTRE
LOS CUIDADORES

v' CREAR UN REGISTRO QUE PUEDA SER
USADO PARA LA  EVALUACION,
INVESTIGACION Y PROPOSITOS LEGALES

v NO DIRIGIR LOS CUIDADOS Y LA 93 90%
DOCUMENTACION

v PROPORCIONAR DOCUMENTACION SOBRE
LAS NECESIDADES EN CUIDADO DE LA
SALUD

[0)
v SIN RESPUESTA 10 10%
TOTAL 103 100%
) 0% 0% ® i PROMOVER LA
0% COMUNICACION ENTRE LOS

0,
10% CUIDADORES

B U CREAR UN REGISTRO QUE
PUEDA SER USADO PARA LA
EVALUACION, INVESTIGACION
Y PROPOSITOS LEGALES

U NO DIRIGIR LOS CUIDADOS Y
90% LA DOCUMENTACION

Fuente: Test dirigido a profesionales de enfermeria, Marzo 2014
Responsable: Escobar Cuero Pamela

De los profesionales participantes en esta investigacion el 90% identifica cual no es un

objetivo del plan de cuidados y el 10 % no respondio.
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GRAFICO N° 9

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS
ENFERMERIA QUE REGISTRAN LOS PROCEDIMIENTOS ANTES DE
REALIZARLOS AL PACIENTE.

DE PROFESIONALES DE

4

ITENS FRECUENCIA POCENTAJE
Sl 60 58%
NO 21 20%
PARCIALMENTE 12 12%
SIN RESPUESTA 10 10%
TOTAL 103 100%
ENO
m PARCIALMENTE

m SIN RESPUESTA

Fuente: Test dirigido a profesionales de enfermeria, Marzo 2014
Responsable: Escobar Cuero Pamela

De los profesionales de enfermeria el 58% manifiesta registrar los procedimientos antes

de realizarlos al usuario el 20% no lo hace, el 12% lo hace parcialmente y el 10% no

participo en la investigacion.
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GRAFICO N°10

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE PROFESIONALES DE
ENFERMERIAQUE ESCOGIERON LA RESPUESTA INCORRECTA EN
RELACION LAS INTEVENCIONES DE ENFERMERIA

ITENS FRECUENCIA POCENTAJE
Sl 22 21%
NO 59 57%
PARCIALMENTE 12 12%
SIN RESPUESTA 10 10%
TOTAL 103 100%

12%
m S|

EmNO
PARCIALMENTE
m SIN RESPUESTA

Fuente: Test dirigido a profesionales de enfermeria, Marzo 2014
Responsable: Escobar Cuero Pamela

De los profesionales que laboran en los dos centros asistenciales se establece la
siguiente distribucion: el  57% respondié que incrementar riesgos no es una
intervencion de enfermeria el 33% no identifico y el 10% restante no participo en la

investigacion.
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GRAFICO N° 11

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LOS PROFESIONALES DE
ENFERMERIA QUE SABEN EN QUE ESTAN BASADAS SUS FUNCIONES

ITENS FRECUE | %
NCIA
v' A EL DIAGNOSTICO MEDICODEL 23 2204
PACIENTE

v' A LA VALORACION DE ENFERMERIA 50 49%
v' A LAS INDICACIONES MEDICAS 20 19%
v NINUNA DE LAS ANTERIORES
v SIN RESPUESTA 10 10%

TOTAL 103 100%

m i A ELDIAGNOSTICO
MEDICODEL PACIENTE

B U ALAVALORACION DE
ENFERMERIA

U A LAS INDICACIONES
MEDICAS

B U NINUNA DE LAS ANTERIORES

H SIN RESPUESTA

Fuente: Test dirigido a profesionales de enfermeria, Marzo 2014
Responsable: Escobar Cuero Pamela

De los profesionales de enfermeria participntes en la investigacion el 49% realiza sus
intervenciones de auerdo a los hallazgos encontrados en la valoracion que realiza, el
22% lo hace de acuerdo al diagnostico medico, el 19% segun laas indicaciones medicas

y el 10% restante sin respuesta.
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GRAFICO N° 12

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE PROFESIONALES DE
ENFERMERIA QUE SABEN EN QUE ESTAN BASADAS LAS FUNCIONES DE
ENFEMERIA

ITENS FRECUE | %
NCIA
CONOCIMIENTO CIENTIFICO 93 90%

CONOCIMIENTO EMPIRICO
CUMPLIR ORDENES MEDICAS

SEGUIR LA RUTINA DEL SERVICIO
SIN RESPUESTA 10 10%

TOTAL 103 100%

AN N NN

U CONOCIMIENTO CIENTIFICO
B SIN RESPUESTA

90%

Fuente: Test dirigido a profesionales de enfermeria, Marzo 2014
Responsable: Escobar Cuero Pamela

De los profesionales de enfermeria participantes en la investigacion el 93% de los
encuestados establecié que las funciones de enfermaria estan basadas en el

conocimiento cientifico y el 10% restante sin respuesta.
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GRAFICO N° 13

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE PROFESIONALES DE
ENFERMERIA QUE CONSIDERA QUE LA TEORIA DEL PAE EN LA
PRACTICA:

ITENS FRECUENCIA | POCENTAJE

v NO TE SIRVE PARA NADA 12 12%
v' TEESUTIL Y GUIA TUS 69 67%

ACCIONES DE ANERA

SISTEMICA 9 8%
v ES UNA FORMA DE

EVALUACION
v ES UN REQUISITO QUE SE 3 3%

DEBE CUMPLIR
v" SIN RESPUESTA 10 10%

TOTAL 103 100%

G NO TE SIRVE PARA NADA

3%
0% 11%
9%\I\ / G TE ES UTILY GUIA TUS
& | ACCIONES DE ANERA
SISTEMICA

m i ES UNA FORMA DE
EVALUACION

B U ES UNREQUISITO QUE SE
DEBE CUMPLIR

G SIN RESPUESTA

Fuente: Test dirigido a profesionales de enfermeria, Marzo 2014
Responsable: Escobar Cuero Pamela

De los profesionales de enfermeria que intervienen en la investigacion el 67% de ellos
consideran que la teoria del PAE en la practica les es til y les guia sus acciones de
manera sistémica, el 12% manifiesta que no le sirve para nada, el 8% refiere que es una
forma de evaluacion, el 3% dice que es un requisito que se debe cumplir, y el 10% sin

respuesta.
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GRAFICO N° 14

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE PROFESIONALES DE
ENFERMERIA ESPERA AL FINAL DEL TURNO PARA REGISTRAR
CAMBIOS DE IMPORTANCIA EN EL PACIENTE

ITENS FRECUENCIA POCENTAJE
Sl 21 21%
NO 59 571%
PARCIALMENTE 12 12%
SIN RESPUESTA 10 10%
TOTAL 103 100%

mSsl

mNO

= PARCIALMENTE
B SIN RESPUESTA

Fuente: Test dirigido a profesionales de enfermeria, Marzo 2014
Responsable: Escobar Cuero Pamela

Los enfermeros participantes en la investigacion opinan: el 57% que no esperan al final

del turno para registrar los cambios de importancia en el paciente, el 33% si lo hace, y el
10% decidi6 no responder.
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DISTRIBUCION DE

GRAFICO N° 15

FRECUENCIAS

DE PROFESIONALES DE
ENFERMERIA QUE TIENE VERSIONES DE LOS LIBROS NANDA — NIC -

NOC
ITENS FRECUENCIA POCENTAJE
Sl 30 29%
NO 41 40%
PARCIALMENTE 22 21%
SIN RESPUESTA 10 10%
TOTAL 103 100%

LN

ENO

= PARCIALMENTE
B SIN RESPUESTA

Fuente: Test dirigido a profesionales de enfermeria, Marzo 2014
Responsable: Escobar Cuero Pamela

De los participantes en la investigacion el 49% de profesionales no cuenta con versiones
de NANDA — NIC — NOC, el 29% si posee los libros, el 21% parcialmente y el 10%

sin respuesta. Ademas no identifican que edicién tienen.
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DISTRIBUCION

GRAFICO N°16

DE

FRECUENCIAS

DE

PROFESIONALES D

E

ENFERMERIA QUE PARA ACTUALIZAR CONOCIMIENTOS OBTIENEN
LA INFORMACION DE:

ITENS FRECUENCIA | POCENTAJE
v LIBROS 8 8%
v REVISTAS CIENTIFICAS 20 19%
v INTERNET 55 53%
v" ASISTE A SEMINARIOS 10 10%
DE ACTALZACION

v SIN RESPUESTA 10 10%

TOTAL 103 100%

H U LIBROS

B U REVISTAS CIENTIFICAS

WU INTERNET

B U ASISTE A SEMINARIOS DE

ACTALZACION
m SIN RESPUESTA

Fuente: Test dirigido a profesionales de enfermeria, Marzo 2014

Responsable: Escobar Cuero Pamela

Los profesionales que intervienen en la investigacion manifiesta que los conocimientos

que actualizan: el 53% obtiene la informacion de internet, el 19% de revistas, el 8% de

libros, el 10% asiste a seminarios y talleres y n 10% sin respuesta.
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GRAFICO N° 17

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS

DE PROFESIONALES
ENFERMERIA QUE PARA BRINDAR CUIDADOS DE ENFERMERIA USTED

DE

APLICA:
ITENS FRECUENCIA | POCENTAJE
v VALORACION. DIAGNOSTICO EVALUACION 8 8%
v DIAGNOTICO, INTERVENCIONES, 20 19%
EVALUACION
v VALORACION, DIAGNOSTICO, 5 53%
PLANIFICACION, EJECUCION, EVALUACION
v EVALUACION, VALORACION, DIAGNOSTICO, 10 10%
PLANIFICACION
v SIN RESPUESTA L0 L0%
TOTAL 103 100%

B U VALORACION. DIAGNOSTICO

EVALUACION

B G DIAGNOTICO,
INTERVENCIONES, EVALUACION

U VALORACION, DIAGNOSTICO,
PLANIFICACION, EJECUCION,

EVALUACION

m i EVALUACION, VALORACION,
DIAGNOSTICO, PLANIFICACION

m SIN RESPUESTA

Fuente: Test dirigido a profesionales de enfermeria, Marzo 2014

Responsable: Escobar Cuero Pamela

De los profesionales de enfermeria participantes en la investigacion el 53% aplica las

etapas del proceso de enfermeria para brindar cuidados asistenciales a los usuarios, el

37% lo hace parcialmente y el 105 no tiene respuesta.
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GRAFICO N°18

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE PROFESIONALES DE
ENFERMERIA ESTA DE ACUERDO CON LA IMPLEMENTACION DE UN
FORMULARIO DONDE SE APLIQUE EL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

ITENS FRECUENCIA POCENTAJE
Sl 63 61%
NO 30 29%
SIN RESPUESTA 10 10%
TOTAL 103 100%

m Sl
mNO
m SIN RESPUESTA

Fuente: Test dirigido a profesionales de enfermeria, Marzo 2014
Responsable: Escobar Cuero Pamela

De los profesionales de enfermeria que participan en la investigacién un 61% estan de
acuerdo con la implementacién de un formulario donde se aplique el proceso de

enfermeria, el 29% no esta de acuerdo y el 10% restante no tuvo respuesta
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GRAFICO N° 19

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE PROFESIONALES DE
ENFERMERIA EN QUE SE BASA PARA REALIZAR EL PLAN DE
CUIDADOS

ITENS FRECUENCIA | POCENTAJE
v" EN LAS NECESIDADES DEL 53 5204
PACIENTE
v" PRIORIZA LAS
20 19%
NECESIDADES
v EN EL DIAGNOSTICO 2 204
MEDICO
v" EN LA VALORACION
18 17%
CEFALO CAUDAL DEL
PACINTE
SIN RESPUESTA 10 10%
TOTAL 103 100%

U EN LAS NECESIDADES DEL
PACIENTE

U PRIORIZA LAS NECESIDADES

51%
U EN EL DIAGNOSTICO

29% MEDICO
i EN LA VALORACION
CEFALO CAUDAL DEL PACINTE

SIN RESPUESTA

Fuente: Test dirigido a profesionales de enfermeria, Marzo 2014
Responsable: Escobar Cuero Pamela

De los profesionales de enfermeria participantes el 52% realiza el plan de cuidados
segun las necesidades del paciente, el 29% prioriza las necesidades, el 2% se basa en el

diagnostico medico, el 19%se fundamenta en la valoracion céfalo caudal del usuario.
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GRAFICO N° 20

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE PROFESIONALES DE
ENFERMERIA EVALUADOS EN EL TEST, SEGUN EL PROMEDIO
OBTENIDO.

PUNTAJES FRECUENCIA | POCENTAJE
ENTRE9Y 10 38 37%
ENTRE7Y8 45 43%
ENTRES5Y 6 10 10%
SIN RESPUESTA 10 10%
TOTAL 103 100%

10%

ENTREQY 10
ENTRE7YS8
ENTRE5Y6
SIN RESPUESTA

Fuente: Test dirigido a profesionales de enfermeria, Marzo 2014
Responsable: Escobar Cuero Pamela

De los profesionales de enfermeria participantes en la investigacion, los puntajes
obtenidos son los siguientes: entre 9 y 10 un 37%, entre 7 y 8 el 43% un 10% entre 5 y

6 y el 10% restante decidié no responder el test.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en esta investigacion, comprueban lo propuesto en la hipétesis
general, ya que, ratifican la existencia de diferencias significativas entre los
profesionales que aplican cuidados de enfermeria basados en un modelo de atencion y

quienes los hacen de manera empirica.

El cuidado de enfermeria se planifica para encontrar las necesidades del individuo la
familia y la comunidad puesto que para llevar el PAE a la practica deben por lo menos

participar dos personas: paciente y enfermera.

Los planes de atencion dan la oportunidad de compartir el conocimiento y la
experiencia, el PAE permite asignar actividades de acuerdo al grado de complejidad que

involucra la atencion.

Una evaluacion errénea o una documentacion o digitalizacion inapropiada de los datos,
pueden tener consecuencias legales adversas, la gestion de los servicios de enfermeria
enfocados en el cuidado representa la piedra angular para el logro exitoso de la mision

de Enfermeria en el sistema de cuidados.

Se analizan las tendencias actuales que orientan los cuidados y el servicio al paciente,
enfatizando en los cambios que se requieren alcanzar en la organizacion de los servicios
de salud, asi como las estrategias que permitan el transito de esquemas de control
rigidos a procesos de intercambio y de apoyo con el equipo de enfermeria. Se brindan
consideraciones a punto de partida de los conocimientos, habilidades y aptitudes
necesarias para el alcance del perfil del gestor. Se analizan las dimensiones del cuidado
desde un enfoque social y de desarrollo humano.

El uso del proceso de enfermeria permite crear un plan de cuidados centrado en las
respuestas humanas. El proceso de enfermeria trata a la persona como un todo; el
paciente es un individuo Unico, gque necesita atenciones de enfermeria enfocadas

especificamente a el y no solo a su enfermedad.

El proceso de enfermeria es la aplicacion del método cientifico en la préactica asistencial
de la disciplina, de modo que se pueda ofrecer, desde una perspectiva enfermera, unos

cuidados sistematizados, l6gicos y racionales.
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v" El proceso de enfermeria le da a la profesion la categoria de ciencia.

v Favorece la flexibilidad necesaria para brindar cuidados de enfermeria
individualizados.

v’ Estimula la participacién de quien recibe los cuidados.

v" Aumenta la satisfaccion de los profesionales de enfermeria ante la consecucion

del resultado.

El proceso de enfermeria es un proceso ciclico y continuo que puede terminar en
cualquier etapa si se resuelve el problema. Existe un solo proceso para todos los
problemas de los pacientes y para todos los elementos su cuidado. La evaluacién de los
cuidados de enfermeria llevara posiblemente a cambios en la realizacién de los mismos;
es probable que las necesidades del paciente cambien durante su estancia en el hospital

ya sea por mejora o deterioro de su estado de salud.
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CONCLUSIONES:

Con este trabajo investigativo se ha llegado a la conclusion que el personal de
Enfermeras que labora en los centros hospitalarios del Canton Esmeraldas tiene
conocimientos sobre el PAE y los Modelos de Atencidon existentes, pero no son
Ilevados a la practica puesto que la demanda de usuarios y el tiempo designado

para el servicio no permite la aplicacion del mismo a cabalidad.

Segun datos obtenidos en la aplicacion del test a los profesionales de enfermeria
en los hospitales Delfina Torres de Concha y el IESS se puede afirmar que el
80% de los usuarios que reciben atencion en estas casas de salud son cuidados
por el personal sin una planificacion previa de sus actividades.

Uno de los factores que inciden en la definicion y aplicacion de un modelo de
atencion de enfermeria al cuidado del usuario de estas casas de salud es el
desconocimiento en su mayoria de los diferentes modelos. Sin olvidar que
calidad del cuidado de enfermeria nunca es un accidente; siempre es el resultado
del esfuerzo y la inteligencia.

Como instrumento en la practica del profesional, puede asegurar la calidad de
los cuidados al individuo, familia 0 comunidad. Ademas, proporciona la base
para el control operativo y el medio para sistematizar y hacer investigacion en
enfermeria.

De manera general, los participantes consideran que el PAE es (util
principalmente durante la formacion profesional, en razon de su caracter
sistematico que favorece la aplicacion del método cientifico al cuidado de
enfermeria

Los profesionales encuestados sefialan que la aplicacion del PAE requiere
principalmente de conocimientos para desarrollar el pensamiento critico y el
criterio profesional. Reconocen que para su aplicacion existen una serie de
dificultades, entre ellas las de tipo institucional (delegacién de otras
responsabilidades), la falta de apropiacion por el grupo de profesionales
(proceso dificil de ejecutar, falta de conocimientos), y la consideracion del
caracter poco practico para el cuidado de enfermeria en el contexto actual de

prestacion de servicios de salud.
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RECOMENDACIONES

v' Que la coordinadora de la gestion de Enfermeria realice capacitacion
permanente al personal sobre Modelos de Atencion y de esta manera se pueda
implementar un Modelo de Atencidn para el cuidado del usuario en el segundo

nivel de atencion.

v Que las enfermeras apliquen en su cuidado diario uno de los modelos en especial
el modelo Naturalista ya que este modelo se basa en la educacion para la
prevencion de enfermedades y la aplicacion del conocimiento cientifico y
técnico para mejorar la calidad de atencién a los usuarios de los centros

hospitalarios el Canton Esmeraldas.

v Para las instituciones formadoras en enfermeria que ofrecen programas de
pretgrado o de educacién continua, los hallazgos de esta investigacion son
relevantes para planear y diseflar programas educativos en las diversas
modalidades que permitan la cualificacion de los profesionales en los asuntos
metodoldgicos, tecnoldgicos y sobre todo en los temas humanisticos necesarios

para brindar cuidado de enfermeria en estas unidades de alta complejidad.

v La formacion profesional en enfermeria debe promover el analisis y reflexion
sobre las vivencias de aprendizaje y del desempefio cotidiano, de manera que la
informacion sea contrastada con los conocimientos y las experiencias previas, es
decir, que provoquen aprendizajes significativos durante el proceso formativo,
teniendo en cuenta las situaciones del contexto en el que se prestan los servicios

de salud.
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GLOSARIO

Prevencion: Segun la ONU es la adopcién de medidas encaminadas a impedir que se
produzcan deficiencias fisicas, mentales y sensoriales (prevencion primaria) o a impedir
que las deficiencias, cuando se han producido, tengan consecuencias fisicas,

psicoldgicas y sociales negativas.

Enfermedad: Es una "Alteracion o desviacion del estado fisiolégico en una o varias
partes del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por sintomas y signos

caracteristicos, y cuya evolucion es mas o menos previsible”.

Salud: La OMS define a la salud como el estado completo de bienestar fisico, mental,
espiritual, emocional y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.
La salud implica que todas las necesidades fundamentales de las personas estén

cubiertas: afectivas, sanitarias, nutricionales, sociales y culturales.

Atencion o cuidado directo: Es una practica profesional que ofrece cuidados
especificos basados en las necesidades que viven las personas familias 0 comunidad es
ante diversas experiencias de salud, requiere de recursos intelectuales, de intuicion para
tomar decisiones y realizar acciones pensadas y reflexionadas, que respondan a las

necesidades particulares de la persona”

Enfermera (0): Es aquella persona que se dedica al cuidado personal e intensivo de un
paciente, ya sea en el centro hospitalario o de salud como en su domicilio particular.

Desarrollo personal: Es una experiencia de interaccion individual y grupal a través de
la cual los sujetos que participan en ellos, desarrollan u optimizan habilidades y
destrezas para la comunicacion abierta y directa, las relaciones interpersonales y la toma
de decisiones, permitiéndole conocer un poco mas de si mismo y de sus compafieros de

grupo, para crecer y ser mas humano.

72



Armonia: Es el equilibrio de las proporciones entre las distintas partes de un todo, y su
resultado siempre connota belleza El proceso de cuidado. Es un instrumento Idgico que

ayuda a la enfermera a definir lo que puede hacer con respecto a la persona cuidada.

Meta paradigma: Es un conjunto de conceptos globales que identifican los fendmenos
particulares de interés para una disciplina, asi como las proposiciones globales que
afirman las relaciones entre ellos. Dichas relaciones se establecen de una manera
abstracta.

Meta paradigma de Enfermeria: Es el primer nivel de especificidad y perspectiva de
los cuidados enfermeros. Los conceptos globales del Meta paradigma enfermero son: La

persona. El entorno. Los cuidados enfermeros. EI concepto de salud. Educacion en salud

Concepto: Ensefianza que aumenta la conciencia e influye favorablemente en la actitud

para la mejoria de la salud tanto individual como colectiva.

Conocimientos cientificos: Sirven de base para comprension del ser humano en sus
dimensiones fisicas, intelectuales y afectivas. También aportan explicaciones sobre su

medio fisico y socioldgico.

Autocuidado: Es una actividad del individuo aprendido por este 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 o bienes

73



ANEXO N° 1
PROPUESTA
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

SEDE ESMERALDAS

g 2
S H

s o™

ESCUELA DE ENFERMERIA

MANYAl DE INSTRUCCIONES PARA El- MAHEJ)O DEl.
FORMULARIO DE APLICACION DEL.:

Reaé’za/o ﬁar: FEscobar Cuero Cameln Paola
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INTRODUCCION

La valoracion de enfermeria es un elemento esencial para el cuidado, ya que a través
del analisis de los datos que en ella se recaban, puedes identificar los problemas

(diagndsticos de enfermeria), que afectan las necesidades del usuario.

Desde la perspectiva tedrica, el cuidado debe estar orientado hacia la persona como ser
humano y no hacia las condiciones internas y externas que vulneren su salud. Como
interaccion humana busca promover la adaptacion de las personas o de los grupos frente
a los problemas y alteraciones del orden biolégico, psicoldgico y social mediante la

metodologia disciplinar.

Este proceso facilita una aproximacion cualitativa y holistica a la problematica de las
personas Y la realizacion de acciones conjuntas entre cuidador y sujeto de cuidado para
optimizar las capacidades individuales, promover el autocuidado, el bienestar y el
desarrollo humano; proveer cuidados que disminuyan el dolor y faciliten la

recuperacion, o la muerte en condiciones de dignidad.

En este documento, presentamos el FORMULARIO DE APLICACION DEL PAE, su
concepto y apartados, asi como una explicacién de cada uno de sus componentes. El
formato de PAE puede variar pero sus componentes no. Es importante que utilices este
instrumento para valorar aspectos relacionados con las areas: cognitiva, emocional,

cultural y social del usuario.
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OBJETIVOS

Al finalizar la lectura, podras:

v

v

v

v

Conocer los componentes que integran del PAE.

Describir cada uno de los componentes del PAE.

Explicar la importancia de la aplicacion del PAE en la practica de la profesion

Utilizar el formulario como un instrumento de apoyo en la atencién del usuario
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DEFINICIONES

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es un método sistematico de brindar
cuidados humanistas eficientes centrados en el logro de resultados esperados,
apoyandose en un modelo cientifico realizado por un profesional de enfermeria. Es un
método sisteméatico y organizado para administrar cuidados individualizados, de
acuerdo con el enfoque basico de que cada persona o grupo de ellas responde de forma
distinta ante una alteracion real o potencial de la salud. Originalmente fue una forma
adaptada de resolucién de problemas, y esta clasificado como una teoria deductiva en si

misma

El uso del proceso de enfermeria permite crear un plan de cuidados centrado en las
respuestas humanas. El proceso de enfermeria trata a la persona como un todo; el
paciente es un individuo Unico, que necesita atenciones de enfermeria enfocadas

especificamente a €l y no s6lo a su enfermedad.
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CARACTERISTICAS DEL PAE

El Proceso de Atencion de Enfermeria es:

SISTEMATICO.- Como el método de solucion de problemas, consta de cinco fases
que son:

v" Valoracion,
Diagnostico,
Planificacion,

v
v
v Ejecucion y
v

Evaluacion

En los que se llevan a cabo una serie de acciones deliberadas para obtener los resultados

esperados.

DINAMICO.- A medida que adquiera mas experiencia, podra moverse hacia atras y
hacia delante entre las distintas fases del proceso, combinando en ocasiones distintas

actividades para conseguir el mismo resultado final.

HUMANISTICO.- Porque los cuidados se planifican y se ejecutan teniendo en cuenta
las necesidades, intereses, valores y deseos especificos de la persona, familia o
comunidad. Como enfermeras debemos considerar la mente, el cuerpo y el espiritu, ver
el ser humano de una manera holistica. Nos esforzaremos por comprender los
problemas de salud de cada individuo y el correspondiente impacto del mismo en la
percepcién de bienestar de la persona y en su capacidad para las actividades de la vida

diaria centrado en los objetivos resultados.

79


http://aprendeenlinea.udea.edu.co/lms/moodle/mod/glossary/showentry.php?courseid=502&concept=Valoraci%C3%B3n

COMPONENTES

Sus componentes o apartados son:

v

Identificacion del paciente.
Valoracion de constantes vitales

Valoracién neuroldgica
Valoracion fisioldgica
Balance hidroelectrolitico
Examenes de laboratorio
Examen fisico
Intervenciones de enfermeria

Firma de responsabilidad
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ANAMNESTIS

DATOS INFORMATIVOS

Apellido: Nombre
Fecha de nacimiento: Nacionalidad
Sexo: Edad:
Teléfono: Direccion:
Estado civil C.L

N© historia clinica

Lugar de trabajo

CARACTERISTICAS PERSONALES

Nivel de estudio Religion Raza
Idioma Nivel socio econémico Ingreso
Mano dominante Ocupacion
ESTILOS DE VIDAS
Alimentacion:

DESAYUNO ALMUERZO MERIENDA
Defecacion Diuresis 0 micciones

Actividad fisica

Recreacion

Descanso o suefio

Actividades higiénicas

Hora de trabajo

Tabaco

Alcohol Droga

Es donador de sangre frecuente
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SISTEMA DE APOYO

Propio Familiar

Comunidad

ANTECEDENTE PATOLOGICO PERSONALES

Enfermedades de la infancia

Alergias Cirugias

ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS

Fecha de la menarquia FUM Gestas

Nacidos vivos Hijos vivos Abortos

GESTA ACTUAL

Peso anterior Talla FUM

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

PADRE MADRE

Partos

Cesarias

EG

ABUELQOS

FPP
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IDENGIFICACION DEl PACIENGE.

Al momento de comenzar la valoracion debes de registrar: .
Fecha y hora del dia en que la realizas.
Nombre completo del usuario.

Edad.

Domicilio y nimero telefénico.

En caso de urgencia a quién avisar.
Actividad u ocupacion que desempefa.

AN NE N N NN

Vealoreaecién de cousteantes
vitdles:

Estas nos permiten determinar las
condiciones hemodindmicas del

paciente:

VAl-ORACION NEUROI-OGICA:
Permite el profesional de enfermeria
valorar el nivel de conciencia del individuo

y su respuesta a estimulos.

Vealoracién fisioclégice:

Establece la vitalidad y adaptacion

del usuario al medio.

= ™ Fluido glalizador |
/
J | |

AN

Bellamee hidroelectrolitico:

sEag

Establece la cantidad y volumenes de liquidos

que ingresan y egresan del organismo del usuario.

Fluldo de |

' - desecho "

Dialisis Peritoneal Ambulatoria Continua
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Exdawenes de laboratorio:
Por medio de ellos establecemos
relaciones entre el diagnostico

clinico y los hallazgos encontrados

en laen la valoracién de enfermeria

Intervencioves de enfermeric

utilizando el NANDA-NIC-NOC

y 7 &
mediante la aplicacion del PAE ( ;/ .
Do

como herramientas de trabajo

TERIINIE AVEL

123

i

[

TIRECATRIR

/
i
{

|

b
M

)
,
¥
i
il
i

TRAK SIS

(DU BERL

) B URDE

EXRADAE NERDES:

LS

l-a1 explordacién fisice
permite identificar los signos y sintomas
presentes y se recomienda que se realice

al final del interrogatorio
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FORMULARIO DE APLICACION DEL PAE

SERVICIO: ettt
NOMBRE DEL PPACTENTE . ettt e ere s e s e es e s ses st e ettt et s s smnmsanems e ne s anen EDAD:..cooeeee
H.C... Dg. MEDICO:.. ... ALERGIA....
= 0 |4 |8 (12 (16 |20 (24 (0 |4 |8 12 |16 |20 (24 |0 |4 |8 |12 (16 (20 (24
[ | - -
L W 130 43
g O
£ 5 120 42
=2 &
% = 10 41
T o
uo 3 100 40
S >5
&S 23 W 39
3
o o 80 38
ZT
o -
= O 0 | 37
5
0 60 36
% [
50 35
RESPIRACION
TENCION ARTERIAL
PESO Kg / TALLA
DIETA
WVALORACION NEUROLOGICA
TARDE HOCHE A TARDE HOCHE A TARDE HOCHE
a § APERTURA DEQJOS /4
g o RESPUESTA VERBAL /5
0w RESPUESTA MOTORA /6
TOTAL /15 PUNTOS
DESPIERTO
wi CONSCIENTE
g SOMMOLIENTO
8 LETARGICO
] ESTUPOROSO
EN COMA
COLOR DE PIEL
CLAVE | N=Morma P=Palido C=Cianotico = Icterico
VALORACION FISIOLOGICA
| TARDE [ mOCHE | MARANA TARDE HOCHE MAHANA TARDE HOCHE
N AL A H AL A AL H [ AL N AL [ A H AL A N AL A H AL A N | AL A
OHIGEHACIOH
CIRCULACGION
TERMOREGULACION
ALIMEHTAZIOH
ELIMIHACIOMINTESTINAL
ELIMIMACION YESICAL
ACTIVIDAD - EJERGICID
SUERD - DESCAHSY
CLAVE M= Marmal Al = Alterado  A=Auszente
INGRESOS
MARAHA TARDE HOCHE TOTAL MARAHA TARDE HOCHE TOTAL |MARAHA TARDE HOCHE TOTAL
. FARENTERALES
< ORALES
b 5 ENTERAL
=
[CIrS) SNG
=] SUB TOTAL
W EGRESOS
) E MAaRAHA TARDE HOCHE TOTAL MafaHA TARDE HOCGHE TOTAL |HAREHA TARDE HOGHE TOTAL
o=
E = ORINA
= HECES
8 VOMITO
DREMAIES
OTROS
SUB TOTAL
BALANCE HIDRICO I TOTAL TOTAL TOTAL
, EXAMENES MARAHA TARDE HOCHE H.RETIRiO [MaRAHA  [TARDE HOCHE H.RET |MafaHa TARDE HOGHE H.RETIR
5 < |BIOMETRIA HEMATICA
o s |ELECTROLITOS
! N |GLUCOSA
Oy |° [UeEA
or O E CREATININA
(@ TPIIP
= b) TRNAEMIO
g C HECES COPROPARASITARIO
O TORAX
ool RX ABDOMEN
< 7
5
.- |

Lado anverso
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DESCRIPCTION DE LA PIEL:

EXAMEN FISICO

TORAX POSTERIOS:

_.-—\-.ll
CABET A: .
W
\af COLUMMA VERTEBR AL:
et
L, o
0JOs: | LI
B |‘ ABDOMEN:
| |
L™
NARTZ N
|| A ;"'l". |
|."| et .III I.
4 Y
0IDOS: / Iﬁ. EXTREMID ADES SUPERIORES:
|
g
|I ||
|
BOCA: | | EXTREMID ADES INFERTORES:
'l
| |
II .II I|I
CUELLO: || GENITALES:
f 1l |,
|£ b
TORAX ANTERIOR: u/
INTERVENCIOMNES DE ENFERMERIA BASADOS EN DIAGNOSTICOS ENFERMEROS
FECHA:
HALLAZGOS DIAGMNOSTICO | INTERVENCIONES ENFERMERIA EVALUACION
MARNANA
TARDE
NOCHE
FECHA:
HALLAZGOS DIAGNOSTICO | INTERVENCIOMNES ENFERMERIA EVALUACION
MARNANA
TARDE
NOCHE
RESPOMSABLE:
FECHA FECHA
MANANA TARDE NOCHE MANANA | TARDE NOCHE
NOMEBRE NOMEBRE
FIRMA FIRMA

LADO REVERSO
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RECUERDA

v Que para optimizar la actuacion de enfermeria hacia el usuario debes realizar la

valoracion aplicando los patrones funcionales por aparatos y sistemas.

v Debes contar con la edicion de NANDA — NIC — NOC para la realizacion del plan

de cuidados

v" Debes tener amplio conocimiento de como emplear la etapas del proceso enfermero
v Que para ejecutar las actividades de enfermeria debes haber realizado :

La valoracién céfalo caudal del paciente
El diagnostico de enfermeria segun la NANDA

v
v
v Planificar las actividades que realizar
v

etapas anteriores de forma correcta,

v" que la evaluacion del proceso enfermero lo podras establecer si aplicaste las etapas

anteriores.
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Anexo n° 2

HERRAMIENTA PARA EL LEVANTAMIENTO DE INFORMACION DIRIGIDA A
PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE CENTROS HORPITALARIOS.

OBJETIVO: determinar el proceso de atencion de enfermeria que se aplica en el cuidado
a los usuarios que reciben atencion en los hospitales del canton esmeraldas en el periodo
enero — marzo 2014.

NOTA: la presente investigacion es confidencial la informacién obtenida no sera
reportada a ninguna institucién, es un requisito previo la obtencién del titulo de

licenciada en enfermeria

SERVICIO: ANOS DE SERVICIO:
UNIVERSIDAD QUE EGRESO:
INSTRUCCIONES:

v" Antes de elegir una respuesta lea detenidamente cada pregunta
v Marque con una (x) la opcion que considere es la adecuada

v' El test tiene un valor de 10 puntos

v’ Cada pregunta tiene un puntaje de 0,5

1. SABE USTED QUE ES EL PAE

S |:| NO |:| PARCIALMENTE |:|

2. SIGNIFICADO DE LAS SIGLAS PAE

a. PASOSY ACTUACIONES DE ENFERMERIA
b. PLANIFICACION ANUAL DE ENFERMERIA
c. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
d. TODAS SON CORRECTAS
e. NINGUNA DE LA ANTERIORES
3. SE ENCUENTRA SUSCRITA EN REVISTAS CIENTIFICAS

Sl I:I NO I:I

4. LAS SIGUIENTES SON ETAPAS DEL PAE, EXEPTO
a. PLANIFICACION
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OBSERVAVION
VALORACION
EJECUCION
EVALUACION

5. UTILIZA EL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA PARA BRINDAR CUIDADO A LOS
USUARIOS.

|:| NO |:| PARCIALMENTE |:|

6. ELIJA LA RESPUESTA INCORRECTA
EN LA ETAPA DE VALORACION DEL PAE LA ENFERMERA:

1.

2
3.
4

RECOGE DATOS

VALIDA DATOS

ADMINISTRA MEDICAMENTOS
ORGANIZA INFORMACION

7. ELIJA LA RESPUESTA CORRECTA CON RELACION AL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

a.

ES UN JUICIO CLINICO SOBRE LA RESPUESTA DE UNA PERSONA, FAMILIA O
COMUNIDAD FRENTE A PROBLEMAS DE SALUD REALES O POTENCIALES.

ES LA DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA DEL PACIENTE

ES UN TERMINO QUE REPRESENTA UN PATRON DE CLAVES RELACIONADOS
TODAS SON CORRECTAS

NINGUNA ES CORRECTA

8. LOS SIGUIENTES SON OBJETIVOS DEL PLAN DE CUIDADO EXEPTO:

PROMOVER LA COMUNICACION ENTRE LOS CUIDADORES

CREAR UN REGISTRO QUE PUEDA SER USADO PARA LA EVALUACION,
INVESTIGACION Y PROPOSITOS LEGALES

NO DIRIGIR LOS CUIDADOS Y LA DOCUMENTACION

PROPORCIONAR DOCUMENTACION SOBRE LAS NECESIDADES EN CUIDADO DE
LA SALUD.

9. ESCOJA LA RESPUESTA INCORRECTA EN RELACION A LAS INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

IS

134

CONTROLAR ELESTADO DE SALUD

RESOLVER, PREVENIR Y MANEJAR OS PROBLEMAS

INCREMENTAR RIESGOS

FACILITAR LA INDEPENDENCIA O AYUDAR CON LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA

89



e. PROMOVER UNA SENSACION OPTIMA DE BIENESTAR FISICO PSICOLOGICO Y
ESPIRITUAL.

10. REGISTRA LOS PROCEDIMIENTOS ANTES DE REALIZARLOS AL PACIENTE.
S |:| NO |:| PARCIALMENTE |:|
11. PARA DETERINAR LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA LO HACES DE ACUERDO:

A EL DIAGNOSTICO MEDICODEL PACIENTE
A LA VALORACION DE ENFERMERIA

A LAS INDICACIONES MEDICAS

d. NINUNA DE LAS ANTERIORES

o T

12. LAS FUNCIONES DE LA ENFERMERA ESTAN BASADAS EN

CONOCIMIENTO CIENTIFICO
CONOCIMIENTO EMPIRICO
CUMPLIR ORDENES MEDICAS

d. SGUIR LA RUTINA DEL SERVICIO

T o

124

13. CONSIDERA QUE LA TEORIA DEL PAE EN LA PRACTICA:

NO TE SIRVE PARA NADA

TE ES UTIL Y GUIA TUS ACCIONES DE ANERA SISTEMICA
ES UNA FORMA DE EVALUACION

d. ESUN REQUISITO QUE SE DEBE CUMPLIR

T @

134

14. ESPERA AL FINAL DEL TURNO PARA REGISTRAR CAMBIOS DE IMPORTANCIA EN EL
PACIENTE.

Sl I:I NO I:I

15. TIENE VERSIONES DE LOS LIBROS NANDA — NIC — NOC

Sl I:I NO I:I

16. ESTA INSTITUCION CUENTA CON UNA BIBLIOTECA PARA ACTUALIZAR

CONOCIMIENTOS.

sl [ ] No [ ] PARCIALMENTE [ |
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17. PARA ACTUALIZAR CONOCIMIENTOS DE DONDE OBTIENE LA INFORMACION:

LIBROS

REVISTAS CIENTIFICAS

INTERNET

ASISTE A SEMINARIOS DE ACTALZACION
TODAS LAS ANTERIORES

NINGUNA DE LASANTERIORES

D o0 o

18. PARA BRINDAR CUIDADOS DE ENFERMERIA USTED APLICA:

VALORACION. DIAGNOSTICO EVALUACION

DIAGNOTICO, INTERVENCIONES, EVALUACION

VALORACION, DIAGNOSTICO, PLANIFICACION, EJECUCION, EVALUACION
d. EVALUACION, VALORACION, DIAGNOSTICO, PLANIFICACION

e. NINGUNA DE LASANTERIORES

o @

24

19. ESTA DE ACUERDO CON LA IMPLEMENTACION DE UN FORMULARIO DONDE SE
APLIQUE EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Sl |:| No|:|

20. EN QUE SE BASA PARA REALIZAR EL PLAN DE CUIDADOS

EN LAS NECESIDADES DEL PACIENTE

PRIORIZA LAS NECESIDADES

EN EL DIAGNOSTICO MEDICO

d. EN LA VALORACION CEFALO CAUDAL DEL PACINTE

ISH

134

MUCHAS GRACIAS
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ANEXO N° 3

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR SEDE
ESMERALDAS

>

e <%,
H H

ESCUELA DEWE"KI‘FERI\/IERI'A

GUIA DE OBSERVACION

LA ATENCION QUE BRINDA EL PERSONAL DE ENFERMERIA AL
INGRESAR UN USUARIO ES DE FORMA INMEDIATA

Sl [ ] NO [ | PARCIALMENTE [ ]

. APLICA EL PERSONAL DE ENFERMERIA EL PAE

SI ] NO [ | PARCIALMENTE [ |

. APLICA PATRONES FUNCIONALES EN LA REALIZACION DEL PAE.

st [ ] NO [ ] PARCIALMENTE [ ]

ESPERA AL FINAL DEL TURNO PARA REGISTRAR CAMBIOS DE
IMPORTANCIA EN EL PACIENTE.

st [ Nol | PARCIALMENTE [ |
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ANEXO N° 4

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADE
SPOR Enero Febrero Marzo Julio Agosto Septiembre

SEMANAS [T 12513 [4 |55 25 I35 4 [T 1253 4 [ [2s[ 3[4 |25 [3s [ 45 | 1S | 25 |35 | 4s

Coordinacion | X
del trabajo X
investigativo

Tutorfas con la| X [ XX | X [ X | X [ X [ X [X | X]|X [ X | X [X]|X]|X]|X]|X]|X]|X|X|X
asesora  para
coordinar
avances del
proyecto de
tesis.

Presentacion X
de
anteproyecto

Identificar el XX
area de trabajo

Requerimiento

S de X | XX
colaboracion
del area
operativa
Aplicacion de XX
instrumentos X
Tabulaciéon de X
datos
Realizacion de X
cuadros
estadisticos
Entrega del X
primer
borrador de
tesis
X
Entrega del
segundo
borrador de
tesis
Entrega del
tercer borrador
de tesis X
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ANEXO N°5

ADMINISTRACION DE LA INVESTIGACION

PRESUPUESTO

Descripcion Cantidad Valor unitario Valor total
Matricula 1 135.00 135.00
Proyecto de grado 30 horas 976.96 980.00
Impresion de Titulo 1 9.00 9.00
REALIZACION
DE TESIS
Empastado 3 15.00 45.00
Hojas bond 3paq 5.00 15.00
Impresion a color 50 0.50 25.00
Impresion blanco y 300 0.05 2.50
negro
Flash memory 1 15.00 15.00
Carpetas plasticas 3 0.75 2.25
Copias blanco y 100 0.05 5.00
negro
Copias a color 30 0.50 15.00
INVESTIGACION
Movilizacion urbana 200 1.00 200.00
Material didactico
de escritorio 1 20.00 20.00
Copias para 300 0.05 20.00
encuesta
Llamadas 10 10.00
TOTAL $ 1651.75




ANEXO N° 6

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OBJETIVO VARIABLE DEFINICIONES DIMENCION INDICADOR INSTRUMENTO
Determinar el Proceso de Publico Test
Atencion de Enfermeria que Calidad de | Tipo de institucion donde el | Nivel de atencion Privado
se aplica en el cuidado a los atencion profesional presta servicio Horas de trabajo
usuarios Guia de observacion

Medir el nivel de
Determinar el nivel  de Nivel de conocimiento  sobre  las NANDA Utiliza No utiliza Test
conocimiento del personal de conocimiento | taxonomias NANDA-NIC-
enfermeria. NOC vy la capacidad de
modelo de atencién. resolver  situaciones  del NIC Utiliza No utiliza Guia de observacion
cuidado del usuario.
NOC Utiliza No utiliza
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Establecer un perfil para el
personal de enfermeria que
labora en los hospitales,

Aplicacion del
PAE

Realizacién de al menos el
70% de actividades
requeridas para ejecutar el
PAE en el cuidado de los
usuarios

Valoracion
Organizacion
Diagnostico
Intervenciones

Evaluacion

Cumple
Cumple
Cumple
Cumple

Cumple

no cumple
no cumple
no cumple
no cumple

no cumple

Test

Guia de observacion

Identificar el comportamiento
actual del personal.

Practica de
enfermeria

Frecuencia de la realizacion
de las actividades de
enfermeria  para  brindar
cuidados a los pacientes en
los hospitales

Valoracion

Organizacion

Diagnostico

Intervenciones

Evaluacion

Nunca
Aveces

Casi siempre
Siempre

Nunca
Aveces

Casi siempre
Siempre
Nunca
Aveces

Casi siempre
Siempre

Nunca
Aveces

Casi siempre
Siempre

Nunca
Aveces

Casi siempre
Siempre

Test

Guia de observacion

Test

Guia de observacion
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Definir y validar un modelo

de atencion del PAE

Modelo de
atencion

Identificar
utilizando
funcionales

los

problemas
patrones

PATRONES
FUNCIONALES:

Promocion de la
Salud

Nutricion
Eliminacion

Actividad y
gjercicio

Reposo suefio

Cognitivo
perceptual

Auto percepcion —
auto concepto

Rol/relaciones
Sexualidad
Afrontamiento/
tolerancia al

estrés

Valores —
creencias

Aplica

Aplica
Aplica

Aplica

Aplica

Aplica

Aplica

Aplica
Aplica

Aplica

Aplica

no aplica

no aplica
no aplica

no aplica

no aplica

no aplica

no aplica

no aplica
no aplica

no aplica

no aplica

Test

Guia de observacion
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ANEXO N° 7

ARBOL DE PROBLEMAS

Organizacion Ejecucion
) - Valoracion Planificacion Evaluacion
Cuidado Identidad Calidad de
nrofesional canvirine
Formacion
de Aplicacion Caracter
Profesional de un Beneficios . .
es método Sistematizado
APLICACION DEL PAE
NO NO PRACTICO EQUIPOS DE
INSTITUCIONAL PROFESIONALES
Delegacion Carencia -
de otras de N° de Delegacion
responsa- registros pacientes de otras F.alta de Falta Qe Falta .de
bilidades ) tiempo conoci - actualiza
) responsabi- cion de
asignados lidades miento conoci-
mientos
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ANEXOS N° 8

SOLICITUD DE AUTORIZACION AL HOSPITAL DELFINA TORRES DE

CONCHA

Esmeraldas, 06 de marzo del 2014

OF. N° 00033 -EE-PUCESE

Doctor

JOSE VILLACIS

Director del Hospital Delfina Torres de Concha
Ciudad.

La Pontificia Universidad Catélica del Ecuador Sede Esmeraldas, le envia un fraterno
saludo y a la vez le desea éxitos en la acertada labor que desempefia en tan
prestigiosa Institucién.

La Escuela de Enfermerfa como parte del proceso ensefianza-aprendizaje, uno de los
objetivos es complementar la formacién profesional a través de la realizacién del
Proyecto de Grado. Por ello autorizacién para que la Sra. Pamela Escobar estudiante
egresada pueda aplicar las técnicas de recoleccién de datos y desarrollar el tema
“Aplicacién del proceso de atencién de Enfermeria en el cuidado de usuarios
que reciben atencién en los Hospitales publicos y privados del Cantén
Esmeraldas”

Cabe indicar que las fechas seran programadas entre autoridades y estudiantes

Atentamente,

DIRECTORA ESCUELA ENFERMERIA

CC. Archivo
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ANEXO N° 9

SOLICITUD DE AUTORIZACION AL HOSPITAL DEL INSTITUTO DE
SEGURIDAD SOCIAL DE ESMERALDAS

o

OF. N° 00034 -EE-PUCESE

s &
s S

7 ¥

Pk EaE Ry

Doctor

ROBERT CEDENO

Director Médico Hospital del IESS
Ciudad.

La Pontificia Universidad Catolica del Ecuador Sede Esmeraldas, le envia un fraterno
saludo y a la vez le desea éxitos en la acertada labor que desempefia en tan
prestigiosa Institucion.

La Escuela de Enfermeria como parte del proceso ensefianza-aprendizaje, uno de los
objetivos es complementar la formaciéon profesional a través de la realizacion del
Proyecto de Grado. Por ello autorizaciéon para que la Sra. Pamela Escobar estudiante
egresada pueda aplicar las técnicas de recolecciéon de datos y desarrollar el tema
“Aplicacion del proceso de atencién de Enfermeria en el cuidado de usuarios
que reciben atenciéon en los Hospitales publicos y privados del Cantéon
Esmeraldas”

Cabe indicar que las fechas seran programadas entre autoridades y estudiantes

-

Atentamente,

/
VA4
Lic—Maria (Fg’resa Torres

DIRECTORA ESCUELA ENFERMERIA

CC. Archivo T FSQUEI:I de
y “nfermeriy

PUCESE
Pontificia Universidad Catdlica el Ecuador
Sede Esmeraldas
Espejo y Subida a Santa Cruz
Casilla 08-01-0065

Telf: 2 726 613/ 2721 459
Fax:2726509 ext.114
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