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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion se realizé a fin de establecer el nivel
de aplicacion del proceso de atencion de enfermeria por los internos de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional Jorge Basadre

Grohmann de Tacna del 2009.

El tipo de estudio es descriptivo, cuantitativo de corte transversal y
retrospectivo cuya poblacion sujeta de estudio estuvo constituida por 296
Notas de Enfermeria redactadas por los Internos de Enfermeria en las

Historias clinicas.

El instrumento utilizado para la obtencion de datos fue la hoja de chequeo
para medir el nivel de aplicacion del proceso de atencién de enfermeria
por los Interos de enfermeria de la UNJBG de Tacna, en las notas de
enfermeria redactadas en las historias clinicas de los diferentes servicios

de los hospitales del MINSA y ESSALUD.

La conclusién a la que se llego fue que el nivel de aplicaciéon del PAE por
los internos de enfermeria es Medio en un 79.05% de acuerdo a la escala

del instrumento, un 18.24% se encuentran en un Nivel de Aplicacion bajo.



ABSTRACT

The present work of investigation was realized in order to establish the
level of application of the process of attehtion of infirmary for the boarders
of the Faculty of Infirmary of the National University Jorge Basadre

Grohmann of Tacna of 2009.

The type of study is descriptive, quantitative of transverse and
retrospective cut which population holds of study it was constituida for 296
Notes of Infirmary written by the Boarders of Infirmary in the clinical

Histories.

The instrument used for the obtaining of information was the leaf of
checkup to measure the level of application of the process of attention of
infirmary for the Boarders of infirmary of Tacna's UNJBG, in the notes of
infirmgw written in the clinical histories of the different services of the

hospitals of the MINSA and ESSALUD.

The conclusion to the one that -came near went that the level of‘
application of the PAE for the boarders of infirmary is Average in 79.05 %
of agreement to the scale of the instrument, 18.24 % is in a Level of

Application under.



CAPITULOI

DEL PROBLEMA

INTRODUCCION:

La enfermeria es una profesion dindmica y su practica cambia
constantemente, tiene una tradicién larga y honorable de servicio a la
humanidad. Desde sus inicios se ha dedicado al cuidado de la salud y al
bienestar de los seres humanos basandose en la ayuda humanitaria, para

luego evolucionar y llegar a ser una profesidn.

La profesion de enfermeria se desarrolla a través de un conjunto de
acciones orientadas a la solucidon de los distintos problemas de naturaleza
bio-psico-social del individuo, familia y comunidad desenvolviéndose
basicamente en las dareas asistencial, administrativa, docente e

investigadora.

Los Internos de enfermeria participan activamente en la prestacion de los
servicios de salud integral, en forma cientifica, tecnolégica y sistematica,
en los procesos de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion

de la salud mediante el cuidado de la persona, familia y comunidad, con el



proposito de contribuir a elevar la calidad de vida y lograr el bienestar de
la poblacidén. El cuidado integral de enfermeria se brinda aplicando el
proceso de atencion de enfermeria para garantizar la calidad del cuidado

y del servicio prestado.

El Proceso de Atencion de Enfermeria es, la principal herramienta de
trabajo del profesional de enfermeria, el cual debe ser aplicado para la
atencién del paciente, familia y comunidad, sea en el ambito hospitalario
como en el comunitario; siendo ensenado a los Internos de enfermaria
durante su formacién en el pre-grado, en los ambientes universitarios por
docentes de arhplia trayectoria, quienes imparten sus conocimientos para‘

la mejor aplicacion del proceso.

En la actualidad el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) ha ido
evolucionando y continla siendo ensefiado a los estudiantes de
enfermeria mediante diferentes herramientas didacticas en la parte tedrica
como practica; por lo que el Interno debe demostrar en su actuacién
capacidad para aplicar el proceso de atencidon basandose én los

fundamentos cientificos.

El presente estudio de investigacion surge a razén de que el Proceso de
Atencidn de Enfermeria tiene un contenido muy vasto, que es ensenado

en la parte tedrica, pero que en la practica existe cierta dificultad para su



aplicacién; de ahi nace la necesidad de realizar un estudio acerca del
Nivel de aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria por los
internos de enfermeria de la FAEN. Los resultados nos permitiran
colaborar fortaleciendo los conocimientos sobre el PEA y facilitar su
aplicacion en los diferentes servicios haciendo efectiva, eficiente y mejor
la labor del interno de enfermeria y para ello nos preguntamos ¢ Cual sera
el nivel de aplicacién del proceso de atencion de enfermeria del Interno de

enfermeria de la FAEN de la UNJBG de Tacna del 20097



1.1.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La enfermeria es una profesidon dinamica y su practica cambia
constantemente, tiene una tradicion larga y honorable de servicio a

la humanidad. Desde sus inicios se ha dedicado al cuidado de la

salud y al bienestar de los seres humanos basandose en la ayuda

humanitaria, para luego evolucionar y llegar a ser una profesion'.

La Facultad de Enfermeria es una institucion con 19 afos de
experiencia y servicio a la personé, familia y comunidad que se
encarga de la preparacion de estudiantes con un aito nivel
académico competitivo y que forma futuros profesionales de
enfermeria con el objetivo de cuidar a la persona, familia y

comunidad en todos los ciclos vitales.

La profesién de enfermeria se basa en el proceso de atencién de
enfermeria orientado a la soluciéon de los distintos problemas de
salud de naturaleza bio-psico-social del individuo, familia y
comunidad desenvolviéndose basicamente en las areas asistencial,

administrativa, docente e investigadora.

! Facultad de Enfermeria. Plan Curricular de la Escuela Académico Profesional de Enfermeria. Tacna- Perd.

2000



La facultad de enfermeria, es intermediaria y representante del
actuar de los estudiantes, ya que es a través de ellos que se ven
reflejados todos los conocimientos inculcados durante su

preparacion de pre-grado.

Es por ello que los internos de enfermeria, deben de tener una

aplicacién correcta del proceso de atencion de enfermeria.

Durante los afios que se desarrollan las asignaturas se realiza la
ensefanza del proceso de atencion de enfermeria; el cual se
considera el eje fundamental que direcciona la atencién profesional
de enfermeria dirigida a las personas sanas o enfermas; el cual
debe ser aplicado tanto en el area hospitalaria como en la

comunitaria siguiendo las etapas que éste involucra?.

Aunque en muchos casos la aplicacién del proceso de enfermeria
segun mi experiencia como interna era complicado realizaria ya
que en los servicios, por la cantidad de pacientes, no alcanza el
tiempo para redactar el PAE (soapie) en las notas, lo que no

pasaba en Pediatria ya que por la cantidad de pacientes si se

? Facultad de Enfermeria. Plan Curricular de la Escuela Académico Profesional de Enfermeria. Tacna- Perd,

2000.



podia realizar el SOAPIE sin ningun problema. Otra razén era que
las notas de enfermeria no ocupen mucho espacio ya que no habia
en gran cantidad los formatos, ademas que el proceso se hacia en
forma mental, y teniamos que dejar espacio para los demas
turnos. Otra razdn era pues que se hacia mas facil escribir las
notas tradicionales o corridas que el PAE mismo, ya que las
Licenciadas también lo hacian entonces era mas comodo copiar 1o

que ellas hacian.

A pesar que el aprendizaje en el momento de ser estudiante era
bueno, en la parte practica ya en el internado la aplicacion del
proceso de atencidbn de enfermeria era parcial o limitada en la

atencion al paciente.

Segun Teodosia Contreras:

“ ..Esta situacion ha dificultado la evolucién y mejoria del interno de
enfermeria en la aplicacién del Proceso de Enfermeria a la

atencion del paciente, como método cientifico, que empleado en la



practica profesional, permita a la enfermera actuaciones

independientes®.”

Es asi que en el periodo del internado, debe aplicarse
correctamente el proceso de atencion de enfermeria, ya que este
contribuye hacia una intervencién de calidad con fundamentacion

cientifica.

En base a las premisas anteriores nos hacemos la siguiente

pregunta:

.Cual es el nivel de aplicacion del Proceso de Atencion de
Enfermeria por los Intemos de Enfermeria de la Universidad

Nacional Jorge Basadre Grohmann de Tacna 2009?

3 Contreras Castro, Teodosia Maximina. Propuesta Metodoldgica Problematizadora sobre el aprendizaje del
Proceso de Enfermeria en el Paciente Médico Quirurgico E.A.P. de Enfermeria. Universidad Peruana Unién.
En Tesis para optar el grado de Magister. Pert. 1997



1.2. OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

% Determinar el nivel de aplicacion del Proceso de Atencion de
Enfermeria por los Internos de Enfermeria de la Universidad

Nacional Jorge Basadre Grohmann de Tacna 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

(/
0.0

Identificar la aplicacion de la fase de Valoracién por los
Internos de Enfermeria de la Universidad Nacional Jorge
Basadre Grohmann de Tacna 20089.

+ ldentificar la aplicacion de la fase de Diagnédstica por los
Internos de Enfermeria de la Universidad Nacional Jorge

Basadre Grohmann de Tacna 2009.

K/
0’0

Identificar la aplicaciéon de la fase de I?Ianeamiento por los
Internos de Enfermeria de la Universidad Nacional Jorge
Basadre Grohmann de Tacna 20089.

< Identificar la aplicacion de la fase de Ejecucion y Evaluacion
por los Internos de Enfermeria de la Universidad Nacional

Jorge Basadre Grohmann de Tacna 2009.



1.3. MARCO TEORICO:

A continuacidn se presenta algunos estudios relacionados sobre el
tema de estudio. Asi tenemos que:

Ampuero Gonzalez, Jessica. En su estudio “Relacion entre el nivel
de conocimiento y aplicacion del Proceso de Atencién de
Enfermeria del Policlinico Pablo Bermudez Essalud Lima 2006" cita
a Frometa, Alba y Momblanch, 2000; en un estudio experimental
sobre “El modo de actuacion en el proceso de enfermeria en el
Policlinico Luis Carriéon”, su muestra estuvo conformada por 30
enfermeras, utilizaron como instrumento una encuesta, la variable
que se utilizé es el modo de actuacién en cada una de las etapas
del PAE, observandose que antes de la intervencion educativa la
mayoria respondié incorrectamente sobre su intervencién vy
después de esta respondieron correctamente y asi se logré
identificar y corregir las deficiencias detectadas, para lograr que el
personal de enfermeria pudiera ser capaz de priorizar
correctamente las necesidades humanas en el nivel primario de

atencion®.

4 Ampuero Gonzalez, Jessica. Relacién entre el nivel de conocimiento y aplicacién del Proceso de Atencidn
de Enfermeria del Policlinico Pablo Bermidez Es salud Lima. En tesis para optar el grado de Licenciada.
Tacna — Peru. 2006



Cotrado, Gladys. En su estudio sobre “Influencia entre el nivel de
conocimiento del Proceso de Atencion de Enfermeria y su
aplicacién en los centros de salud Tacna 2006.” Cita a Duanys
Neyra, Norvelis y Llorente Yasell, 1997, en el e_studio sobre
‘Proceso de atencidn en el nivel primario de salud — 1997”
realizado en el policlinico comunitario Alberto Fernandez Montes de
Oca, el cual tuvo como muestra 14 enfermeras, obtuvieron los
siguientes resultados, con la aplicacién del PAE se obtuvo buenos
resultados en cuanto a calidad de elaboracion de Diagnoésticos de
Enfermeria en un 87%. En la evaluacion de competencias y
desempeinio del personal que aplicdé el PAE en los ingresos
domiciliarios y familias disfuncionales, 13 enfermeras recibieron

calificacién satisfactoria (93%) y solo 1 (7%) no satisfactoria®.

Guerra Cabrera, Emérida. 1997. Realizd el estudio sobre “el
Proceso de Atencion de Enfermeria y la formacion de los
profesionales — 1997” realizado en la facuitad de Medicina, el cual
tuvo como muestra 110 estudiantes, 14 enfermeras y 5 profesores,

los resultados fueron: el 86% de los estudiantes encuestados

® Cotrado, Gladys. Influencia entre el nivel de conocimiento del Proceso de Atencién de Enfermeria y su
aplicacion en los centros de salud. En tesis para optar el grado de Licenciada. Tacna — Peru. 2006



requiere perfeccionamiento en la aplicacion del PAE, asi mismo el

100% del personal de enfermeria.

Cotrado, Gladys. En su estudio “Influencia entre el nivel de
conocimiento del Proceso de Atencion de Enfermeria y su
aplicacion en los centros de salud” cita a Ayala, 2001; quien realiz6é
un estudio sobre “La Realidad de Aplicacion del proceso de
atencién de enfermeria en Instituciones publicas y privadas”, su
muestra quedd conformada por 40 enfermeras teniendo como
caracteristicas: edad, sexo, estado civil, sector de trabajo,
antiguedad laboral, antigiedad profesional, conocimiento,
aplicacion y dificultades para la implementacidén de la atenciéon de
enfermeria y su método de trabajo en su practica profesional. Se
aplicé un cuestionario semi estructurado, encontrandose que la
mayoria de las enfermeras estan concentradas en el sector publico,
la mayoria tiene formacién universitaria; con relacién a la edad se
observo que la mayoria tiene entre 30 y 60 afos, en cuanto a la
variable sexo destaca el sexo femenino, respecto al estado civil
destacan los casados, en cuanto a la variable conocimiento y
aplicacién la mayoria si tienen conocimiento sobre el proceso de

atencion de enfermeria con fases que se ajustan parcialmente a las



etapas del PAE, las dificultades para la implementacion del PAE

son: poco tiempo, poco personal y numero de pacientes.

Asi mismo a nivel nacional tenemos a Limache Garcia, Abel, 2000,
en la ciudad de Lima realiz6 el estudio sobre “Percepcién que
tienen los estudiantes de enfermeria de la UNMSM de la
ensefianza del proceso de atencion de enfermeria segun niveles de
formacion®, el cual tuvo como objetivo general, identificar la
percepcién que los estudiantes de enfermeria tienen de la
ensefanza del proceso de atencion de enfermeria, el método que
utilizd fue el descriptivo — exploratorio de corte transversal. La
poblacién estuvo conforrhada por todos los estudiantes de
enfermeria. Las conclusiones fueron entre otras, que la percepcion
de los estudiantes de enfermeria de la UNMSM acerca de la
ensefianza del proceso de atencion de enfermeria es
medianamente favorable, con tendencia a lo
desfavorable;... .perciben la planificacion de la ensefianza del
proceso de enfermeria como medianamente favorable con
tendencia a lo favorable y en cuanto a la ejecucion y evaluacion

tienen una tendencia hacia una percepcion desfavorable.



Ampuero Gonzalez, Jessica, 2006. En su estudio cita a Nifio y
Pazos, 2000; en el departamento de Truijillo realizé un estudio pre-
experimental en el departamento asistencial de Pediatria del
Hospital Regional Docente de Trujillo, sus variables fueron: la
efectividad del modelo de registro de atencion de enfermeria y las
notas de enfermeria, la muestra estuvo constituida por 210 notas
elaboradas por las enfermeras del Departamento de Pediatria
obtenidas de las Historias clinicas, se observé que el modelo de
registro de atencidn de enfermeria es efectivo en la elaboracién de
las notas de enfermeria, el uso del modelo de registro de atencion
mejor6 la elaboracidén de las notas de enfermeria en su forma y

contenido después de la intervencion educativa®.

Tipacti y Vargas, 1998; realizaron el estudio en la ciudad de Tacna
sobre “Calidad de anotaciones de Enfermeria segun criterios éticos
profesionales en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna — 1998” de
tipo descriptivo correlacional, sus variables fueron: el grado de
cumplimiento de los requisitos de calidad de las notas de

enfermeria y los requisitos de calidad de las notas de enfermeria,

® Ampuero Gonzdlez, Jessica. Relacién entre el nivel de conocimiento y aplicacién del Proceso de Atencién
de Enfermeria del Policlinico Pablo Bermuidez Es salud Lima. En tesis para optar el grado de Licenciada.
Tacna — Perd. 2006.
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se revisaron 160 historias clinicas para la muestra, 20 historias por
servicio seleccionadas al azar, 10 pacientes hospitalizados, de los
cuales se tomaron las ultimas 3 anotaciones realizadas por
diferentes enfermeras y 10 de pacientes de alta: se concluy6 que la
calidad de los requisitos de las anotaciones de enfermeria no se
cumplen en su totalidad por no alcanzar el 100% de los criterios
estipulados y el grado de cumplimiento de los requisitos estaria
evidenciando la ausencia de un registro estandar de enfermeria
que refleje realmente la calidad de atencidn de enfermeria que se

esta brindando.

Es asi que la Facultad de Enfermeria forma enfermeros (as)
capaces de brindar oportunamente la atencidn al paciente con
calidad y calidez; durante el ejercicio de la profesiéon de enfermeria,
el Proceso de Atencion de Enfermeria, constituye el documento
mas importante que contiene el expediente clinico, siendo la
enfermera y el interno de enfermeria las personas que tienen una
mayor capacidad para dar a conocer, momento a momento, la
evolucion del paciente, funcion realizada como minimo tres veces
al dia. Teniendo en cuenta que el PAE ayuda a aclarar, organizar y

consolidar la formacion del interno de enfermeria, esto implica que

~22~ '



el mismo debe poseer habilidades cognitivas para la soluciéon de
problemas, toma de decisiones utilizando el razonamiento critico,
pensamiento creativo; asimismo, las habilidades interpersonales,
mediante una comunicacidon asertiva y en actitud preactiva,
teniendo conciencia y sensibilidad hacia los demas, y por ultimo,
las habilidades técnicas o habilidades psicomotoras o manuales en
los procedimientos, manipulacién de .equipos, etc., permitiendo
garantizar, de esta manera, la adecuada formacidén del interno de
enfermeria y por ende poder brindar cuidados seguros, inteligentes

y de calidad al paciente.

En la actualidad, Enfermeria es considerada como “una profesion
gue se basa en un conjunto de conocimientos los cuales permiten
emitir juicios y tomar decisiones correctas, que contribuyen al
desarrollo humano porque concibe al sujeto ‘individual y
colectivamente, poseedor de un conjunto de necesida.des humanas
y cuyos cuidados contribuyen a complementar y compensar, a fin
de lograr la integralidad del sujeto sin establecer lineamientos

jerarquicos”.

m23~



El internado de enfermeria: es la fase final de la formacién
profesional en la que el estudiante realiza un periodo de practica
intensivas, bajo la supervision directa de profesionales de
enfermeria en los principales servicios hospitalarios del nivel Ill y
establecimientos de salud del area urbano, marginal y/o rural, a
nivel local, regional y/o nacional dependiendo de los campos

técnicos seleccionados de acuerdo a objetivos’.

La aplicacion tiene el significado de usar y emplear, también es la
puesta en practica de algunos aspectos del conocimiento cientifico.
La practica de los cuidados de enfermeria supone la adquisicion de
un gran numero de conocimientos y habilidades esenciales para
poder suministrar cuidados de calidad. Algunos de ellos, los mas
fundamentales, constituyen un conjunto de elementos en los que
se basa el ejercicio de la profesién, a la vez que le confieren unas
caracteristicas peculiares. Primordialmente, esto se refiere a la
capacidad que ha de tener la enfermera de basar su practica en un

marco conceptual definido, de aplicar el proceso cientifico

1 -, . . . . - ,
Facultad de Enfermeria. Plan Curricular de la Escuela Académico Profesional de Enfermeria. Tacna- Perd.

2000.
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apoyandolo en determinados conocimientos y de establecer una

relacion enfermera- cliente valida®.

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial
enfermera, es el método conocido como proceso de Atencion
Enfermeria (P.A.E.). Este método permite a las enfermeras prestar
cuidados de una forma racional, légica y sistematica. Sistema de
planificacidon en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: Valoracion, Diagnéstico, Planificacion,

Ejecucién y Evaluacién®.

La aplicacidon requiere de una metodologia y demanda la
elaboracién de procesos logicos del pensamiento que permitan
comprender los fendmenos del cuidado, recrearlos e interpretarios
con un arreglo cientifico y generar respuestas y decisiones
asertivas. Este marco racional denominado pensamiento critico

favorece entonces la realizacion de unas acciones de cuidado

® PHANEAUF, M. “Cuidados de Enfermeria, proceso de atencién de Enfermeria”, Editorial Interamericana
Mc. Graw-Hill, Espafa. 1993.

® http://html.rincondelvago.com/proceso-de-atencion-de-enfermeria.htmi



ajustadas a la realidad de los pacientes pero con un profundo

caracter cientifico, técnico y humanistico.

Para aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE),
debemos tener presente que enfermeria es la ciencia del cuidado y
como tal esta constituida por un conjunto de conocimientos en

busca de la verdad.

La aplicacion del Proceso de atenciéon de enfermeria requiere
de un conjunto de conocimientos diﬁgidos a brindar un cuidado
integral al paciente, familia y comunidad. Su correcta aplicacion
tiene repercusiones sobre la profesion, el cliente y la enfermera;
profesionalmente el proceso de enfermeria define el campo del
ejercicio profesional; el cliente es beneficiado, ya que mediante
este proceso se garantiza la calidad de los cuidados del profesional
de enfermeria; y para el profesional de enfermeria se produce una
satisfaccidon personal que la incentiva a seguir brindando con

calidad su trabajo™.

% |YER, Patricia y Tapptich, Barbara. Proceso de Enfermeria y Diagnéstico de Enfermeria. 2da Edicién.
Espafia. Edit. McGraw Hill Interamericana. 1993



Un beneficio importante obtenido en la aplicaciéon del Proceso de
Atencion de Enfermeria es su direccionalidad hacia las respuestas
del paciente ante los problemas de salud, los problemas derivados
del tratamiento y los cambios introducidos en la vida diaria. Esto es,
el caracter holistico que ha caracterizado siempre a esta

metodoldgia propia del cuidado profesional.

La enfermeria ha cambiado con el transcurso del tiempo desde la
época de Florence Nightingale, quien escribio en 1958 que el
objetivo real de Ia enfermera es “Poner al paciente en las mejores
condiciones pafa que la naturaleza actue sobre éI’. Su labor se
popularizé llamandola “la dama del farol” en alusion al farol con el
que recorria todas las noches por las salas y pasillos llenos de
heridos durante la guerra de crimea®.

La enfermera cumple funciones importantes en los diversos
campos donde desempefia su labor profesional siendo las
siguientes: la funcidn investigadora, la funcién administrativa, la

funcion asistencial y la funciéon de docente™.

* BRUNNER Y SUDDARTH. Enfermeria Medico Quinirgico, 8va Edicién. Editorial Interamericana- Volumen 1,
México. 1998.

12 Facultad de Enfermeria. Plan Curricular de la Escuela Académico Profesional de Enfermeria. Tacna- Per.

2000.



Es asi que lé ley del trabajo N° 27669 promulgada el 15 de febrero
del 2002 en Peru y en actual vigencia, contempla en el articulo 7°,
las funciones del enfermero (a) peruano (a), siendo la principal
funcién brindar el cuidado integral de enfermeria basado en el

proceso de atencion de enfermeria (PAE) y ofras.

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes
cuando, por primera vez fue considerado como un proceso, esto
ocurrio con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando (1961) y
Wiedenbach (1963), quienes consideraron un proceso de tres
etapas (valoracidon, planeacion y ejecucion); Yura y Walsh (1967),
establecieron cuatro etapas (valoracion, planificacion, realizacion y
evaluacion); y Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos
autores mas, establecieron las cinco actuales al afadir la etapa

diagnéstica®.

El proceso de enfermeria ha sido aceptado como el marco de la
practica de enfermeria, contiene las normas de calidad,

garantizando mediante este proceso cuidados de enfermeria

B contreras Castro, Teodosia Maximina. Propuesta Metodoldgica Problematizadora sobre el aprendizaje del
Proceso de Enfermeria en el Paciente Médico Quirdrgico E.A.P. de Enfermeria. Universidad Peruana Unidn.
En Tesis para optar el grado de Magister. Pert. 1997
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idoneos. Como todo método, configura un numero de pasos
sucesivos que se relacionan entre si y cuyo objetivo principal es
constituir una estructura que pueda cubrir las necesidades
individuales reales o potenciales del paciente, la familia y la
comunidad. Que una vez aplicadas son evaluadas, o que permite
retroalimentarnos sobre la efectividad del proceso aplicado y la

necesidad de nuevas estrategias si fuese necesario™.

El PAE tiene diversos conceptos siendo algunos los siguientes:

Es un proceso mental y cognoscitivo, que aplica el examen y el
analisis racional de toda la informacién e ideas disponibles, asi
como la formulacién de conclusiones y decisiones. También se
acepta que el PAE es la esencia de la profesion, se basa en un
método para la solucién de problemas cuya finalidad es satisfacer
las necesidades asistenciales generales y de enfermeria a los

pacientes™.

14 http://www.encolombia.com/medicina/enfermeria/Enfermeria9306Validacion.htm

15 BRUNNER Y SUDDARTH. Enfermeria Medico Quirlrgico, 8va Edicion. Editorial Interamericana- Volumen 1,
México. 1998.



e Segun Florencia Nightingale, en 1859, lo define como:
“.... aquello que se encarga de la salud personal de alguien... y
lo que la enfermeria tiene que hacer... es poner al paciente en

la mejor condicion para que la naturaleza actue sobre el®”

e Segun Virginia Henderson, en 1961, lo define como:
“..ayuda al individuo sano o enfermo, a realizar aquellas
actividades que contribuyan a la salud o a su recuperacion (o a
morir en paz) que el individuo realizaria por si mismo en caso
de tener las fuerzas, los deseos o los conocimientos

necesarios'”.

e Segun Rogers, en 1970, lo define como:
“...la enfermeria como un arte y una ciencia, identifica la

existencia de una unica base de conocimientos que surge de la

'® Contreras Castro, Teodosia Maximina. Propuesta Metodoldgica Problematizadora sobre el aprendizaje del
Proceso de Enfermeria en el Paciente Médico Quirargico E.A.P. de Enfermeria. Universidad Peruana Unidn.
En Tesis para optar el grado de Magister. Perd. 1997

7 Contreras Castro, Teodosia Maximina. Propuesta Metodolégica Problematizadora sobre el aprendizaje del
Proceso de Enfermeria en el Paciente Médico Quirtrgico E.A.P. de Enfermeria. Universidad Peruana Union.
En Tesis para optar el grado de Magister. Pert. 1997



investigacion cientifica y del analisis 16gico, y que es capaz de

trasladarse a la practica de enfermeria™’.

e Segun Yura y Walsh, en 1988, lo define como:
“Es una serie designada de acciones que pretenden cumplir el
propésito de la enfermeria — conservar el estado 6ptimo de
salud del cliente — y en caso de cambiar su estado de salud,
proporcionar la cantidad y calidad de cuidados de enfermeria
que requiera su estado para recuperar la salud. En caso de no
poder recuperar la salud, el proceso de enfermeria debera
contribuir a la calidad de vida del cliente, aumentando los
recursos para alcanzar la mayor calidad de vida posible

durante el maximo tiempo posible'”.

Es asi que, a pesar de existir muchas definiciones del proceso de
enfermeria por diferentes autores, todas coinciden en sefalar que:
El proceso de enfermeria es la base esencial para la atencidén del

individuo sano u enfermo, el cual requiere de cuidados y éstos solo

1% Contreras Castro, Teodosia Maximina. Propuesta Metodolégica Problematizadora sobre el aprendizaje det
Proceso de Enfermeria en el Paciente Médico Quirirgico E.A.P. de Enfermeria. Universidad Peruana Unién.
En Tesis para optar el grado de Magister. Perd. 1997

1 Cotrado, Gladys. Influencia entre el nivel de conocimiento del Proceso de Atencién de Enfermeria y su
aplicacién en los centros de salud. En tesis para optar el grado de Licenciada. Tacna — Perd. 2006



se basan én una atencion adecuada que puede brindar el
profesional de enfermeria realizando en cada una de sus
intervenciones una atencidon con fundamento cientifico y no
empiricamente; pues la caracteristica esencial de enfermeria es

aplicar sus conocimientos buscando la mejora del individuo.

Etapas del proceso de atencion de enfermeria:

1) FASE DE VALORACION:

Es la obtencion, organizacion, validacion y registro sistematico y
continuo de los datos (informacién). Asi la valoracion es un proceso
continuo que se lleva a cabo durante todas las fases del proceso
de enfermeria. Todas las fases del PAE dependen de la obtencidon

exacta y completa de los datos necesarios®.

w0 Kozier, y Colaboradores. Fundamentos de Enfermeria. 7ta Edicion Revisada. México. Edit. Mc Graw Hill
Interamericana. 2005.
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Tipos de valoraciones

Tenemos valoracion inicial focalizada, urgente y nueva valoracion
después de un tiempo. Estas mismas varian de acuerdo con su
proposito, momento, tiempo disponible y estado del paciente.

Las valoraciones de enfermeria se centran en las respuestas del

paciente a un problema de salud.

El proceso de \valoracion conlleva cuatro actividades

estrechamente relacionadas:

- Obtencién de datos: la obtencién de datos es un proceso
de recopilacion de informacién sobre el estado de salud de
un paciente. Debe ser a la vez sistematico y continuo, con el
fin de evitar omitir datos importantes y de reflejar el estado

de salud cambiante del paciente.

Tipos de datos

o Datos subjetivos, también denominados sintomas o

datos encubiertos, solo son evidentes para la persona



afectada, y solo dicha persona puede describirlos o
verificarlos.

o Datos objetivos, también denominados signos o
datos manifiestos, son detectables por un observador
0 pueden medirse 0 compararse segun un parametro
de referencia aceptado. Se obtienen mediante la

observacioén o la exploracién fisica.

Métodos de obtencién de datos

Los principales métodos para la obtencién de datos son:
a) La observacion, es el proceso de obtencién de
datos utilizando los sentidos. Es una habilidad
consciente y deliberada que se desarrolla mediante el
esfuerzo y con un enfoque organizado.
Consta de dos aspectos: 1) advertir los datos y 2)
seleccionar, organizar e interpretar los datos. Por lo
tanto la observacion implica discriminar los datos, es
decir diferenciar los datos de una forma que tenga
sentido.
La mayoria de los profésionales de enfermeria

desarrollan una secuencia especifica para la



observacion de datos, y suele centrase en primer
lugar en el paciente. Por ejemplo, un profesional de
enfermeria entra en la habitacidbn de un paciente y

observa, el siguiente orden:

Signos clinicos de sufrimiento
» Amenazas para la seguridad del paciente
» Presencia y funcionamiento del equipo
asociado
» El entorno inmediato, incluidas las personas

presentes.

b) Entrevista, es una comunicacion planificada que
tiene una finalidad, como por ejemplo, obtener o
proporcionar informacién, identificar problemas que
preocupan a ambas partes, evaluar cambios, instruir,
proporcionar apoyo u ofrecer asesoramiento o0
terapia. Un ejemplo de entrevista es la historia de
enfermeria, que forma parte de la valoracion de

enfermeria al ingreso.



¢) Exploracioén fisica, es un método sistematico de
recogida de datos que utiliza la observacion para
detectar problemas de salud. Para llevar a cabo la
exploracién se utilizan las técnicas de inspeccion,
auscultacién, palpacién y percusion®.

El examen de enfermeria se centra en:

> Definir aun mas la respuesta del cliente ante el
proceso patologico, sobre todo aquellas
respuestas susceptibles de ser tratadas con
acciones de enfermeria.

> Establecer una base de datos para comparar a
la hora de evaluar la eficacia de las
intervenciones de enfermeria con las médicas.

» Justificar los datos subjetivos obtenidos durante

la entrevista u otra relacion enfermera-cliente.

También se pueden agrupar cualquier dato que se
sospecha que puede ser anormal en cualquiera de los

siguientes sistemas:

n http://www.eccpn.aibarra.org/temario/seccion1/capitulo22/capitulo22.htm



0/
0.0

Sistema respiratorio.

X/
L4

Sistema cardiaco

¢ Sistema circulatorio.

+ Sistema neuroldgico.

+» Sistema musculo esquelético.
< Sistema gastrointestinal.

» Sistema genitourinario.

¢ Sistema reproductor

La agrupacién de los datos de acuerdo a los sistemas
corporales ayuda a identificar datos para referirlos al

médico.

Organizacion de los datos: el profesional de enfermeria
utiliza un formato escrito 0 computarizado que organiza
sistematicamente los datos de valoracién. Este formato
habitualmente recibe el nombre de historia de enfermeria,
valoracion de enfermeria o formulario de recogida de datos

de enfermeria.



La organizacion de datos se puede dar por:

A.- Patrones Funcionales de M. Gordon: La
valoracidén del paciente tiene una gran importancia
para conocer su respuesta a procesos vitales o
problemas de salud, reales o potenciales, que puedan
ser tratados por las enfermeras; es decir la valoracion

del paciente para llegar al diagnéstico enfermero?®.

Los Patrones Funcionales son una configuracion de
comportamientos, mas 0 menos comunes a todas las
personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida
y al logro de su potencial humano, y que se dan de

una manera secuencial a lo largo del tiempo.

La utilizacién de los Patrones Funcionales, permite
una valqracién enfermera sistematica y premeditada,
con la que se obtiene una importante cantidad de
datos, relevantes, del paciente (fisico, psiquico, social,
del entorno) de una manera ordenada, 10 que facilita,

a su vez, el analisis de los mismos; es decir, cumple

2 Tipacti Sotomayor, Elide. El proceso de Atencidn de Enfermeria Teoria Y Practica. Tacna — Per( 2005



todos los requisitos exigibies a una valoracion

correcta.

La valoracién por Patrones Funcionales enfoca su
atencion sobre 11 areas (o patrones) con importancia
para la salud de los _individuos, familias o
comunidades, las cuales son interactivas e

independientes.

Estos patrones de valoracidén se obtienen a través de
una serie de preguntas que se le hacen al paciente
buscando determinar el perfil funcional del individuo y
al mismo tiempo identificar aquellos patrones que

presentan una anomalia.

Los 11 Patrones Funcionales se denominan vy

Y

desarrollan de la siguiente manera:

e EIl patrén 1: Correspondiente a la percepcion
y manejo de salud hace referencia ha como
percibe el individuo su salud y bienestar,
ademas evalua las practicas preventivas que
realiza el paciente, es decir este patron analiza

basicamente la percepcion de salud del
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paciente y las practicas que pueden prevenir
enfermedades (como aseo personal, evitacidon
de tabaquismo, alcoholismo drogadiccion etc.).
Patron 2: Este evalla la parte nutricional y
metabélica del paciente es decir que evalua las
costumbres del paciente en cuanto a la ingesta
de alimentos y liquidos en relacién con las
necesidades metabdlicas de éste (el paciente),
este patron explora a través de preguntas y la
observacién las posibles dificultades que se
puedan presentar en la ingesta de alimentos del
paciente.

Patrén 3: Eliminacién: Este patrén describe la
funcion excretora intestinal, urinaria y de la piel,
al igual que todos los aspectos que tienen que
ver con ella; es decir que también describe
rutinas personales y caracteristicas de las
excreciones.

Patrén 4: Actividad - Ejercicio: Este patrén se
refiere a las habilidades y capacidades de

movilidad auténoma y actividad para la



realizacion de ejercicios del individuo, este item
también estudia las costumbres de ocio y
recreo del paciente.

Patron 5: Sueiio - Descanso: Este describe
los patrones de suefio, descanso y relajacion a
lo largo del dia que tiene un individuo; al igual
gue evalua las formas y costumbres que tienen
el paciente para conciliar el suefio.

Patron 6: Cognitivo - Perceptual: Este patron
se refiere a las capacidades sensorio
perceptuales y cognitivas del paciente es decir
que se refiere a que las funciones visuales,
auditivas, gustativas, tactiles y olfativas sean
adecuadas comprobando si existe alguna
protesis aditiva o si el paciente requiere lentes
de algun tipo en el caso de los demas sentidos
se evalua la sensibilidad al frio, el calor y a los
olores.

Este item determina si existe dolor al igual que
comprueba las capacidades cognitivas relativas

a lamemoria y el lenguaje.



Patrén 7: Auto percepcion - Auto concepto:
Este patrén se refiere a como se vé a si mismo
el paciente, es decir que piensa de su imagen
corporal, como percibe que lo ven los demas;
evalua la identidad del paciente al igual que las
manifestaciones de lenguaje ya sea verbal o no
verbal.

Patrén 8: Rol - Relaciones: En este patrén se
valoran las relaciones de la persona a cuidar
con el resto de personas que le rodean,
también se valora el papel que ocupan en la
sociedad y las actividades que realizan;
ademas evalia el rol que desempena el
paciente dentro de su nucleo familiar buscando
analizar las obligaciones que este debe asumir
dentro de su familia.

Patron 9: Sexualidad - Reproduccién: Se
valora en las mujeres la edad de inicio de la
menstruacién, periodos regulares, dolores,
métodos anticonceptivos, embarazos,

gestaciones, abortos, pérdidas de la libido,



menopausia, antecedentes de canceres de
mama. En los hombres se valoran los métodos
anticonceptivos, antecedentes de torsidn
testicular, problemas prostaticos, de impotencia,
ademas este item busca valorar los patrones de
satisfaccion con la sexualidad y lo relacionado a
esto.

Patron 10: Adaptacion - Tolerancia: Este
patron evalia los niveles de adaptaciéon y
tolerancia de la persona a cuidar al estrés, lo
cual incluye la capacidad de resistirse a
amenazas hacia la propia integridad, formas de
manejo del estrés, sistemas de apoyo familiares
o individuales, todo siempre enfocado a la
capacidad que se percibe que tiene el paciente
para manejar ciertas situaciones.

Patrén 11: Valores- Creencias: En este patron
se incluyen los valores mas importantes que
rigen la vida de la persona, como sentido de
responsabilidad, el respeto, el comparierismo,

la familia, a aparte evalla las creencias



espirituales como las creencias de cada
individuo y las expectativas que estas generan

ligadas a la salud.

B.- Clasificacién por Dominios y Clases:

* Dominios: son acciones que la enfermera esta
legalmente autorizada a realizar. También
puede referirse a los diagndsticos que una
enfermera esta autorizada a formular. Hay 13
dominios®,

= Clases: Una clase es “una subdivisién de un
grupo mayor; una divisidn de personas o cosas
por su calidad, rango o grado”. Hay 46 clases.

= Diagnésticos: Un diagndstico es “un juicio
clinico sobre la respuesta de un individuo,
familia o comunidad a problemas de salud

reales o potenciales o0 a procesos vitales”.

2 Cortez Cuaresma, Gloria; Castillo Lujan, Francisca. “Guia para aplicar proceso de enfermeria (Taxonomia
N.N.N., NANDA, N.I.C., N.O.C. y Registro Sistematizado S.0.A.P.1.E.)". 4ta. Edicion. Febrero 2008.
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Clasificacion de los 13 dominios:

e Dominio 1: Promocion de la salud, Toma de
conciencia del bienestar o normalidad de las
funciones y estrategias usadas para mantener el
control y fomentar el bienestar y la normalidad del
funcionamiento.

e Dominio 2: Nutriciéon, Actividades de ingerir,
asimilar y usar los nutrientes a fin de mantener y
reparar los tejidos y producir energia.

e Dominio 3: Eliminacién, Secrecion y excrecion
de los productos corporales de desecho.

e Dominio 4: Actividad/reposo, Produccién,
conservacion, gasto o equilibrio de los recursos
energéticos.

e Dominio 5: Percepcidn/cognicién, Sistema de
procesamiento de la informacién humana
incluyendo la atencidn, orientacion, sensacion,
percepcion, cognicidén y comunicacion.

e Dominio 6: Auto percepcion, Conciencia del
propio ser.



Dominio 7: Rollrelaciones, Conexiones vy
asociaciones negativas y positivas entre personas
0 grupos de personas y los medios por los que se
demuestran tales conexiones.

Dominio 8: Sexualidad, Identidad sexual, funcién
sexual y reproduccion.

Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés,
Forma de hacer frente a los
acontecimientos/procesos vitales.

Dominio 10: Principios vitales, Principios que
subyacen en las reacciones, pensamiento y
conductas sobre los actos, costumbres o
instituciones contempladas como verdaderas o
poseedores de un valor intrinseco.

Dominio 11: Seguridad/proteccion, Ausencia de
peligro, lesion fisica o trastorno del sistema
inmunitario, evitacion de las pérdidas vy
preservacion de la proteccion y seguridad.
Dominio 12: Confort, Sensacion de bienestar o

comodidad fisica, mental o social.



e Dominio 13: Crecimiento/desarrolio, Aumento o
mejora de las dimensiones fisicas, sistemas
corporales y logro de las tareas de desarrollo

acordes con la edad.

Validacion de los datos: consiste en wuna “doble
comprobacion” o verificaciébn de los datos para afirmar que
son exactos y objetivds.
Pasos para la validacion:
a. asegurarse que la informacién recogida esté
completa.
b. asegurarse que los datos objetivos y subjetivos
concuerden
c. obtener informacién adicional
d. diferenciar los indicios de las deducciones

e. evitar conclusiones precipitadas

Registro de los datos: es esencial realizar un registro
exacto e incluir todos los datos obtenidos sobre el estado de
salud del paciente. Los datos se registran de forma objetiva,

sin interpretaciones en formatos establecidos. Para



aumentar la exactitud, debe registrase datos subjetivos con

las propias palabras del paciente.

II) FASE DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Las expresiones proceso diagnostico se refiere al proceso de
razonamiento, en tanto que el término diagnéstico es un enunciado
0 conclusién en relacion con la naturaleza de un fendmeno. Los
nombres estandarizados de la NANDA para los diagnésticos
reciben el nombre de etiquetas diagndsticas; el enunciado del
problema del paciente, consistente en la etiqueta diagnéstica mas
la etiologia (relacion causal entre un problema y sus factores
relacionados o factores de riesgo) se denomina diagnostico de

enfermeria.

” En 1990 en la novena conferencia de la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), la asamblea general aprobd una
definicién oficial de diagnésticos de enfermeria “El diagnéstico de
enfermeria es un juicio clinico respecto a las respuestas del

individuo, familia o comunidad, a problemas de salud reales o



potenciales.” Los diagnésticos de enfermeria proporcionan la base
para la seleccidn de intervenciones de enfermeria destinadas a
lograr los resultados de los que es responsable el profesional de

enfermeria®.

Componentes estructurales de un diagnéstico de enfermeria

de la NANDA

a. Etiqueta diagnéstica (problema): el enunciado del
problema, o etiqueta diagnéstica, describe el problema
de salud o la respuesta del paciente para los que se
estan proporcionando la intervencién de enfermeria. La
finalidad es guiar la elaboracion de los objetivos del
paciente y los resultados esperados. También puede
sugerir algunas intervenciones de enfermeria.

b. Factores relacionados (etiologia): el componente
etiolégico de un diagnéstico de enfermeria identifica una
0 mas causas probables del problema de salud, orienta

el tratamiento de enfermeria necesario, y permite al

 Taxonomia NANDA (diagnésticos enfermeros: Definiciones y clasificacién NANDA. Ed. Eisevier. Edicién
2005-2006)



profesional de enfermeria individualizar el cuidado del
paciente.

En el diagnéstico de enfermeria es esencial distinguir las
causas posibles, ya que cada una de ellas puede
requerir intervenciones de enfermeria diferentes.

c. Caracteristicas definitorias: son el conjunto de signos y
sintomas que indican la presencia de una etiqueta
diagnéstica especifica. Para los diagnésticos de
enfermeria de riesgo, no hay signos subjetivos ni
objetivos. Asi, los factores responsables de que el
paciente presente una vulnerabilidad al problema mayor
de lo normal constituyen la etiologia de un diagndstico de

enfermeria de riesgo.
El proceso diagnéstico consta de tres pasos:

> Analisis de datos, implica los siguientes pasos:

e Comparar los datos seleccionados con normas o
patrones establecidos (identificar indicios
significativos).

e Agrupar los indicios (generar hipétesis provisionales).

¢ |dentificar lagunas e incoherencias.



> ldentificacion de los problemas de salud, los riesgos
y los factores favorables, una vez analizados los datos,
el profesional de enfermeria y el paciente identifican
conjuntamente los problemas que son ‘un argumento a
favor de un diagnédstico provisional real, de riesgo y
posible. También se determinan factores favorables del
paciente, sus recursos y sus capacidades para afrontar

las situaciones (ej. Intervenciones quirurgicas).

» Formulacion de enunciados diagndsticos, |la mayoria
de los diagnésticos de enfermeria se redacta como

enunciados de una, dos o tres partes.

Directrices para la redaccion de un enunciado de

diagnostico de enfermeria:

v" Formular en términos de un problema, no de una
necesidad.
v' Expresar el enunciado de forma que sea aceptable

desde el punto de vista legal.



Utilizar enunciados que no se asocien a emisiones
de juicios.

Asegurarse de que los dos elementos, del
enunciado no expresen el mismo concepto.
Asegurarse de que la causa y el efecto se
enuncien correctamente (es decir, la etiologia
causa el problema o coloca al paciente en
situacidbn de riesgo para experimentar ese
problema).

Expresar el diagnéstico de forma especifica y
precisa para orientar la planificacion de las
intervenciones de enfermeria.

Utilizar terminologia de enfermeria en vez de
terminologia medica para describir la respuesta del
paciente.

Utilizar terminologia de enfermeria en vez de
terminologia médica para describir la causa

posible de la respuesta del paciente.



Diagnoésticos de enfermeria:

Existen cuatro tipos de diagndstico, que son: reales, potenciales

o de riesgo, posibles y de bienestar.

Diagndstico Real: representa un estado que ha sido
clinicamente validado mediante caracteristicas
definitorias principales identificables.

Consta de tres partes: enunciado (problema), factores
relacionados (causa o etiologia), caracteristicas que lo

definen (signos y sintomas).

Diagnéstico potencial o de riesgo: es un juicio clinico
de que un individuo, familia o comunidad son mas
vulnerables a desarrollar el problema que otros en
situacion igual o similar. La descripcion del estado de
salud alterado de la persona va precedida por factores de
riesgo.

Consta de dos partes: enunciado (problema) y

factores de riesgo (etiologia)



Diagndstico posible: es aquel que describe un
problema sospechado para el que se necesita datos
adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir.

Consta de dos partes: enunciado (problema) y

factores contribuyentes (etiologia).

Diagnéstico de bienestar: “juicio clinico respecto a una
persona, grupo o comunidad en transicion desde un nivel
especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado”.

Para que una persona o grupo tenga un diagnostico de

bienestar deben estar presentes dos hechos:

¢ Deseo de un mayor nivel de bienestar.

¢ Estado o funcion actuales eficaces.

Constan de una parte: disposicion para mejorar el auto

concepto (enunciado)
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A la hora de escribir un diagnéstico hay que tener en cuenta

una serie de directrices:

v' Unir el problema con la etiologia o factores causales o
relacionados utilizando “relacionado con”’, “debido a”,
“‘causado por’. No necesariamente hay una relacidon causa-
efecto directo.

v La primera parte del diagnéstico identifica la respuesta de la
persona, y no una actividad de enfermeria.

v' Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el
punto de vista legal. (Claro y conciso).

v Escribir el diagnéstico sin emitir juicios de valor, sino
basarse en datos objetivos y subjetivos que se hayan
recogido y validado con el paciente.

v' Evitar invertir el orden de las palabras del diagnostico,
puede llevar a un enunciado confuso.

v No mencionar signos y sintomas en la primera parte del
diagnostico.

v" No indigue el diagndstico de enfermeria como si fuera una

diagnoéstico medico.



v" No escribir un diagnostico de enfermeria que repita una
orden medica.

v" No indique dos problemas al mismo tiempo, dificuita la
formulacion de los objetivos.

v Debe ser la agrupacién de andlisis de datos, la identificacion
del problema y la formulaciéon de enunciados de acuerdo al
tipo de diagnéstico y problema.

v' Utilizar enunciados que orienten a las intervenciones de
enfermeria.

v' Utilizar términos comprensibles en general por otros

profesionales.

Para establecer correctamente el diagnéstico de enfermeria hay
que evitar hacer juicios de valor y tener presente que el ser
humano es un ente integral, de manera que la insatisfaccion de

una necesidad repercute a menudo en otras.



itl) FASE DE PLANEAMIENTO:

Es la toma de decisiones concernientes a las acciones o
intervenciones requeridas en el momento oportuno para llevarlas a
cabo de acuerdo con cada diagnostico, quienes deben ser los
destinatarios de la intervencion y en que condiciones debe llevarse

a la practica®.

Consiste en programar los resultados esperados (NOC) y las
intervenciones (NIC), fijando el propésito, el orden y la secuencia o

PRIORIDAD de las mismas?.

El plan ayuda a:
e Tomar decisiones
e Resolver problemas
e Programar los tiempos necesarios a fin de alcanzar el
resultado esperado

e Medir el éxito o fracaso del cuidado.

% POLIT, DENSE. F Investigacion cientifica en ciencias de la salud. Editorial McGraw- Hill. Ed. interamericano
México 2000

% Cortez Cuaresma, Gloria; Castillo Lujan, Francisca. “Guia para aplicar proceso de enfermeria (Taxonomia
N.N.N., NANDA, N.I.C., N.O.C. y Registro Sistematizado S.0.A.P..E.)". 4ta. Edicién. Febrero 2008



Tipo de Planificacién del Cuidado de Enfermeria

Planificacion inicial: cuando ingresa el paciente a un
establecimiento de salud, la enfermera que lo recibe realiza
el proceso de atencidn de enfermeria incluyendo su plan de

cuidados, se conoce como ingreso del paciente.

Planificacion continua: es la secuencia 0 seguimiento que
realiza la enfermera que recibe el tumo del servicio y sus
respectivos pacientes a su cargo. En la planificacion
continua se consideran los nuevos diagndsticos obtenidos
con sus respectivas soluciones. Se conoce como plan diario

de enfermeria.

Planificacion del alta: cuando se acerca el alta y se
proyectan los cuidados al hogar, considerando los recursos
de la persona, familia y comunidad. Se conoce como pian

para el hogar.



Directrices para la redaccion de los planes de cuidados de

enfermeria

v

v

Fechar y firmar el plan

Utilizar encabezamientos de categorias

Para comunicar las ideas utilizar simbolos y palabras clave
de uso aceptado en el lenguaje medico 0 en espafiol, en
lugar de frases completas.

Ser especifico

Remitir a los libros de procedimientos u otras fuentes de
informacidén en vez de incluir todos los pasos en un pian
escrito.

Adaptar el plan a las caracteristicas especificas del
paciente, garantizando que recoge las preferencias de éste,
como las preferencias sobre los horarios de los cuidados y
los métodos empleados. '

Asegurarse que el plan de enfermeria incorpora medidas
preventivas y de mantenimiento de la saiud ademas de
medidas restauradoras.

Asegurarse de que el plan incluya intervenciones para la
valoracion continuada del paciente.

Incluir actividades interdependientes y de coordinacion.



v Incluir planes para el alta del paciente y para las

necesidades de cuidados en el domicilio.

Partes del Planeamiento del Cuidado de Enfermeria
Se conoce también como proceso de planificacién y comprende:

a. Establecimiento de pﬁoﬁdadgé, para ello tener en
cuenta 3 prioridades:

% Prioridad Alta: cuando son de prioridad inicial por
el riesgo vital, ejemplo: limpieza ineficaz de vias
aéreas.

% Prioridad Media: cuando deriva en retraso o
causa alteraciones fisicas, ejemplo: afrontamiento
familiar infectivo.

+ Prioridad Baja: cuando surge de necesidades
normales ©0 requiere de apoyo minimo de

enfermeria, ejemplo: lactancia materna eficaz.

Las prioridades no son fijas, van cambiando a medida que

pasa el tiempo o en cambio de turno.
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b. Establecer objetivos del cliente, se establecen los
objetivos para cada diagnostico.
Un objetivo es la evolucion del paciente o es una
modificaciéon de su comportamiento deseado. Para formular
el objetivo, tener en cuenta la definicidbn del diagnostico
enfermero. Los objetivos se redactan considerando la
respuesta observada del paciente. Su redaccién se formula
en infinitivo (AR, ER, IR).

Los objetivos pueden considerarse como:

<% Objetivos de Largo Plazo. Ejemplo: el paciente
sera capaz de recuperar su capacidad para realizar
actividades de vestir, al objetivo de largo plazo se
denomina también objetivo/criterio de resultado.

< Objetivo de Corto Plazo. Ejemplo: el paciente sera

capaz de abrocharse la ropa.
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Actualmente se estan utilizando la clasificacion de
objetivos (NOC) llamados también resultados de
enfermeria?.

La medicion de los resultados valida si el paciente responde
a las intervenciones de enfermeria proporcionadas y facilita
los datos necesarios para: (a) aclarar el conocimiento
enfermero, (b) avanzar en el desarrollo tedrico y (c)
determinar la efectividad de los cuidados de enfermeria para

formular la politica de asistencia sanitaria.

Cada resultado posee una definicidon, una escala de medida
0 una combinacion de escalas, una lista de indicadores

asociados para el concepto y la bibliografia de apoyo.

La clasificacién actual es una lista de 385 resultados con
definiciones, indicadores y escalas de medida y bibiiografia
complementaria. En la clasificacion, los resultados se
presentan para su uso a nivel individual, familiar y

comunitario o poblacional. En algunas situaciones clinicas

7 SUE MOORHEAD, PhD, RN. y Colaboradores. Clasificacién de resultados de Enfermeria {NOC). Cuarta
edicion. Editorial Elsevier Cap. !l pag. 29-47 y Cap. lll pag. 62-73



pueden utilizarse resultados de varias de estas perspectivas

para un paciente.

Para la NOC un resultado dependiente de enfermeria es un
estado, conducta o percepcion de un individuo, familia o
comunidad, medido a lo largo de un continuo, utilizando una
escala de medicion. Los resultados son conceptos variables
que pueden medirse a lo largo de un continuo, lo que
significa que los resultados se exponen como conceptos que
reflejan la condiciéon, percepcidn o conducta real de un
paciente, cuidador, familia o comunidad en lugar de los
objetivos esperados. Se utiliza una escala de Likert de 5
puntos con todos los resultados e indicadores. El formato de
puntuacion de los 5 puntos proporciona un nudmero
adecuado de opciones para demostrar la variabilidad en el
estado, conducta o percepcidon descrita por el resultado. La
estructura de esta escala no exige el grado de precision
necesario para un formato de puntuacién de 10 puntos.
Puede utilizarse una puntuacion Diana para fijar un objetivo
para el estado, percepcion o conducta post intervencion del

paciente. También quiere decir que los resultados son



neutros; es decir, no especifican el estado deseado. Esto
mantiene la variabilidad del resultado y permite medir ia
situacion del paciente en cualquier momento determinado.
Por ejemplo; el resultado cognicidn se mide en una escaia
de 5 puntos desde “gravemente comprometido” hasta "no
comprometido”, y el rendimiento del cuidador principai:
cuidados directos se mide en una escala de 5 puntos desde
“inadecuado” hasta “completamente adecuado”. Las escalas
de medicion estan 'estandarizadas de forma que una
puntuacién de “5° es siempre la puntuacion mejor posible y
una puntuacién de “1” es la puntuacidén peor posible. Cada
escala proporciona modificadores para las puntuaciones de

[}

1 a 5. Existe la opcidn de puntuar un indicador, “no
aplicable” para el paciente al elegr a la columna N.A. al
medir el resultado antes de intervenir, la enfermera
establece una puntuacion basal sobre el resultado y luego
puede puntuario después de la intervencion. Esto permite a
las enfermeras seguir l0s cambios en el estado del paciente
0 el mantenimiento de los estados de ios resultados a lo

largo del tiempo y en diferentes entornos. Por ejemplo, si un

paciente puntia un “2” antes de la intervencion y un *4



después, la puntuacién del cambio es mas 2. El resultado
real es el cambio observado en la puntuacion del resuitado
despues de las intervenciones enfermeras. Esta puntuacion
del cambio puede ser positiva (aumenta la puntuacién de!
resultado), negativa (disminuye la puntuacién del resuitado)
o puede no haber ningln cambio (la puntuacién de resuitado
no varia). En algunos casos, el objetivo es una puntuacion
del cambio de cero. Esto puede suceder en situaciones en
las que la enfermera no espera que e! paciente mejore, sino
que quiere mantener su estado actual y aplica
intervenciones para elio. Este es un objetivo comun en
pacientes ancianos o0 terminales. Las enfermeras deben
poder cuantificar el éxito de las intervenciones que ofrecen

para mantener el estado actual del paciente.

La NOC utiliza las expresiones indicador del resuitado
dependiente de enfermeria para describir los estados
especificos del paciente secundarios a las intervenciones
enfermeras y para los que pueden definirse procedimientos

de medida.



Para la estandarizacion de los resultados enfermeros

existen normas:

% Las etiquetas de resultados deben ser concisas
(expuestas en cinco palabras 0 menos).

«» Las etiquetas de resultados deben exponerse en
términos no evaluativos en lugar de un estado
disminuido, aumento o mejorado.

“ Las etiquetas de resultados deben utilizar términos de
enfermeria comunes siempre que sea posible.

» Las etiquetas de resultados no deben describir
conductas o intervenciones enfermeras.

< Las etiqguetas de resultados no deben exponersé
como diagnosticos enfermeros.

% Las etiquetas de resultados deben describir un
estado, conducta o percepcidon que sea inherente a
la variable y que pueda medirse y cuantificarse.

% Las etiquetas de resultados deben conceptualizarse y

exponerse en niveles medios de abstraccion.

*

L3
*

Las etiquetas de resultados pueden desarrollarse

utilizando una o dos escaias de medicién.

meem



K/
0.0

7
0.0

Las definiciones para los resultados deben ser
consistentes con la escala de medicion.

La redaccion de los indicadores debe ser lo mas
estandarizados posible para resultados que utilizan la
misma escala de medicion.

Deben utilizarse dos puntos () para formar etiquetas
de concepto mas amplias y especificas; sin embargo,
la etiqueta mas amplia debe exponerse primero, con
los dos puntos, y la etiqueta mas especifica a
continuacion (ej. Estado nutricional: ingesta de

nutrientes, auto cuidados: bafio). | '



TAXONOMIA DE LA NOC

Nivel 1 (1) Dominio | (2) Dominio Il (3) Dominio Il (4) Dominio IV (6) Dominio V (6) Dominio VI (7) Dominio Vi
Dotninios Salud funcional Salugd fisiolégica Salud psicosocial Conocimiento y Salud percibida Salud familiar Salud comunitaria
conducta de salud
resultados que decriben
re;ql?gdgs que describen e . fes.tlltados que descrllben resultados que describen ol estadq de salud, resultados gue describen
la capacidad y resultados que decriben |resultados que describen |actitudes, comprension y|, . " conducta o el
s e " \ " impresiones sobre la . } ~ {la salud, el bienestar y el
realizacion de las el funcionamiento el funcionamiento acciones con respecto a . i funcionamiento en salud i . i
. . ) ) . , . . salud y la asistencia " . funcionamiento de una
actividades basicas de la Jorganico psicolégico y social, lasaludyala L e de la familia en conjunto \ .
. sanitaria del individuo. L _ |ecomunidad o poblacién.
vida enfermedad. o de un individuo como
miembro de la familia
A. Mantenimiento de la |E. Cardiopuimonar: U. Salud y calidad de W..Ejecumon'qel b. Bienestar
. . . Q. Conducta de salud: |, cuidador familiar: N
energia: resultados que [resultados que describen {M. Bienestar . vida: resultados que . comunitario: resultados
: . resulatdos que describen resultados que describen )
. describen la el estado psicoldgico: resultados ) describen el estado de A que describen el estado
Nivel 2 recuperacion cardiacopulmonar, ue describen la salud las acciones de un salud percibido de un la adaptacién y lobal de salud y la
clases P ’ P ' 9 individuo para favorecer, P rendimidento de un g Y

conservacion y gasto de
la energia de un
individuo.

circulatorio o de
perfusion tisular de un
individuo.

emocional de un
individue.

mantener o reestablecer
la salud.

individuo y las
circunstancias de vida
relacionadas con ella.

cuidador familiar de un
nifio o adulto
dependiente.

competencia social de
una poblacion o
comunidad.

B. Crecimiento y
desarrollo: resultados
que describen la
maduracién fisica,
emocional y social de un
individuo.

F. Eliminacién:
resultados que describen
los patrones y el estado
de eliminacién y
excrecion de los
productos de desecho de
un individuo.

N. Adaptacion
psicosocial; resultados
que describen la
adpatacion psicosocial
y/o social de un individuo
a la alteracién de la
salud o de las
circunstancias de la
vida.

R. Creencias sobre la
salud: resultados que
describen las ideas y
percepciones de un
individuo que influyen en
la conducta de salud.

V. Sintomatologia:
resultados que describen
los indicios de una
enfermedad, lesion o
perdida en un individuo.

Z. Estado de salud de
los miembros de la
familia: resultados que
describen la slaud fisica,
psicolégica, social y
espiritual de un miembro
de la familia.

c. Proteccion de la
salud comunitaria:
resultados que describen
las estructuras y
programas de una
comunidad para eliminar
o reducir los riesgos
sanitarios y aumentar la
resistencia comunitaria a
las amenazas sanitarias.
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C. Movilidad: resultados
que describen la
movilidad fisica del
individuo y las secuelas
por la restriccién de
movimientos,

G. Liquidos y
electrolitos: resultados
que describen el estado
hidroelectrolitico de un
individuo.

O.Autocontrol:
resulatdso que describen
la capacidad de un
individuo para controlar
una conducta que puede
sef emocional o
fisicamente perjudicial
para si mismo y para los
demas.

S. Conocimientos
sobre salud: resultados
que describen la
comprension individual a
la hora de aplicar la
informacion para
favorecer, mantener o
reestablecer la salud.

e. Satisfaccion con los
cuidados: resultados
que describen
percepciones de un
individuo de la calidad y
la adecuacion de su
asistencia sanitaria.

X. Bienestar familiar:
resultados que describen
¢l estado de salud y la
competencia social de la
familia como unidad en
el entorno familiar global.

D. Autocuidado:
resultados que describen
la habilidad individual
para realizar actividades
basicas e instrumentales
de la vida diaria.

H. Respuesta inmune:
resultados que describen
la reaccién fisiolégica de
un individuo a sustancias
extrafias ¢ que el
organismo considera
extrafias.

|P. Interaccion social:
resuladtso que describen
las relaciones de un
individuo con los demas.

T. Contro! del riesgo y
seguridad: resultados
que describen el estado
de seguridad y/o las
acciones de un individuo
para evitar limitar o
controlar las amenazas
identificables para la
salud.

d. Ser padre: resultados
que desctiben conductas
de los padres que
fomentan el crecimiento
y el desarrollo 6ptimos
de un hijo.

i. Regulacion
metabdlica: resultados
que desctiben la
capacidad de un
individuo para controlar
el metabolismo basal.

J. Neurocognitiva:
resultados que describen
el estado neurolégico y
cognitivoe de un
individuo.
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K. Digestion y
nutricién: resultados
que describen los
patrones digestivos y
nutricionales de un
individuo.

a. Respuesta
terapéutica: resultados
que desctiben una
reaccion sistemética de
un individuo a un
tratamiento, agente o
método sanitario.

L. Integridad tisualar:
resultados que describen
el estado y funcién de
los tejido corporales de
un individuo.

Y. Funcion sensitiva:
resultados que describen
la percepcion de un
individuo y el uso de la
informacién sensorial.
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c. Seleccion de intervenciones de enfermeria. Las
intervenciones y actividades de enfermeria, son las
acciones que el profesional de enfermeria realiza para
alcanzar los objetivos del paciente.

Las intervenciones especificas deben eliminar o reducir la
etiologia del diagndstico real, o reducir el diagnéstico
potencial, asi como la causa. Ejemplo: si el diagndstico es
lactancia materna ineficaz R/C falta de informacion,
evidenciado por técnica incorrecta de amamantamient_o. La
intervencidn o estrategia debe ser demostracion de la
técnica correcta de amamantamiento (en el ejemplo se
aprecia que la intervencidn esta dirigida al factor

relacionado o causa).

Redaccién de las prescripciones de enfermeria. Tras elegir las
ordenes de enfermeria adecuadas, el profesional de enfermeria las
redacta en el plan de cuidados como ordenes de enfermeria. Las
prescripciones de enfermeria son instrucciones para las actividades
concretas que el profesional de enfermeria realiza con el fin de

ayudar al paciente a conseguir los objetivos de salud establecidos.
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Los componentes de una prescripcion de enfermeria son:

v Fecha, cuando se redactan y se revisan de forma regular a
intervalos que dependen de las necesidades del paciente.

v' Verbo de accion, inicia la prescripci()n_y debe ser preciso.

v Areade cqntenido, es el qué y donde de la prescripcion.

v Elemento tiempo, responde al cuanto tiempo o con qué
frecuencia debe producirse la intervencion de enfermeria.

v Firma, es un signo de su responsabilidad y tiene valor legal.

Tenemos también la Clasificacién de Intervenciones de
Enfermeria (NIC) que es una clasificacion normalizada completa
de las intervenciones que realizan los profesionales de enfermeria.
Es util para la documentacion clinica, la comunicaciéon de cuidados
en distintas situaciones, la integracion de datos entre sistemas y
situaciones, la investigacion eficaz, la cuantificacion de la
productividad, la evaluacion de la competencia, la retribucién y el
disefio de programas. La clasificacion incluye las intervenciones
realizadas por los profesionales de enfermeria en fun;:ién de los
pacientes, intervenciones tanto independientes como en

colaboracion, y cuidados tanto directos como indirectos. Una



intervencion se define como cualquier tratamiento, basado en el
criterio y conocimiento clinico, que realiza un profesional de Ila

enfermeria para mejorar los resultados del paciente®.

La clasificacion en su totalidad abarca las competencias de tqdo el
personal de enfermeria. La NIC puede utilizarse en todas las
situaciones (unidad de cuidados ihtensivos, cuidados domiciliarios,
cuidados en hospitales y atencién primaria) y en todas las
especialidades (desde el cuidado critico hasta el cuidado

ambulatorio y a largo plazo).

Las intervenciones NIC incluyen tanto la esfera fisioldgica (ej.
Manejo acido-base) como la psicosocial (ej. Dimension de la
ansiedad). Las intervenciones se han incluido para el tratamiento
de enfermedades (ej. Manejo de la hiperglucémia), la prevencion
de enfermedades (ej. Prevencién de caidas) y para el fomento de
la salud (ej. Fomento del ejercicio). La mayoria de las
intervenciones son para su utilizacién en individuos, pero muchas

de ellas son para su uso en familias (ej. Estimulacion de la

% BULECHEK, GLORIA M. y colaboradores. Clasificacién de intervenciones de Enfermeria (NiC). Quinta
edicidn. Editorial Elsevier Mosby. Cap. Ill pag. 45-89.



integridad familiar) y algunas para ser empleadas en comunidades

enteras (ej. Manejo ambiental: comunidad).

Las etiquetas y las definiciones de las intervenciones son la clave
de la clasificacién; los nombres proporcionan una etiqueta resumen
para actividades concretas y nos permiten identificar y comunicar

nuestro trabajo.

Las intervenciones estan agrupadas en 30 clases y 7 campos para
facilitar su uso. Los 7 campos son: fisioldgico: basico, fisiologico:
complejo, conductual, seguridad, familia, sistema sanitario y
comunidad. Algunas intervenciones se encuentran en mas de una
clase, pero cada una de ellas tiene un numero unico (cédigo) que
identifica vIa clase principal y que no se utiliza para ninguna otra

intervencion.

En la taxonomia de la NIC, los cédigos para los 7 campos son 1 —
7; los codigos para las 30 clases son: A—Z, mas a, b, ¢y d. cada

intervencion tiene un namero Unico compuesto de cuatro espacios.

El lenguaje utilizado en la clasificaciéon es claro, esta redactado de

manera légica y refleja el lenguaje utilizado en la practica.



Utilizacion de la NIC

La clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC) debe
utilizarse para comunicar las intervenciones que los profesionales
de enfermeria utilizan con los pacientes, familias, comunidades o

sistemas sanitarios.

Al elegir una intervencidn debe tenerse en cuenta seis factores:
resultados deseados en el paciente, caracteristicas del diagnéstico
de enfermeria, base de investigacion de ia intervencion, factibilidad
de la ejecucidn, aceptacion por el paciente y la capacidad del
profesional.

Los resultados en el paciente han de especificarse antes de elegir
la intervencidn. Servirdn de criterio comparativo para juzgar el éxito
de una intervencion de enfermeria determinada. Los resultados
describen conductas, respuestas y sentimientos del paciente

debidos a los cuidados administrados.

Una intervencién debe ser aceptada por el paciente y su familia. El
interno de enfermeria puede recomendar frecuentemente opciones
de intervenciones para ayudar a conseguir un resultado particular.
Para cada intervencidn, con objetivo de facilitar la eleccion, se debe
infformar al paciente acerca de lo que se espera con su
participacion. Al elegir una intervencion deben considerarse los

valores, las creencias y la cultura del paciente



TAXONOMIA DE LA NIC

Nivel 1 Campo 1 Campo 2 Campo 3 Campo 4 Campo 5 Campo 6 Campo 7
Campos 1. Fisiolégios: Basico |2. Fisiolégico: Complejo |3. Conductual 4. Seguridad [5. Familia 6. Sistema sani{7. Comunidad

cuidados que

cuidados que

fisiol6gicas.

después del parto.

‘ apoyan el . apoyan el uso
; i . cuidados que o
cuidados que apoyan . ; funcionamiento cuidados que eficaz del . :
; . . Cuidados que apoyan la . . apoyan la : cuidados que apoyan la
el funcionamiento . . psicosocial y . apoyan ala sistema de .
: regulacion homeostatica ” proteccion ) - o salud de la comunidad.
fisico facilitan los contra peliaros unidad familiar prestacion de
cambios de pelig asistencia
estilos de vida, sanitaria
U. Control en (W. Cuidados d I
casos de | m ﬁ::\i/idb:b: Y. Mediacion
O. Terapia crisis: intervenciones |00 Sistema
A. Control de ‘ ; : ) itario:
- L G. Control de electrolitos .conduc.tua| intervenciones |para ayudar a la lsanltam?. ) c. Fomento de la
actividad y ejercicio: : intrvenciones ) ; intervenciones .
) acido-base: , para preparacion del . |salud de la
Intervenciones para . : para reforzar o N . para facilitar el .
; intervenciones para regular proporcionar }parto y controlar comunidad:
organizar o ayudaren | . - b fomentar ) ; encuentro entre | .
. ) el equilibrio de electrolitos ‘ uha ayuda los cambios intrevenciones que
la actividad ffsica y la ; . conductas . . : . el
. y acido-base y prevenir e inmediata a psicolégicos y o ... {fomentan la salud de
conservacion y el gasto o deseables o - ; paciente/familia :
complicaciones. corto plazo en |fisiolégicos antes, . toda la comunidad.
de energia, alterar conductas | o y el sistema de
; casos de crisis |durante e . .
indeseables. o X ) : asistencia
psicolégicas o |inmediatamente o
sanitaria.
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P.Terapia

a. Gestidn de!

de toda su vida.

B. Control de la coghnitiva: V. Control de sistema |
eliminacion: inetrvenciones riesgos: . - d. Control de riesgos
Intervenciones para ara reforzar intervenciones Z. Cuidados de | sanitario: de la comunidad:
) S P H. Control de farmacos: |P ° o crianza de un intervenciones |. ) ’
establecer y mantener |. . fomentar el para iniciar intervenciones que
intervenciones para . . o nuevo bebe: para
las pautas regulares dej, .. funcionamiento |actividades de |. : . ayudan a detectar o
A . faciliatar los efectos o . - intervenciones proporcionar y _
eliminacion intestinal y cognitivo reduccion de s prevenir riesgos
IR deseados de los agentes o para ayudar en la |potenciar ios R

urinaria y controlar las ) deseables o riesgos y ) . sanitarios en el
) N farmacologicos. r crianza de ios servicios de
complicaiones alterar el continuar el nifos apovo para el conjunto de la
resultantes de pautas funcionamiento lcontrol de ' sSm);ni:tro de comunidad.
alteradas. congnitivo riesgos. , )

; los cuidados.

indeseable. ) _

 X. Cuidados de la

Q. Potensiacion vida:
. Control de dela intervenciones b. Control de
in.movili dad: comunicacion: para facilitar el la informacién:
intervencione:s ara 1. Control neuroldgico: |intervenciones funcionamiento de |intervenciones
controlar el P intervenciones para para facilitar la fa unidad familiar |para facilitar la
movimivneto corporal optimizar la funcion expresion y y fomentar la comunicacion
restrinaido v las P neurolégica recepcion de salud y el sobre la
Secue!gs y mensajes bienestar de los  asistencia

verbales y no miembros de la  |sanitaria.

verbales. familia a lo largo
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D. Apoyo nutricional:
intevenciones para
modificar o mantener
el estado nutricional.

J. Cuidados
perioperatorios:
intervenciones para
proporcionar cuidados
antes, durante e
inmediatamente despues
de la cirugfa.

R. Ayuda para
hacer frente a
situaciones
dificiles:
intervenciones
para ayudar a
otro a crear sus
propias
resistencias, para
adaptarse a un
cmabio de
funcion o
conseguir un
nivel mas alto de |
funcionamiento.

E. Fomento de la
comodidad fisica:
intervenciones para
fomentra la comodidad
utilizando tecnicas
fisicas.

K. Control respiratorio:
intervenciones para
fomentar la permeabilidad
de las vias aéreas y el
intercambio gaseoso.

S. Educacién de
los pacientes:
intervenciones
para facilitar el
aprendizaje.

F. Facilitacién de los la comodidad
autocuidados: L. Control de la psicolégica:
intervenciones para piel/heridas: intervenciones
proporcionar o ayudar |intervenciones para para fomentar la
en las actividades mantener o reestablecer la |comodidad
rutinarias de la vida integridad de los tejidos.  |utilizando
cotidiana. tecnicas
psicoléqicas

T. Fomento de
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M. Termoregulacién:
intervenciones para
matener la temepatura
corporal dentro de unos
limistes normales.

N. Control de la
perfusion tisular:
intervenciones para
optimizar la circulacion
sanguinea y de liquidos
hacia los tejidos.
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IV) FASE DE EJECUCION:

Es la fase en la cual el profesional de enfermeria ejecuta las
intervenciones de enfermeria utilizando la terminologia de la
clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC), la ejecucion
consiste en hacer y registrar las actividades que son actuaciones
de enfermeria especificas necesarias para llevar a cabo las
intervenciones. El profesional de enfermeria realiza las
intervenciones que se formulé en la planificacion y concluye
registrando las actividades de enfermeria y las respuestas del

paciente.

“Es la etapa conocida como intervencion, cubre las necesidades o

se soluciona problemas del paciente®”.

Proceso de ejecucion
El proceso de ejecucion consta normalmente de los siguientes

pasos:

% Cortez Cuaresma, Gloria; Castillo Lujén, Francisca. “Guia para aplicar proceso de enfermeria {Taxonomia
N.N.N., NANDA, N.I.C., N.O.C. y Registro Sistematizado S.0.A.P.LE.)". 4ta. Edicién. Febrero 2008.



= Nueva valoracion del paciente, la enfermera debe volver a
valorar al paciente para asegurarse que aun s necesaria su
intervencion.,

= Determinar la necesidad de intervencion del profesional
de enfermeria, la enfermera puede requerir ayuda por uno
de los siguientes motivos:

¢« NO es capaz de ejecutar de forma segura la
intervencion por si solo.

¢ La ayuda reduciria el estrés del paciente.

¢ Carece de los conocimientos o habilidades para
eiecutar una intervencion de enfermeria concreta.

— Ejecutar las intervenciones de enfermeria, es importante
explicar al paciente que intervenciones van a llevarse a
cabo, que sensaciones cabe esperar, que se espera que
haga y cual es el resultado esperado. También es
importante garantizar {a intimidad del paciente, coordinar los
cuidados del paciente. Esta actividad implica programar
contactar al paciente con otros departamentos y actuar de

enlace entre los miembros del equipo de asistencia sanitaria.



= Supervisar los cuidados delegados, si se han delegado
ciertos cuidados, el profesional de enfermeria responsable
de los cuidados globales del paciente debe asegurarse de
que las actividades se hayan ejecutado de acuerdo con el
plan de cuidados.

= Registrar las intervenciones de enfermeria, tras llevar a
cabo las intervenciones de enfermeria, el profesional de
enfermeria completa la fase de ejecucién registrando las
intervenciones y las respuestas del paciente en las notas de
evolucion de enfermeria. Los cuidados no deben registrarse
por adelantado, ya que es posible que el profesional de
enfermeria determine al volver a valorar al paciente que la
intervencibn no debe o no puede ejecutarse. Las
intervenciones de enfermeria se comunican verbalmente

ademas de por escrito.

Las notas de enfermeria, son parte de la ejecucion
especificamente de las intervenciones de enfermeria,

constituyen un requisito legal en toda institucion de salud



porque van a formar parte de la historia clinica, que es un

documento con valor legal®.

Las notas de enfermeria son las comunicaciones escritas
mas actuales de lo que le ha sucedido al paciente en el
curso de un tiempo determinado (turno/dia). Deben estar
bien elaboradas y basadas en hechos que permitiran a otras

enfermeras valorar el modelo de respuesta del paciente.

Para la correcta anotacidn de registros de notas de

enfermeria existen las normas siguientes:

e deben estar escritos en forma objetiva sin prejuicios,
juicios de valor u opiniones personales, también hay
que anotar entre comillas la informacion subjetiva que
aporta el paciente, los familiares y el equipo sanitario.

e Las descripciones e interpretaciones de los datos
objetivos se deben apoyar en pruebas vy

observaciones concretas.

% \YER, Patricia y Tapptich, Bérbara. Proceso de Enfermeria y Diagndstico de Enfermeria. 2da Edicion.
Espafia. Edit. McGraw Hill Interamericana. 1993



. -Se deben evitar las generalizaciones y los términos
vagos como: normal, regular, etc.

e lLos hallazgos deben describirse de manera
meticulosa, forma, tamaro, etc.

+ Las anotaciones deben ser claras y concisas.

¢ Se debe escribir en forma legible y con tinta indeleble.
Trazar una linea sobre los errores.

e Las anotaciones seran correctas, ortografica y
gramaticalmente. Se usaran solo las abreviaturas de

uso comun.
Tipos de registro de enfermeria:

SOAPIE: Es un método sistematico para el registro e
interpretacion de los problemas y necesidades de la persona
o paciente, asi como las intervenciones, observaciones y
evaluacion que realiza la enfermera. También se conoce

como estructura o siglas del registro de la enfermera.
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Las siglas SOAPIE, utilizadas para el registro de enfermeria
es una forma ordenada y logica de presentar los datos que
maneja la enfermera®.

El SOAPIE es reconocido por el MINSA (2001), al
presentarlo como indicador hospitalario de calidad.

La  informacion debe seguir un orden, las notas
desordenadas no ayudan, confunden, para ello se ha

establecido por Murphy, Burke en el siguiente orden®:

S: subjetivo

O: objetivo

A: analisis o diagnéstico
P: plan u objetivo del plan
I: intervenciones

E: evaluacién o resultado esperado

3 Cortez Cuaresma, Gloria; Castillo Lujan, Francisca. “Guia para aplicar proceso de enfermeria (Taxonomia
N.N.N., NANDA, N.I.C,, N.O.C. y Registro Sistematizado S.0.A.P.L.E.)". 4ta. Edicion. Febrero 2008

2 TpACTI SOTOMAYOR, Elide. El proceso de Atencidn de Enfermeria Teoria Y Practica. Tacna — Perd 2005



Debe terminar el registro con una firma y sello, asi como el
N° del colegio profesional: la firma debe ser completa como

figura en su DNL.

Notas Tradicionales: Son los registro de enfermeria que
forman parte de la historia clinica en la cual se describen
cronolégicamente la situacion, evoluciéon del estado de salud
e intervenciones que se realizan al paciente, familia y

comunidad®,

Caracteristicas:

« Completa: La omisidn de un dato o de un cuidado
administrado es mas grave en caso de una demanda
legal que registrarlo incompleto o impreciso, ademas
es un perjuicio para conocer la evolucion del paciente;
ademas es importante realizar el registro de manera
cefalocaudal.

«» Concreta: Debe de ser breve y no se deben utilizar

siglas.

3 hitp://med.javeriana.edu.co/pediatria/guias/enf/notas.doc



% Exacta: Se deben registrar todos los hechos con
precision y cuidado, siempre se debe escribir la fecha
y hora en la que el paciente ha recibido el tratamiento

o atencién.

O/
*

Veridica: Los registros deben ser reales y deben

registrarse inmediatamente después de realizar el

procedimiento o actividad. Nunca se deben registrar

actividades antes de ser realizadas.

< Legibles: En caso de que los registros no se hagan
en el sistema deben ser escritos en letra clara, de
manera que cualquier persona pueda leerlos y
comprenderlos facilmente.

+ Ordenada: Los registros se deben hacer en forma

secuencial y cronoldgica

V) FASE DE EVALUACION:

Evaluar es juzgar o estimar. Es una actividad planificada,
continuada y dotada de objetivos/resultados esperado, en la cual
los pacientes y los profesionales de enfermeria determinan: a) la

evolucién del paciente en relaciébn con la consecucién de los



objetivos/resultados esperados y b) la eficacia del plan de cuidados
de enfermeria. La evaluacién es un aspecto importante del proceso
de atencion de enfermeria, ya que las conclusiones extraidas de la
misma determinan si es. preciso suspender, continuar o modificar

las intervenciones de enfermeria®.

La evaluacion que se lleva a cabo durante o inmediatamente
después de ejecutar una orden permite al profesional de
enfermeria modificar sobre la | marcha una intervencion. La
evaluacion continua hasta que el paciente logra los objetivos de
salud o se le da el alta de los cuidados de enfermeria. La
evaluacion del alta incluye el estado de consecucion de los
objetivos y las capacidades de auto cuidado del paciente en

relacion con los cuidados de seguimiento.

Mediante la evaluacién, los profesionales de enfermeria
demuestran que son responsables y que responden por sus

acciones, indican interés en los resultados de sus intervenciones

3% Kotier, y Colaboradores. Fundamentos de Enfermeria. 7ta Edicién Revisada. México. Edit. Mc Graw Hill
interamericana. 2005.



de enfermeria, y demuestran un deseo de no perpetuar acciones

ineficaces y de adoptar acciones mas efectivas.

Relacidon entre la fase de evaluacion y otras fases del proceso

de atencidn de enfermeria.

El éxito de la fase de evaluacidén depende de la eficacia de los
pasos que la preceden, es decir las otras fases. Los datos de la
valoracion deben ser exactos y completos, de forma que el
profesional de enfermeria pueda formular diagndsticos de
enfermeria y objetivos/resultados esperados apropiados. Los
resultados esperados deben enunciarse de forma concreta.
Finalmente, sin la fase de ejecucion, en la cual se pone en practica

el plan, no habria nada que evaluar.

La fase de evaluacion y de valoracion se superponen. En la
valoracion se obtienen datos con distintas finalidades en los
diversos momentos del PAE. Durante la fase de valoracion los
datos se obtienen con el fin de establecer diagndsticos. Durante la

fase de evaluacidon el objetivo de la obtencion de datos es



compararios con objetivos pre seleccionados para juzgar la

eficacia de los cuidados de enfermeria.

Para el proceso de evaluaciéon de las respuestas del paciente,

antes de la evaluacion deben determinarse los resultados

esperados (indicadores) que se utilizaran para medir la

consecucion de los objetivos del paciente.

El proceso de evaluaciéon consta de cinco componentes:

Obtencion de datos relacionados con los resultados

esperados (indicadores NOC).

Comparacién de los datos con los resultados.
¢ Relacién de las intervenciones de enfermeria con los
resultados.

Extracciéon de conclusiones sobre el estado del problema.

Continuaciéon, modificacibn o suspension del plan de

cuidados de enfermeria.
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Clases de evaluacion:

5.1 Evaluacion Continua. Se realiza inmediatamente
después de la intervencidn, se busca las modificaciones

puntuales., Ej.: el control de la temperatura cada Sminutos.

5.2 Evaluacion intermitente. Se realiza a intervalos

determinados (semanal) busca corregir deficiencias

5.3 Evaluacion Final. Se realiza en el momento de que el
paciente ha sido dado de alta; busca evaluar la capacidad de

la persona para cuidarse por si mismo®.

* Cortez Cuaresma, Gloria; Castillo Lujan, Francisca. “Guia para aplicar proceso de enfermeria (Taxonomia
N.N.N., NANDA, N.I.C., N.O.C. y Registro Sistematizado S.0.A.P.L.E.)”. 4ta. Edicién. Febrero 2008.



1.4.

1.5.

HIPOTESIS:

Existe un nivel de aplicacion de! proceso de atencion de enfermeria
por los Internos de Enfermeria de la Universidad Nacional Jorge

Basadre Grohmann de Tacna 2009.

VARIABLE DE ESTUDIO:

Variable: Nivel de aplicacién del proceso de Atencion de
enfermeria; es el valor cuantitativo de la puesta en practica de los
conocimientos cientificos sobre el proceso de atencidon de
enfermeria. Se aplicé una Hoja de Chequeo a las notas de
enfermeria, de acuerdo a las cinco etapas del Proceso de Atencién
de Enfermeria, teniendo como respuesta si o no.

Para conocer el nivel de aplicacidon del PAE por los internos de
enfermeria se utilizaron criterios de evaluacion para cada item,
seguidamente se dio puntajes a c_ada item de acuerdo a las
respuestas; Si = 5 puntos y NO = 1 punto, y se establecieron los

niveles que son los siguientes:

e Alto : 64-70
e Medio : 47 - 64
e Bajo - 14 -47 -



2.1

2.2

CAPITULO Il

DE LA METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION
El presente estudio es de tipo cuantitativo ya que el disefio es

estructurado y exacto a la medicion de las variables.

Es un disefio no experimental ya que no se va a manipular la
variable de estudio. Es descriptivo considerando que se estudia a
la variable tal como se presenta en la realidad. Es de corte
transversal y retrospectivo porque la informacién se obtiene en un

determinado espacio y en tiempo pasado.

AMBITO DE ESTUDIO
El presente estudio se realizd en el Hospital Il Daniel Alcides
Carriéon (Es Salud), y en el Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de

Tacna en los meses de Mayo a Junio del 2010.
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POBLACION

2.3.1. UNIDAD DE ANALISIS

Las Historias Clinicas del Hospital 1ll Daniel Alcides Carriéon (Es

salud); de los siguientes servicios de Hospitalizacién: Medicina,

~ Cirugia, Pediatria y Emergencia, y en el Hospital de Apoyo Hipdlito

Unanue de Tacna de los siguientes servicios de Hospitalizacion:
Medicina, Cirugia y Pediatria, que tengan notas de enfermeria
escritas por los internos de Enfermeria de la Universidad Nacional

Jorge Basadre Grohmann de Tacna 2009.

2.3.2. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio estuvo conformada por un total de 240
Historias Clinicas, en total de ambos Hospitales, donde los Internos
de la Facultad de Enfermeria de la UNJBG Tacna 2009 redactaron
sus notas de Enfermeria, tanto del Hospital de Apoyo Hipdlito
Unanue de Tacna (MINSA) y el Hospital lll Daniel Alcides Carrién

de Tacna (Es salud).



Este total fue obtenido de la siguiente manera: primero se obtuvo
los datos de los libros de ingresos de los servicios de; Medicina,
Cirugia, Pediatrié y Emergencia (en el Hospital Hipdlito Unanue no
se consideré Emergencia). Los datos tomados fueron los numeros
de las Historias Clinicas y nombres de los pacientes, de la primera

semana de diciembre del 2009.

Seguidamente el estadistico hizo una ponderacion de todo el mes
de diciembre, considerando que la mitad de ingresos por servicio
eran de los Internos de Enfermeria y la otra mitad de las

Licenciadas de enfermeria.

Durante el mes de Mayo y Junio del afio 2010 se aplico el
instrumento, la Hoja de Chequeo, a las Historias Clinica,
especificamente a las notas de Enfermeria, del mes de Diciembre

del 2009.



2.3.3. MUESTRA: 148 Historias Clinicas, de acuerdo a la formula

aplicada para poblaciones finitas (anexo N° 10)

Las Historias Clinicas fueron tomadas de la siguiente manera:

EN 1 MEs | \° de Notas N° de HCL a tomar por servicio '\:Cflf
a chequear | megicina | Cirugia | Pediatria | Emergencia| totales

Hospital

de Apoyo

Hipolito 44 8 7 7 _ 22

Unanue

de Tacna

Hospital lii

Daniel

Alcides 252 30 30 37 30 126

Carrién de

Tacna (Es

salud) ) ) )
TOTAL 296 60 60 72 48 148

2.3.4. CRITERIOS DE INCLUSION

v" HCL donde el interno de enfermeria (de ambos sexos)

realizo las notas de enfermeria.

v Se consideraron HCL con notas de enfermeria

completas.



2.4

2.3.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

v No se consideraron HCL que tengan alto rigor de
confidencialidad.

¥" No se consideraron las HCL del servicio de emergencia
del HHU ya que los internos muy escasamente realizan

notas de enfermeria.

FUENTES DE INFORMACION

Para obtener informacién se utilizé el instrumento: Hoja de
Chequeo de Aplicacion del Proceso de Atenciéon (Anexo 2),
este instrumento se utilizd para medir el nivel de aplicacién del
proceso de atencién de enfermeria, es disefiado por la Lic. Elide
Tipacti Sotomayor, Bach. Nilda Miranda Mendoza, se basa en la
metodologia cientifica, individualizada, sistematizada y deliberada
del proceso de atencidn de enfermeria, que consta de 5 etapas
siendo estas la valoracién, diagnéstico, planeamiento, ejecucién y

la evaluacion.



2.4.1. INSTRUMENTO

Se utilizd una Hoja de Chequeo, siendo éste un formato

estructurado que cuenta con los siguientes criterios de evaluacion:

= Valoracion: Dentro de esta etapa se considera 4 items: datos
objetivos, datos subjetivos, evaluacion de las 4 esferas del
comportamiento humano (fisico, psicolégico, social y espiritual)
y registro de datos obtenidos en formatos establecidos
(Patrones funcionales de Gordon, Sistemas corporales y
Dominios).
La preg. 1 tuvo el valor de 5 pts. Si en las notas de enfermeria
redactadas por el interno de enfermeria califican como SI el
enunciado y 01 pto si califica como NO.
La preg. 2 tuvo el valor de 5 pts. Si en las notas de enfermeria
redactadas por el interno de enfermeria califican como Sl el
enunciado y 01 pto si califica como NO.
La preg. 3 tuvo el valor de 5 pts. Si en las notas de enfermeria
redactadas por el intemo de enfermeria califican como Sl el
enunciado y 01 pto si califica como NO, este ultimo con el

criterio de que no aplique ninguno de las alternativas; ademas



tomara el valor correspondiente si califica una de las
alternativas a, b, cy d. |

La preg. 4 tuvo el valor de 5 pts. Si en las notas de enfermeria
redactadas por el interno de enfermeria califican como SI, con
el criterio de que registran con cualquiera de los incisos a; b; c;
d y 01 pto si califica como NO, con el criterio de que no registra

ninguno de los formatos establecidos.

Diagndstico: En esta etapa se considera 2 items, el primero
sobre la utilizaciéon de etiquetas diagnosticas de l_a NANDA al
establecer los tipos de diagnééticos de enfermeria (real,
potencial, posibles y de bienestar). El segundo items, sobre la
redaccion de los diagndsticos de enfermeria utilizando sus
componentes (problema, factores relacionados, caracteristicas
definitorias).
La preg. 5 tuvo el valor de 5 pts. Si en las notas de enfermeria
redactadas por el interno de enfermeria califican como SlI, con
el criterio de que aplicd cualquiera de las etiquetas de NANDA
(a; b; c) y 01 pto si califica como NO, con el criterio de que no

registra ninguno de las etiquetas consideradas.



La preg. 6 tuvo el valor de 5 pts. Si en las notas de enfermeria
redactadas por el interno de enfermeria califican como Sl, bajo
los siguientes criterios:

- Si utilizd el Diag. Real (a) debié redactarlos con los
componentes estructurales de a;(problema) b; (factores
relacionados) c; (caracteristicas definitorias).

- Si utilizd el Diag. Potencial (b) debid tener los
componentes estructurales ay b.

- Si utiliz6 el Diag. Bienestar (c) debié tener el
componente estructural "a" tendra el valor de 01 pto si
califica como NO, con el criterio de que no cumplié con

los criterios anteriores.

= Planeamiento: Consta de ‘4 items los cuales son: el
planeamiento de Ila atencibn de enfermeria en formato
establecido, establece los diagnoésticos de enfermeria segun
prioridad, establece los objetivos y/o resultados esperados
(NOC) en base al problema del paciente, establece la
intervencion de enfermeria y/o utiliza la NIC en base a la

etiologia.
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La preg. 7 tuvo el valor de 5 pts. Si en las notas de enfermeria
redactadas por el interno de enfermeria califican como SlI el
enunciado y 01 pto si calificé como NO.

La preg. 8 tuvo el valor de 5 pts. Si en las notas de enfermeria
redactadas por el interno de enfermeria califican como SI el
enunciado y 01 pto si calificé como NO.

La preg. 9 tuvo el valor de 5 pts. Si en las notas de enfermeria
redactadas por el interno de enfermeria califican como SI el
enunciado y 01 pto si calific6 como NO.

La preg. 10 tuvo el valor de 5 pts. Si en las notas de enfermeria
redactadas por el interno de enfermeria califican como Si el

enunciado y 01 pto si calificé como NO.

Ejecucion: Consta de 2 items: el primero, si registra las
intervenciones de enfermeria y/o NIC en forma actualizada y la
segunda si registra en forma clara y precisa la evolucion del
estado de paciente en base a las intervenciones de enfermeria
ejecutadas.

La preg. 11 tuvo el valor de 5 pts. Si en las notas de enfermeria
redactadas por el interno de enfermeria califican como Sl el

enunciado y 01 pto si calificé como NO.
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La preg. 12 tuvo el valor de 5 pts. Si en las notas de enfermeria
redactadas por el interno de enfermeria califican como SI, con
vel criterio de que aplican cualquiera de las 2 alternativas (a; b) y
01 pto si califico como NO, con el criterio de que no registra las
notas de enfermeria de ninguna de las dos formas de las

alternativas dadas.

Evaluacion: Consta de 2 items: el primero la evaluacion de la
intervencién de enfermeria basandose en los resultados
esperados y el segundo la evaluacion de la intervencion en
base a la evolucion del estado de salud del paciente.

La preg. 13 tendra el valor de 5 pts. Si el sujeto (Interno de
enfermeria) califica como Sl el enunciado y 01 pto si califica
como NO.

La preg. 14 tuvo el valor de 5 pts. Si en las notas de enfermeria
redactadas por el interno de enfermeria califican como SI el
-enunciado y 01 pto si calificd como NO.

Cada uno de estos items sera observado en las notas de

enfermeria.
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2.4.2. PUNTUACION DEL INSTRUMENTO

Las puntuaciones se dan en forma general y la otra en forma
separada; por cada fase; para poder evaluar en que fase del PAE

los internos de enfermeria tienen mas complicaciones.

Este instrumento consta de dos respuestas: Sl = 5 puntos y NO =1

punto.

En cuanto al resultado fa puntuacion se asignd Niveles de alto,

medio y bajo.

Para la medicién de la variable se asigné puntajes para cada Nivel;

siendo asi los siguientes puntajes:

e Alto : 64 — 70 puntos
¢ Medio X 47 — 64 puntos
e Bajo : 14 — 47 puntos
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2.4.3. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD

Validez: (ver anexo N°04) se realizd en base a criterios de
expertos en el tema como fueron tres docentes de la facultad de
enfermeria de la UNJBG y un estadistico de la DIRESA.

Asi mismo se aplicd una prueba piloto a 20 internos de enfermeria
de otra institucion de caracteristicas similares a la muestra de
estudio. Posteriormente se cumplié con las modificaciones
pertinentes al instrumento de acuerdo a las sugerencias de los

expertos.

Confiabilidad: (ver anexo N°05) La confiabilidad del instrumento
para medir el nivel de aplicacion del proceso de atencion de
enfermeria, se obtuvo mediante el coeficiente de Alfa de Cronbach,
que fue de 0.8, por lo tanto el instrumento fue aplicable para la
presente investigacion. También se utilizé la Distancia de puntos
multiples (DPP), Distancia Maxima (Dmax) para establecer el grado

de adecuacion del instrumento.
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2.5

PROCEDIMIENTO

Previa autorizacion de la Direccidn del Hospital Il Daniel Alcides
Carrion de Tacna (Es salud) y el Hospital de Apoyo Hipdlito
Unanue de Tacna (MINSA), se realizd una prueba piloto con 20
Historias Clinicas de esté uitimo que cumple con los objetivos de
regjustar la redaccién y la comprensién de los items del
instrumento a utilizar y de ésta manera poder darle la confiabilidad

adecuada al instrumento.

Una vez establecida la validez por parte de los Expertos (03
enfermeras, y 01 estadistico) y la confiabilidad, a través de la
prueba piloto, se procedi6 a solicitar la autorizacion a la direcciéon
ejecutiva del Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna
(MINSA), en la cual mediante la unidad de apoyo a la docencia e
investigacion se me brindd la credencial de acreditacidon para la
aplicacion del instrumento, y el Hospital Il Daniel Alcides Carrion
de Tacna (Es salud), en la cual mediante la oficina de calidad y
capacitacion se me brindo la carta de autorizaciéon para que se me

brinde facilidades para la ejecucién del instrumento.
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2.6

Se realizd la aplicacion del instrumento a las notas de enfermeria
escritas por los internos de enfermeria de ambos Hospitales, el
cual fue el chequeo de la correcta aplicacion del PAE, la aplicaciéon
del instrumento fue en forma personal y directa con las Historias

Clinicas del mes de Diciembre del afio 2009.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos a través del instrumento inicialmente fueron
codificados y luego se vaciaron a una base de datos manualmente
y posteriormente a un programa de informatica; para el analisis
descriptivo se utilizo el paquete SPSS para Windows Version 18.0

con el cual se elaboraron las tablas y gréficos.

En el analisis unidimensional se utilizé estadistica descriptiva como

la distribucidbn de frecuencias absolutas y frecuencias relativas

simples.
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CAPITULO Il

DE LOS RESULTADOS

3.1. RESULTADOS

En este capitulo se presenta cuadros estadisticos descriptivos y los

gréficos correspondientes.
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CUADRO N° 01

APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA: FASE DE VALORACION POR LOS

INTERNOS DE ENFERMERIA EN LOS HOSPITALES DEL MINSA Y ESSALUD, TACNA 2009

Aplicacion del PAE

" 14era Nota

2da Nota

SUB TOTAL

. GRAN
Valoracién i % NO | % | I % | NO | % si % | No | u |TOTAL
I. Aplica métodos de valoracién:
pali oillene datos objefivos del 148 | 50,00 | 0 |000| 148 | 50,00| O | 000 | 206 (100,00/ O | 0,00 | 296
Ea%i Otttene datos subjetivos del 148 | 5000 | 0 |000 | 148 | 50,00| O | 000 | 296 [10000] © | 0,00 | 296
3. Evalia las cuatro esferas del comportamiento humano:
a. Fisico 137 | 49,46 | 11 [57,89] 140 [ 5054 | 8 [4211] 277 [9358 [ 19 [ 6,42 | 296
b. Psicolégico 5 | 7143 | 143 [4948| 2 [2857 | 146 [50552] 7 | 2,36 | 289 | 97,64 | 296
¢. Espiritual 1 | 50,00 | 147 |50,00 1 | 50,00 | 147 | 50,00 2 0,68 | 294 | 99,32 296
d. Social 0 0,00 148 150,00 O 0,00 148 | 50,00 0 0,00 | 296 |100,00! 296
e. Todas las anteriores 2 | 50,00 | 146 {50,00f 2 | 50,00 146 (50,00 4 1,35 | 292 | 9865 | 296
Fisico / psicol6gico 2 | 50,00 | 146 [50,00] 2 [5000] 146 [50,00( 4 [ 1,35 | 292 | 9865 | 296
No aplica 1 100,00 --- - 1 100,00 --- - 1
4. Registra datos obtenidos en un formato establecido:
a. Patrénes funcionales 4 | 4444 | 144 (5017 § 55,56 | 143 | 49,83 9 3,04 287 | 96,96 296
~b. Sistemas corporales 0 0,00 148 |50,001 0 | 0,00 148 | 50,00 0 0,00 296 100,00 296
~ ¢. Dominios 3 50,00 | 145 (50,00 3 50,00 | 145 | 50,00 6 2,03 | 290 | 97,97 296
No aplica 141 | 50,18 | 140 | 49,82 281

FUENTE: Hoja de Chequeo de aplicacién del proceso de atencién de enfermeria en HCL
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Descripcion:

En el presente cuadro se observa que el 100% de los Internos de
Enfermeria obtienen datos objetivos y subjetivos, esto se puede apreciar
tanto en fa nota 1 y la nota 2; referente a la evaluacién de las cuatro
esferas del comportamiento Humano; debo destacar que del total, una
minoria (1,35%) aplican todas las esferas y es preocupante haber
encontrado que el 98,65% no la consideran; sin embargo al analizar en
forma individual las esferas de comportamiento, tenemos que la mayor
preferencia por los Internos esta en la esfera fisica, tanto en la 1era
(49,46%) como en la 2da nota (50,54%), luego la psicoldogica es
escasamente utilizada (2,36%), mucho menos la espiritual con 0,68% y
ninguno en la social. Dirigiéndome al registro de datos obtenidos en un
formato establecido, no hay un fdrmato especifico de valoracién pero los
internos registran sus datos en las notas de enfermeria, en primer orden
se ha evidenciado que en 281 notas de enfermeria los internos no han
hecho ningun tipo de registro de su valoracién. De los patrones
funcionales podemos decir que el 3,04% lo aplica, por el contraric la
valoracion por Dominios no ha sido de preferencia por los internos, ya que
la mayoria (97,97%) no la utilizaron y solo el 2,03% lo hizo. Y si

describimos los sistemas corporales el 100,00% no la utilizo.
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CUADRO N° 02

APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA: FASE DE DIAGNOSTICO POR LOS
INTERNOS DE ENFERMERIA EN LOS HOSPITALES DEL MINSA'Y ESSALUD, TACNA 2009

Aplicaciéon del PAE 1era Nota o 2da Nota - SUB TOTAL GRAN
Diagnéstico 7 Sl 7 % ' NO % Sl 7 % Nav % » Sl % NO % TOTAL
1l. Aplicacién en el diagnéstico - )
5. Utiliza etiquetas diagnosticas 'd; la NANDA al
establecer los tipos de diagnostico de enfermeria
a, Real - e 75 55556] 73 |4534] 60 |44,44] 88 |54,66] 135 |4561] 161 |54,39| 206
b. Potencial ' 48 [42,11( 100 {5495 66 (57,89 82 (4505 114 [3851| 182 (61,49| 296
c. Bienestar | 2 (33,33 146 |5034] 4 |6667| 144 |49,66| 6 | 2,03 | 200 |97,97| 296
No aplica ninguno 1IN R 41 .

6. Redacta los diagnésticos de enfermeria utilizando sus
componentes estructurales

de%hﬁg‘ﬁit;':ma’b' Fact. Relacionados /c. Caract. 73 |5573| 75 |45.45| 58 |44.27| 90 |54,55| 131 |44,.26| 165 |55,74| 296
a. Problema/b. Factores relacionados 45 140,54 | 103 |5568| 66 | 59,46 82 |44.32] 111 37,50 1185 |62,50 206
No aplica 30 24 54

FUENTE: Hoja de Chequeo de aplicacién del proceso de atencion de enfermeria en HCL
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Descripcion:

En el presente cuadro se observa que el diagnéstico real de las etiquetas
de la NANDA, fué el mas utilizado (45,61%) por los internos de
enfermeria, y el 54,39% aplica otro tipo de diagnéstico; en segundo orden
esta la aplicacion del diagnéstico potencial con 38,51%. Por el contrario,
debemos resaltar que el tipo de diagnostico bienestar no ha sido utilizado

por los internos, en su mayoria (97,97%), solo el 2,03% lo hizo.

En 41 notas no aplican ningun tipo de diagnostico de la NANDA, de ellos,

23 correspondieron a la 1ra nota y el restante a la 2da.

Al verificar si redactaron los diagnésticos de enfermeria utilizando sus
componentes estructurales, tenemos que de 135 notas con aplicacion del
diagnéstico real, la gran mayoria (131) cumplieron correctamente con lo
establecido, es decir redactaron el Problema, Factores relacionados y
Caracteristicas Definitorias; algo similar podemos apreciar . con la
aplicacién del'diagnéstico potencial, donde 111 de 114 que lo aplicaron,
redactaron en forma correcta considerando el problema y los Factores

relacionados.
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Por otro lado podemos apreciar que de 131 notas redactadas con los tres
componentes estructurales, el 55,73% se verifico en la 1ra nota y el
44,27% en la 2da. También apreciamos que de 111 notas consignadas
con dos componentes, la mayoria fue redactada en la 2da nota y el

restante en la 1ra.

Por dltimo, notamos un numero considerable de notas sin ninguna
aplicacion de los componentes estructurales, este déficit es ligeramente
mayor (54) respecto a la falta de aplicacién de etiquetas diagndsticas de

la NANDA (41).
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CUADRO N° 03

APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA: FASE DE PLANEAMIENTO POR LOS
INTERNOS DE ENFERMERIA EN LOS HOSPITALES DEL MINSA Y ESSALUD, TACNA 2009

Aplicacién del PAE 1era Nota 2da Nota SUB TOTAL GRAN

TOTAL

; . [ [ 0
Planeamiento SI % NO % sl % NO % s % NO %

lll. Aplicacién en el planeamiento

7. Plantea la atencion de enfermeria en

formato establecido 142 14965, 6 |60,00| 144 | 50,35| 4 |[40,00 286 |[9662| 10 | 3,38 | 296

8. Establece los diagnésticos de

enfermeria segan prioridad 79 |48,47| 69 |51,88| 84 | 51,53 | 64 (48,12 163 | 5507 | 133 | 44,93 | 296

9. Establece los objetivos y/o resultados
esperados (NOC) en base al problemadel | 80 |50,31| 68 |4964| 79 |49,69 | 69 [50,36| 159 |53,72| 137 | 46,28 | 296
paciente

10. Establece la intervencion de -
enfermeria y/o utiliza la NIC en base a la 93 |5167| 55 {47,41| 87 (48,33 61 [52,59| 180 | 60,81 | 116 | 39,19 | 296
etiologia

FUENTE: Hoja de Chequeo de aplicacién del proceso de atencién de enfermeria en HCL
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Descripcion:

En el presente cuadro se observa que el Planteamiento de la atencion de
Enfermeria en formatos establecidos el 96,62% si se realiza, aunque el
3,38% no lo hace, cabe resaltar que la nota N° 2 es la predominante (144)

con una diferencia de 2 a la nota N° 1 (142).

Referente al establecimiento de diagnésticos de enfermeria segun
prioridad el 55,07% lo realiza, pero se destaca que el 44,93% no lo hace;
En forma individual se observa que la nota N°® 1 |la mayor cifra (51,88%)
recae en los que no aplican, siguiéndoie con un porcentaje similar
(48,47%) los que si lo establecen, sin embargo en la nota N° 2 sucede lo
contrario, la cifra mayor (51,53%) se encuentra en los que si establecen y

el 48,12% no aplican.

En el establecimiento de los objetivos y/o resultados esperados (NOC) en
base al problema del paciente en el 53,72% de las notas de enfermeria lo
establece, por otro lado el 46,28% que no lo aplica, sin embargo
detallando en forma unitaria se resalta que de la notas N°1 tanto los que
aplican (50,31%) como los que no lo hacen (49,64%) la diferencia es
minima, por el contrario sucede en la nota N°2 el 50,36% evidencia que
un numero considerable de internos no establecen Ios objetivos yl/o

resultados esperados (NOC) y el 49,69% si lo aplica.
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Por ultimo el 60,81% establecen las intervenciones de enfermeria y/o
utilizan la NIC y el 39,19% no lo hace, detallando en la nota N°1 hay una
mayor aplicacion por el interno con un 51,67%, sin embargo el 47,41%
que no lo realiza, en la nota N°2 de 148 notas 87 si aplican y 61 no

establecen las intervenciones.
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GRAFICO N° 01

APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA: FASE

DE PLANEAMIENTO POR LOS INTERNOS DE ENFERMERIA EN LOS

HOSPITALES DEL MINSA Y ESSALUD, TACNA 2009
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CUAD RO N° 04

APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA: FASE DE EJECUCION POR LOS INTERNOS

DE ENFERMERIA EN LOS HOSPITALES DEL MINSA Y ESSALUD, TACNA 2009

Aplicacién del PAE 1era Nota 2da Nota SUB TOTAL GRAN

Ejecucion sl | % [No| % | st | % [Nno| % | s | % [No| % |TOTAL
IV. Aplicacioén en la ejecucion
11. Registra las intervenciones de enfermeria ,
y/o NIC en forma actualizada 148 |50,00) O |0,00| 148 |50,00f O |0,00| 296 |100,00f O | 0,00 | 296
12. Registra en forma clara y precisa la evolucién del estado del paciente en base a las intervenciones de enfermeria ejecutadas.

a. Sopié 41 |56,16| 107 |47,98| 32 |43,84| 116 [52,02| 73 | 2466 | 223 75,34 | 296

b. Notas tradicionales 107 (47,98 | 41 |56,16| 116 |52,02| 32 [43,84| 223 | 75,34 | 73 |24,66| 296

FUENTE: Hoja de Chequeo de aplicacion del proceso de atencion de enfermeria en HCL
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Descripcion:

En el presente cuadro se observa que el 100% de las notas de enfermeria
cumplen con el registro de las intervenciones y/o NIC en forma

actualizada, esto se puede apreciar tanto en la nota 1 y la nota 2.

Referente al registro en forma clara y precisa de la evolucion del estado
del paciente en base a las Intervenciones de enfermeria ejecutadas, los
Internos de Enfermeria han tenido mayor afinidad por las notas
tradicionales con un 75,34%, en comparacion del 24,66% que registran
con el Soapie; esto podemos evidenciarlo en la nota N°2 donde de 148
notas, 116 realizan notas tradicionales y el restante (32) el Soapie; el
mismo caso se refleja en la nota N°1 donde 107 notas se registran en

forma tradicional y 41 mediante el Soapie.
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CUADRO N° 05

APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA: FASE DE EVALUACION POR LOS

INTERNOS DE ENFERMERIA EN LOS HOSPITALES DEL MINSA Y ESSALUD, TACNA 2009

Aplicacién del PAE 1era Nota 2da Nota SUB TOTAL GRAN
Evaluacion sl | % | NO| % | st | % | NO| % | st | % | no | % |TOTAL
V. Aplicacioén en la evaluacién
13. Evalda la intervencién de
enfermeria en base a los resultados 142 {5145 6 30,00 134 [4855| 14 |70,00( 276 [93,24] 20 | 6,76 | 296
esperados (NOC)
14. Evalda la eficacia del plan de .
cuidados de enfermeria 10 13846 138 |51,11| 16 |61,54| 132 {48,89| 26 | 8,78 | 270 [91,22]| 296

FUENTE: Hoja de Chequeo de aplicacién del proceso de atencién de enfermeria en HCL
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Descripcion:

En el presente cuadro se observa que en el 93,24% de notas de
enfermeria evaluan la Intervencion de Enfermeria,v en comparacion con el
6,76%, que es una cifra minima de Internos que no evallan, esto se
evidencia en la nota N°1 donde el 51,45% si evaluan y el 30% no lo
hacen, cabe resaltar que en la nota N° 2 hubo un aumento del 48,55% de

los que no evaluan.

En segundo orden esta la Evaluacion de la Eficacia del plan de cuidados
de Enfermeria donde el 91,22% de notas de enfermeria evidencian que
los internos no evaluan y el 8,78% si lo hace, podemos apreciar tanto en
la nota N° 1 (51,11%) como en la nota N° 2 (48,89%), que la gran mayoria
de notas evidencian que los Internos no evaluan los planes y se aprecia
gue una minima cantidad, nota N° 1 (38,46%) y nota N° 2 (61,54%), si lo

hacen.
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GRAFICO N° 02

APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA: FASE
DE EVALUACION POR LOS INTERNOS DE ENFERMERIA EN LOS

HOSPITALES DEL MINSA Y ESSALUD, TACNA 2009
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CUADRO N° 06

NIVEL DE APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA POR LOS INTERNOS DE ENFERMERIA EN LOS

HOSPITALES DEL MINSA Y ESSALUD,

TACNA 2009
Nivel de aplicacion del PAE e PORCENTAJE
ALTO (64-70) 4 2,70
MEDIO (47-64) 117 79,05
BAJO  (14-47) 27 18,24
TOTAL 148 100,00

FUENTE: Hoja de Chequeo de aplicacion del proceso de atencion de enfermeria en HCL

Descripcion:

El Cuadro 6, nos da a conocer de forma relevante que el 79,05% de los
internos de Enfermeria tuvieron un nivel medio de aplicacion del proceso
de atencion dt\a enfermeria en los Hospitales Hipdlito Unanue — MINSA y
Daniel Alcides Carrion — ESSALUD; en segundo orden esta veI nivel bajo

con 18,24% y por ultimo el nivel alto que fue representado solo por el

2,70%.
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Entonces podemos concluir, mediante el presente cuadro, que se esta
respondiendo a la hipotesis planteada, mediante la prueba del Ji-
Cuadrado con un valor P aceptable menor de 0,05 Los resultados fueron

evaluados con un nivel de confiabilidad del 95%.

La distribucibn de estas diferencias porcentuales lo apreciamos

claramente en el Grafico N° 3.
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GRAFICO N° 03

NIVEL DE APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA POR LOS INTERNOS DE ENFERMERIA EN LOS
HOSPITALES DEL MINSA Y ESSALUD,

TACNA 2009
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DISCUSION

Para nuestro andlisis tomaremos como referencia lo reportado en la
literatura y estudios realizados a nivel nacional e internacional (referidos

anteriormente en los antecedentes de estudio).

Con la aplicacion del proceso de atencidn de enfermeria, se trata de
utilizar, de poner en practica los conocimientos cientificos, inculcados en
la etapa de pregrado, ya que mediante este proceso se garantiza la

calidad de los cuidados del profesional de enfermeria.

Es por ello que los estudiantes y con mucha mas razén los Internos de
Enfermeria, deben de tener una aplicacion correcta y concisa del proceso

de atencidon de enfermeria.

Si bien es cierto en las ultimas décadas los estudios acerca de la
Aplicacién del Proceso de Atencion de Enfermeria, se han ido
incrementando, es necesario seguir abordando el tema a fin de conocer

las debilidades de la correcta aplicacion del PAE.

% Como podemos apreciar en el cuadro N° 01 referente al nivel de
aplicacion de la fase de valoracion, vemos que los internos de

Enfermeria se desempefaron bien en este aspecto, dado que todos
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obtienen}datos objetivos y subjetivos del paciente, tanto en lanota 1y
la nota 2; esto demuestra que hay un adecuado inicio de atencién de
enfermeria; este resultado es similar al obtenido por Ampuero
Gonzales quien encontré el mismo porcentaje en el estudio titulado
“Relacion entre el nivel de conocimiento y aplicacion del Proceso de
Atencion de Enfermeria del Policlinico Pablo Bermudez Es salud
Lima. Tacna — Perd. 2006.”, también concuerda con el resultado
encontrado por Cotrado, Gladys, quien obtuvo el 100%, en su estudio
sobre “Influencia entre el nivel de conocimiento del Proceso de
Atencién de Enfermeria y su aplicacion en los centros de salud. Tacna

— Peru. 2006".

lyer (1997) manifiesta que la valoracién es un proceso organizado y
sistematico de recopilacién‘de datos sobre el estado de salud de una
persona, familia o comunidad, el cual esta destinado a obtener datos
objetivos y subjetivos de la persona con el propésito de evaluar el

estado de salud.

En referencia a la valoracion segun las cuatro esferas del
comportamiento Humano; es preocupante haber encontrado que casi
todos (98,65%) no valoran_las cuatro esferas, io cual es un problema
considerable para el cuidado integral, por que se estaria dando una

limitada atencion al paciente por parte del interno de enfermeria, este
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resultado es similar al encontrado por Cotrado Gladys (2006), ya que
de las cuatro esferas solo dos son aplicadas, pero difiere con el
obtenido por Ampuero Gonzéles (2006), quien encontré que la gran

mayoria si aplican las cuatro esferas del comportamiento humano.

Al analizar en forma individual la valoracion por las esferas del
comportamiento, tenemos que la mitad (50%) de notas redactadas por
los Internos, refleja una preferencia de la esfera fisica, mientras que
muy pocos valoran la esfera psicolégica (2,36%), espiritual (0,68%) y
ninguno la social, este resultado aparentemente es similar al estudio
de Ampuero Gonzales (2006), quien obtuvo 100% en la esfera fisica
pero varia en cuanto a la psicolégica, espiritual y social, de igual
manera podemos compararlo con Cotrado Gladys (2006), quien
obtuvo el 91,5% en la esfera fisica pero varia en las otras esferas; esto
demuestra que el intemmo de Enfermeria solo valora la enfermedad

mas no al enfermo, no ve al paciente en forma holistica.

De acuerdo a la teoria del holismo, la enfermera debe valorar a la
persona teniendo en cuenta las cuatro esferas del comportamiento
humano; fisico, psicolégico, social y espiritual en forma integral y no

descuidando ningun aspecto.
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Al referimos sobre el registro de datos obtenidos en un formato
establecido, hay que resaltar que en el MINSA en los servicios en los -
que se ha trabajado, no existe un formato exclusivo del personal de
enfermeria para la valoracion del paciente y en ESSALUD solo en el
servicio de medicina, en la UCIN, existe un formato para la valoracién
por dominios, pero muy escasamente los internos de enfermeria
ingresan a dicha unidad por ser de mayor cuidado. Se ha evidenciado
en las notas de enfermeria que una gran minoria registra por patrones
funcionales y dominios, y en ninguna nota estuvo considerada el

registro por sistemas corporales.

Tipacti (2005) manifiesta que Los Patrones Funcionales son una
configuraciéon de comportamientos, mas o0 menos comunes a todas las
personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su
potencial humano, y que se dan de una manera secuencial a lo largo

del tiempo.

La utilizacion de los Patrones Funcionales, permite una valoracion
enfermera sistematica y premeditada, con la que se obtiene una
importante cantidad de datos, relevantes, del paciente (fisico, psiquico,
social, del entorno) de una manera ordenada, lo que facilita, a su vez,
el analisis de los mismos; es decir, cumple todos los requisitbs

exigibles a una valoracion correcta.
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Nanda Taxonomia Il (2007) refiere que para la elaboraciéon del nivel
mas general de la taxonomia, se utilizaron los Patrones Funcionales

de Salud como base del desarrollo, pasando a denominarse Dominios.

Cortez (2008) nos dice que los Dominios son acciones que la
enfermera esta legalmente autorizada a realizar. También puede
referirse a los diagnésticos que una enfermera esta autorizada a
formular, y una clase es “una subdivisién de un grupo mayor; una

divisiéon de personas o cosas por su calidad, rango o grado”.

En el cuadro N° 02 referente al nivel de aplicacion de la etapa de
Diagnéstico se aprecia que el tipo de diagnéstico real fué el mas
utilizado y correctamente aplicado con sus tres componentes
estructurales por los internos de enfermeria, teniendo en cuenta que
ambos hospitales son de nivel lll y por los servicios que prestan los
diagnésticos de enfermeria son predominantemente los reales, lo
cual nos demuestra que establecen adecuadas etiquetas
diagnosticas en la atencion del paciente con conocimiento y
confianza. Pero llama la atencidon que en 41 notas no aplican ningun
tipo de diagnostico de la NANDA de ellos, 23 correspondieron a la
1era nota y 18 de la 2da nota, esto demuestra que los internos no

aplican los conocimientos inculcados en el pregrado.
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En contraste con Ampuero Gonzales (2006), los resuitados de su
investigacion guardan concordancia con el presente estudio. Pero
hay una gran diferencia con los obtenidos por Cotrado Gladys
(2006), que el 100% del personal de enfermeria no formula
adecuadamente diagnésticos de enfermeria, asi mismo no utilizan
etiquetas diagndsticas de la NANDA al establecer los tipos de
diagnostico y tampoco redactan los diagnésticos de acuerdo a las

normas.

Segun Potter (2001), manifiesta que la formulacién de diagnésﬁcos
de enfermeria se basa en la identificacion de los problemas del
paciente. La ANA (1980), refiere que el profesional de enfermeria, en
vitud de sus leyes para la practica de la enfermeria, sera el
responsable de diagnésticar y tratar las respuestas humanas a

problemas reales y potenciales de salud.

En contraste con Guevara M. (1990) explica que existen razones de
porque las enfermeras pueden vacilar en elaborar diagnosticos de
enfermeria. Ellas tienen miedo al riesgo de emitir un juicio que otras
pueden leer, algunos tienen miedo al ridiculo o a la critica; otras mas
tienen miedo de cometer un error 0 de no ser perfectos, aunque
estas razones no estan bien fundamentadas solamente a través de

la practica se vuelve mas facil para la enfermera elaborar
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diagnosticos; aunque la mayoria de estos reflejan una probabilidad
mas que una certeza, es mejor establecer una fuerte probabilidad
gue no decir nada; la indecisiéon puede indicar falta de conocimiento ,

de autoconfianza o de valor.

B. W. Dugas (1986), refiere que para formular los diagnosticos se
requiere practica, asi mismo existen normas que ayudan a la
redaccion. Para establecer en forma correcta el diagnéstico de
enfermeria hay que evitar hacer juicios de valor propio y tener

presente que el ser humano es un ente integral.

En el cuadro N°3 en cuanto a la apreciacion del Planeamiento de la
atencion en formatos establecidos, vemos que los internos aplican
bien este aspecto, dado que en su gran mayoria lo plantea en las
notas de enfermeria, este resultado es similar al obtenido por
Ampuero Gonzales (2006). Pero varia considerablemente con

Cotrado (2006), quien obtuvo que el 100% no lo plantea.

En referencia al establecimiento de diagnésticos segun prioridad el
55.07% lo realizaron, esto demuestra que hay interés, una toma de
conciencia por parte del interno de poder seguir mejorando este

aspecto. De igual manera el resultado obtenido concuerda con el de
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Cotrado Gladys (2006), sin embargo este resultado difiere al

obtenido por Ampuero Gonzales (2006), en un 44.93%.

Segun Potter (2001), se establecen prioridades de asistencia de
forma que el profesional de enfermeria pueda dirigir mejor los
resultados de asistencia sanitaria cuando un paciente presente
varios problemas o alteraciones. Para la planificacion en un método
por el cual el profesional de enfermeria y el paciente clasifican de
forma conjunta los diagndsticos por orden de importancia basandose

en los deseos, necesidades y seguridad del paciente.

Referente al establecimiento de los objetivos vemos que el 53,72%
de las notas de enfermeria reflejan que el interno esta aplicando bien
sus conocimientos, de igual manera al establecer las intervenciones
en base a la etiologia, al comparar con el resuitado del estudio de
Ampuero Gonzéles (2006), vemos que concuerda con los resultados
obtenidos en el presente estudio. Pero cabe resaltar que existe una
brecha para alcanzar el 100% de una correcta aplicacién en la fase

de planeamiento por parte del interno de enfermeria.

Segun Potter (2001), después de valorar, diagnosticar y establecer
las prioridades de las necesidades de asistencia sanitaria del

paciente, la enfermera formula junto con el paciente, los objeticos y/o
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resultados esperados finales para cada diagnoéstico. Seguidamente
Dugas (1986), refiere que los resultados finales describen la

conducta que se espera que logre el paciente.

Por ultimo segun las notas de enfermeria, los internos establecen las
intervenciones de enfermeria en un 60,81%, es decir que hay una
mayor aplicacion, dicho resultado es similar al obtenido por Cotrado

(2006), de igual manera con Ampuero (2006).

En contraste con B. W. Dugas (1995) refiere que muchas de las
enfermeras han planteado sus cuidados a sus pacientes, sin
embargo, la planeacion solia ser un proceso mental de parte de la
enfermera. Hoy es indispensable visualizar objetivamente la

redaccion de un plan de cuidados de enfermeria.

Redactar un plan de cuidados ayuda a la enfermera a organizar sus
actividades y permite que puedan seguirlo todo el personal de
enfermeria en relaciéon con el paciente y que nada se deje a la
fragilidad de la memoria humana. La atencién profesional de
enfermeria se basa en principios, mas que la aplicacion de técnicas
sistematicas. Las  intervenciones son estrategias especificas
disefiadas para ayudar al cliente/paciente a conseguir los resultados

esperados.
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< En cuadro N° 04 referente a la fase de Ejecucion, se entiende que
los internos en su totalidad registran las intervenciones de
enfermeria, esto se puede apreciar tanto en la nota 1 y la nota 2.
En comparacion con el resultado obtenido por Ampuero Gonzales
(2006), es similar, de igual manera que el obtenido por Cotrado
Gladys (2006), quien encontréo que el 79.7% si cumplen con el

registro adecuado y oportuno.

Segun Brunner y Suddarth (1998), indica que la fase de ejecucion
termina cuando ocurre lo propio con sus intervenciones y se

registran las respuestas del paciente a estas.

La informacion debe ser concisa, precisa, objetiva, relacionarse
con los diagnosticos de enfermeria, describir las intervenciones
correspondientes y las respuestas del individuo a estas, y abarcar

cualquier dato que resulte pertinente.

Referente al registro de la evolucién del paciente, las notas de
enfermeria evidencian que se realiza mayormente por las notas
tradicionales en comparacion del registro mediante el SOAPIE, que
establece el MINSA; esto podemos evidenciarlo tanto enlanota 1 y
2, dichos resultados nos da a entender que las notas tradicionales

son las mas utilizadas en comparacion con el SOAPIE.
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Lo obtenido por Ampuero Gonzales (2006), concuerda con los
resultados encontrados en el presente estudio, de igual manera lo
obtenido por Cotrado Gladys (2006), es similar. Esto nos da a
entender que el avance que tenemos en enfermeria respecto a

esta fase es lento.

Brunner y Suddarth (1998) indica que esta fase abarca el inicio de
todas las intervenciones de enfermeria dirigidas a la resolucién de
los diagnésticos correspondientes y a la satisfaccion de las
necesidades asistenciales, preventivo promocionales y de
rehabilitacién, que requiere el paciente, familia y comunidad con el

apoyo de Enfermeria segun sea requerido.

En el cuadro N° 5 se aprecia segun las notas de enfermeria que los
internos evallan las intervenciones de enfermeria en un 93.24%,
es decir que si cumplen con la evaluacién del Proceso de Atencion
de Enfermeria en general, pero al referirnos a la eficacia del plan
de cuidados los internos han dejado de apreciar si el plan ha sido
eficaz, es decir si han obtenido los resultados que se habian
planteado. Este resultado resulta ser similar al obtenido por
Ampuero Gonzales (2006) en un 88.23%, sin embérgo no

concuerda con el obtenido por Cotrado Gladys (2006) en un 100%.
~135~



)
0.0

En contraste con lyer (1997), refiere que dentro de las cinco fases
que consta el Proceso de Atencién de Enfermeria, la fase de
evaluacion debe evaluar el logro de los resultados esperados

comprobandolos con el progreso del paciente.

Segun Kozier (2005), refiere que la evaluacion que se lleva a cabo
durante o inmediatamente después de ejecutar una orden permite
al profesional de enfermeria modificar sobre la marcha una
intervencion. La evaluacién continia hasta que el paciente logra los

objetivos de salud o se le da el alta de los cuidados de enfermeria.

Mediante la evaluacion, los profesionales de enfermeria
demuestran que son responsables y que responden por sus
acciones, indican interés en los resultados de sus intervenciones
de enfermeria, y demuestran un deseo de no perpetuar acciones

ineficaces y de adoptar acciones mas efectivas.

En el cuadro N°06 apreciamos que el nivel de aplicacion del
Proceso de Atencion de Enfermeria es Medio en un 79.05% segun
la Hoja de Chequeo (anexo 2) aplicada, y solo en un 2.70% es de
un nivel alto. En comparacién con Cotrado Gladys, quien obtuvo el

mismo resultado, Nivel Medio, en su estudio sobre “Influencia entre
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el nivel de conocimiento del Proceso de Atenciéon de Enfermeria y
su aplicaciéon en los centros de salud. Tacna — Perd. 2006”. A
diferencia de Ampuero Gonzales quien encontré un Nivel Alto en el
estudio titulado “Relacién entre el nivel de conocimiento y
aplicacion del Proceso de Atencién de Enfermeria del Policlinico
Pablo Bermudez Es salud Lima. Tacna — Perd. 2006.” Entonces
segun los resultados en la mayoria de notas de enfermeria los
internos de Enfermeria no aplican el PAE en su totalidad sino de
manera fragmentada. Cabe mencionar que la poblacién en ambos

estudios son Licenciadas en Enfermeria.

De a cuerdo a lyer (1997), la aplicacion del Proceso de Atencion de
Enfermeria requiere de un conjunto de conocimientos dirigidos a
brindar un cuidado integral al paciente, familia y comunidad. Su
correcta aplicacion tiene repercusiones sobre la profesion, el cliente
y la enfermera; profesionalmente el proceso de enfermeria define
el campo del ejercicio profesional; el cliente es beneficiado, ya que
mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados del
profesional de enfermeria; y para el profesional de enfermeria se
produce una satisfaccion personal que la incentiva a seguir

brindando con calidad su trabajo.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestra investigacion podemos

concluir que:

1.

El nivel de aplicacién del proceso de atencion de enfermeria por los
internos de enfermeria de la UNJBG de Tacna 2009 es Medio en su

mayoria, bajo en su minoria y en escaso porcentaje es Alto.

La mayoria de las Notas de Enfermeria muestran que los Internos
realizan la valoracion del paciente con énfasis en la esfera fisica y una

gran minoria registra por patrones funcionales y dominios.

En la fase de Diagnéstico del PAE la mayoria aplican los diagndsticos
reales, y la minoria no aplican ningun diagnéstico. La mayoria de
diagnosticos de enfermeria son redactados correctamente utilizando

sus componentes estructurales.

En la fase de Planeamiento las Notas de Enfermeria de los internos
han demostrado que plantean las atenciones e intervenciones de

enfermeria.

~138 ~



5. En la fase de ejecucion y evaluacion las Notas de Enfermeria de los
internos evidencian que registran las intervenciones en su mayoria

mediante las notas tradicionales yen su minoria con el SOAPIE.

También evaluan la intervencion de enfermeria pero no la eficacia del

plan de cuidados.
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RECOMENDACIONES

Los resultados encontrados en el presente estudio nos permiten proponer

las siguientes recomendaciones:

1.

Los docentes de la facultad de enfermeria fortalezcan e
incrementen la aplicacidn del PAE en los internos de enfermeria
buscando diferentes estrategias en todos los campos de accién y

con los avances cientificos referentes al PAE.

1
i

La facultad de enfermeria de la UNJBG como ente formador del
profesional de enfermeria fortalezca la aplicacion del Proceso de
Atencion de Enfermeria, en todas las asignaturas de formacion

profesional.

La facultad de enfermeria, fortalezca a los internos en la redaccion

de las notas de enfermeria antes de ir al Internado.

El estudiante de enfermeria antes de iniciar el Internado reciba una
capacitacion sobre la aplicacion del PAE, con la participacion de

las enfermeras que laboran en los centros hospitalarios.
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ANEXOS



ANEXO N° 01
OPERALIZACION DE LASVARIABLES



OPERACIONALIZACION DE VARIABLE:

Escala de
Variable Definicién operacional Dimensién Indicadores
medicion
Aplicaciéon del|Es la capacidad que ha de '
Etapas del proceso . VALORACION
proceso de | tener el interno de enfermeria _
de atencion de ¢ Datos objetivos:
atencién de | que a de basar su practica en ] También denominados | Nominal
enfermeria: . ;
enfermeria porlun  marco  conceptual signos o  datos
. manifiestos, son
los internos de | definido. 1. Valoracion.
detectables por un
enfermeria. observador o pueden
medirse o compararse
segun un parametro de
referencia aceptado. Se
obtienen mediante la




observacién o la
exploracion fisica.

Datos subjetivos:
También
denominados
sintomas o0 datos
encubiertos, solo son
evidentes para |la
persona afectada, y
solo dicha persona
puede describirlos o
verificarlos.

Esferas del
comportamiento

humano; son aspectos
donde se describen la

Nominal

Nominal




2. Diagnostico de

enfermeria.

interaccién entre un
organismo y su

ambiente.

e Datos obtenidos:
Cantidad de datos
encontrados.

Il. DIAGNOSTICO

¢ Etiquetas diagnosticas:
Es el enunciado del
problema, describe el
problema de salud o
la respuesta del
paciente para los que
se estan

proporcionando la

Nominal

Nominal




3. planeamiento.

intervencion de
enfermeria.

Diagnésticos de
enfermeria: Es un juicio
clinico respecto a las
respuestas a los
problemas de salud de
la persona, familia y
comunidad.

lIl. PLANEAMIENTO

Atencién de
enfermeria: Son los
cuidados que un
profesional de
enfermeria brinda con
conocimiento cientifico.

Nominal

Nominal




Prioridad: Situacion o
cosa que es mas
importante que otra o
tiene ventaja sobre ella.

Objetivos: es el fin méas

inmediato.
Intervencion de
enfermeria; Todo

tratamiento  basado
en el conocimiento y
el juicio clinico, que
realiza un profesional
de la enfermeria para
obtener  resultados
sobre el
paciente/cliente.

Nominal

Nominal

Nominal




IV. EJECUCION

e Registro actualizado,
. .| Nominal
se refiere a |las
] . anotaciones de datos
4. ejecucion. )
mas recientes de laj

enfermera.

¢ Evolucion del estado de .
paciente; el cambio o Nominal
desarrollo del estado
de salud del ser|
humano enfermo o

sano.




5. evaluacién

V. EVALUACION

e Evaluacion: Evaluar es
juzgar o estimar, es

o Eficacia: capacidad de
alcanzar el objetivo y
finalidad deseados.

una actividad |
planificada y
continuada.

Nominal

Nominal




ANEXO N° 02
INSTRUMENTO

HOJA DE CHEQUEO DE APLICACION DEL
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA



HOJA DE CHEQUEO DE APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

A.Sexo:1.M() 2.F() B.Hospital: C. Servicio Respuestas
D. Turno: 1. mafiana ( ) 2. tarde ( )} 3.noche( ) 1era Nota 2da Nota
_ 3 sl NO SI NO

I, VALORACION

1. Obtiene datos objetivos del paciente

2. Obtiene datos subjetivos del paciente

3. Evalla las cuatro esferas del comportamiento humano:

a. Fisico

b. Psicolégico' - f

¢. Espiritual

d. Social

e. Todas las anteriores

4 Rngra datos obfenidos en un formato establecido:

&, Patrones funcionales

b. Sistemas corporales

¢. Dominios

II. DIAGNOSTICO

5. Utiliza etiquetas diagnosticas de la NANDA al establecer los tipos de diagnostico de enfermerla

a. Real

b. Potencial

6. Bienestar

6. Redacta los dlaiostlcos de enfermerfa utiizando sus componentes estructurales _

a. Problema

b. Factores relacionados (etuologla)

¢. Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)

il. PLAN EAMIENTO

7 _ Plantea la atencion de enfermeria en formato establecido

8. Establece los diagndsticos de enfermeria segUn prioridad

9. Establece los objetivos y/o resultados esperados (NOC) en base al problema del paciente

10, Establece la intervencion de enfermeria y/o utiliza la NIC en base a la etiologia

iV. EJECUCION

11. Registra las intervenciones de enfermeria ylo NIC en forma actualizada

12. Registra en forma clara y precisa la evolucién del estado del paciente en base a las mtervencrones
de enfermeria ejecutadas.

a. Soapie

b. Notas tradicionales

V. EVALUACION

13, Evalua la intervencidn de enfermeria en base a los resultados esperados (NOC)

14. Evalda la eficacia del plan de cuidados de enfermeria




ANEXO N° 03

PUNTAJES ASIGNADOS AL INSTRUMENTO



PUNTAJES ASIGNADOS

Los puntajes asignados para el instrumento *“Hoja de chequeo de

aplicacion del proceso de atencion de enfermeria” son los siguientes:

NIVELES

ESCALA “ALTO MEDIO BAJO

PAE B4-70 47 - 64 14 - 47




ANEXO N° 04

VALIDACION DEL INSTRUMENTO



VALIDACION DEL INSTRUMENTO

(Mediante el criterio de Expertos)

Instrucciones:

El presente documento, tiene como objetivo recoger las informaciones

utiles de personas especializadas en el tema: :

“APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA POR LOS
INTERNOS DE ENFERMERIA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE
BASADRE GROHMANN DE TACNA DEL 2009”.

Se compone de 10 items, los que se acompafian con su respectiva escala
de estimacién, que significa lo siguiente:

1. Representa una ausencia de elementos que absuelven la
interrogante planteada.

2. Representa una absolucion escasa de la interrogante.
3. Representa la absolucion del item en términos intermedios.

4. Representa una estimaciéon que el trabajo de investigacion
absuelve en gran medida a la interrogante planteada.

5. Representa el mayor valor de la escala y debe ser asignado
cuando se aprecia que el item es absuelto por el trabajo de
investigacion de una manera totalmente suficiente.

Marque con una X en la escala que figura a la derecha de cada item,
segun la opinién que merezca el instrumento de investigacion.



HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DEL INSTRUMENTO

ESCALA DE VALIDACION
PREGUNTAS

1. ¢ considera usted que los items del instrumento
mide lo que pretende medir?

2. ;considera usted que la cantidad de items
registrados en esta versién son suficientes para tener
una compresion de la materia de estudio? 1

3. ¢ considera usted que los items contenidos en teste
instrumento son muestra representativa del universo
de estudio?

4, considera usted que si aplicamos en reiteradas
oportunidades este instrumento a nuestras similares,
obtendriamos datos similares? 1

5. ¢ considera usted que los conceptos utilizados en
este instrumento, son todos y cada uno de ellos,
propios de la variable de estudio? 1 2 3 4

6. ¢ considera usted que todos y cada uno de los items
contenidos en este instrumento tiene los mismos
objetivos? 1

7. i considera que el lenguaje utilizado en el presente
instrumento es claro, sencillo y no da lugar a diversas
interpretaciones?

8. ¢ considera usted que la estructura del presente
instrumento es adecuada al tipo de usuario a quien se
le dirige el instrumento?

9. ;i considera usted que las escalas de medicion son
utilizadas son pendientes a los objetivos de la materia
de estudio? 1 2 3 4 2

10. ¢, Que aspectos abria que modificar, que aspectos tendria que implementar o que
aspectos tendria que suprimirse?

GRACIAS




INSTRUMENTO

Aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria por los Internos de
Enfermeria de la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann de Tacna

2009
Procedimiento:

Primero: se construye una tabla de doble entrada, como la que se
muestra, como la que se muestra a continuacidén; y se colocan los
puntajes para cada item de acuerdo al criterio establecido por los

expertos, ademas de sus respectivos promedios.

EXPERTOS
N° de Items A B c b PROMEDIO
1 4"77 7 4 4 4 4,00
2 4 4 4 5 | 4,25
3 4 4 4 5 4,25
4 4 4 4 5 4,25
5 4 4 4 4 4,00
6 4 4 5 5 4,50
7 4 4 | 5 5 4,50
8 4 4 4 5 4,25
9 3 4 4 | 5 7 4,00




Segundo: Con las medidas resumen (promedio) de cada uno de los items
se determina la distancia de puntos multiples (DPP), mediante la siguiente

ecuacion:

DPP= (X =Y +(X-Y5) +uerraee (X - Yo)

Donde:
X = Valor Maximo en la escala concedido para cada item.

Y = El promedio de cada item.
En este estudio la DPP hallada fue de = 1,94

Tercero: Determinar la distancia maxima (Dméx.) del valor obtenido
respecto al punto de referencia cero(o).
La Dmax. Se divide entre el valor maximo de la escala, lo que nos

da un valor de: Hallado con la férmula:

Dmax= (X, 1) + (XpA) oo (Xe-1)
Dmax = 11.40
Donde:
X = Valor maximo de la escala para cada item (5)

Y = Valor minimo de la escala para cada item (1)



Quinto: Con éste ultimo valor hallado se construye una nueva escala
valorativa a partir de cero, hasta llegar a Dmax. Dividiéndose en intervalos

iguales entre si. Llamandose con las letras A, B, C, D, E.

Siendo:

Ay B : Adecuacion total

C . Adecuaciéon promedio
D : Escasa adecuacion
E . Inadecuacion
A.
0.00 2.28
B.
2.28 4.56
C.
4.56 6.84
D.
6.84 9.12

9.12 11.40



Sexto: El punto DPP debe caer en las zonas A y B en caso contrario, la
encuesta requiere reestructuracion y/o modificacion, luego de los cuales

se somete nuevamente a juicio de expertos.

En el caso nuestro, El valor DPP fue 1,94 cayendo en la zona “A” lo cual
significa una adecuacién total del instrumento y que puede ser aplicado

en la recoleccion de informacion de este estudio.



ANEXO N° 05
CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO



CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

N de
INSTRUMENTO Alfa de Cronbach elementos
APLICACION DEL PROCESO DE 0.8 28
ATENCION DE ENFERMERIA ’
Analisis de fiabilidad

[Conjunto de_datosl]

Escala: TODAS LAS VARIABLES

Resumen del procesamiento de los casos
N %
Casos  Vilidos 20 100,0
Excluidoga 0 B
Total 20 100,0

lag variah

a. Eliminacion por lista basada en fodas

les del procedimiento,

Estadisticos de fiahilida«d
Alfa de
Cronbach
basada en
ins
Alfade elementos N de

Cronhach fipificados elementos
754 J46 28




ANEXO N° 06
CREDENCIAL DE ACREDITACION DEL HOSPITAL
DE APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA



GOBIERNO REGIONAL TACNA ' )
GERENCIA REGIONAL DE DESARROLLO SOCIAL s

/
DIRECCION REGIONAL SECTORIAL DE SALUD &E‘Z}J
HOSPITAL HIPOLITG UNANUE DE TACNA _ HOSPTAL HPOLITO UNANUE
TACNA

LEY N227867 —27902 Y 28013

CREDENCIAL

LA DIRECCION EJECUTIVA, LA UNIDAD DE APOYO A LA
DOCENCIA E INVESTIGACION DEL HOSPITAL “HIPOLITO
UNANUE” - TACNA

-

ACREDITAN QUE:

NILDA SOFIA MIRANDA MENDOZA

o ‘
B achiller de la Carrera Profes;onal de Enfermeria de la Universidad Nacional Jorge

Basadre Grohmann, esta desarrollando su Proyecto de Tesis titulado “APLICACION

DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA POR LOS INTERNOS DE

ENFERMERIA DE LA UNJBG — TACNA 2009” por lo cual, contando con la opinién -
favorable del Jefe del Departamento de Consulta Extema y Hospn‘al:zac:on se
autoriza la busqueda de informacién €n dicha instancia.

Se expide Ia presente,v para los fines que la inferesada vea por conveniente. No
teniendo Valor Oficial para Accién Judicial Contra el Estado.

Tacna, Junio del 2010

»
& .8/ Med. Saiine Edgar Mirdndia m.navente
CMP. Nro. 20053
Difector Ejecutivo -

JMB/FSC/DB. ' ,

C.c.: Archivos



ANEXO N° 07
CARTA DE ACREDITACION DEL HOSPITAL il
DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA
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CARTA N° 20¥ -OPyC- GRATA —TACNA — ESSALUD - 2010

Tacna, 01 de Junio de 2010

DR.

ROSENDO GONZALES CABRERA

Jefe de la Unidad de Admision Registros Medicos, Referencias y CR
RED ASISTENCIAL TACNA - ESSALUD

Presente.-
ASUNTO : FACILIDADES PARA EJECUCION DE PROYECTO DE TESIS
REFERENCIA OFICIO N° 226-2010-FAEN UNJBG

Tengo a bien dirigirme a Usted, para saludario cordialmente y a través de la presente
solicitarle brinde las facilidades a la Bach. Nilda Sofia Miranda Mendoza, quien viene
desarrollando’ su proyecto de tesis titulado “Aplicacién del Proceso de Atencién de
Enfermeria por los internos de Enfermeria de la UNJBG - Tacna 2009”, con la finalidad de
brindarie el acceso a las historias clinicas segin la necesidad y en cumplimiento al convenio
suscrito con la referida Universidad.

Sin otro en particular de momento, me despido de Usted no sin antes renovarle los
sentimientos de mi especial consideracién y estima personal.

Atentamente,
!
3
“Bevutt VILCA ROJA '
WBO/smf

cc. Archivo

NIT: 1283-2010-1071
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GLOSARIO DE TERMINOS



GLOSARIO DE TERMINOS

» Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Clasificacion estandarizada, comprensiva, de intervenciones que

llevan a cabo los enfermeros.
> Diagnéstico enfermero

Juicio clinico, que el profesional de enfermeria realiza, sobre la
respuesta de un individuo, familia o comunidad frente a procesos

vitales/ problemas de salud reales o potenciales.

Los diagnosticos enfermeros proporcionan la base para la eleccion
de las intervenciones enfermeras destinadas a lograr los objetivos

de los que la enfermera es responsable.
» Dominio enfermero

Acciones que la enfermera esta legalmente autorizada a realizar.
También puede referirse a los diagndsticos que una enfermera esta

autorizada a formular.



> Intervencion enfermera

Todo tratamiento basado en el conocimiento y el juicio clinico, que
realiza un profesional de la enfermeria para obtener resultados

sobre el paciente/cliente.

Las intervenciones de enfermeria incluyen tanto cuidados directos
como indirectos, asi como aquellos iniciados por la enfermera, el

meédico y otros proveedores de tratamiento.
> Paciente

El paciente es una persona, grupo, familia o comunidad que

constituye el centro de la Intervencién de Enfermeria.
» Procedimiento

Conjunto de instrucciones escritas donde se indican las etapas
aprobadas y recomendadas para realizar un acto o una serie de

actos.
> Proceso de Atencion de Enfermeria

El proceso enfermero es un método sistematizado de brindar
cuidados humanistas centrados en el logro de objetivos (resultados
esperados) de forma eficiente. Por tanto, es la aplicacién del

método cientifico en el quehacer de enfermeria.



> Resultados de enfermeria

Estado, conducta o percepcion del individuo, familia o comunidad,
que se mide de forma continuada y que se puede atribuir a las

intervenciones de enfermeria.

Cada resultado tiene asociado un grupo de indicadores utilizado

para determinar el estado del paciente en relacién con el resultado.

> Taxonomia

Estudio tedrico de la clasificacién sistematica incluyendo sus
bases, principios, reglas y procedimientos. Ciencia de cémo

clasificar e identificar.
> Taxonomia de las intervenciones de Enfermeria NIC

Organizacion sisteméatica de las denominaciones de las
intervenciones en funcién de las similitudes de lo que puede
considerarse como estructura conceptual. La estructura de
taxonomia de la NIC tiene tres niveles: campo, clase e

intervenciones.
> Taxonomia de los resultados de Enfermeria NOC

Es una organizaciéon sistematica de resultados en grupos o
categorias basada en semejanzas, diferencias y relaciones entre
los resultados. La estructura de taxonomia de la NOC tiene cinco

niveles: dominios, clases, resultados, indicadores y medidas.



> Afijacién Proporcional

Consiste en asignar unidades de investigacidon en un nimero que

es proporcional al tamafio de cada estrato.
> Poblacion Investigada

La Poblacion Investigada es el conjunto de entes disponibles al
momento de efectuar ia investigacion, debido a que por alguna
razén no se puede acceder a todas las unidades de investigacion
que conforman la poblacién objetivo, ya sea por negativas a
colaborar, ausencias o inaccesibilidad.
> Muestra

Dado una poblacién objetivo de tamafio N, una muestra, es
cualquier subconjunto de tamarfo n, integrado por unidades de

investigacion de la poblacion.



ANEXO N° 09
ESCALA DEL NIVEL DE APLICACION DEL
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA



ESCALA DEL NIVEL DE APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION

DE ENFERMERIA

Paso 1: Determinar la media aritmética

Paso 2: Se calcula la Desviacion Estandar

MEDIO
BAJO
14 47 Media = 56
-1DE
Estadisticos descriptivos
N Minimo Maximo Media Desv. tip.
PUNTAJE 148 38,25 68,00 55,6132 7,92323

N valido (segun lista) 148




Establecimiento del nivel del proceso de atencidn del PAE:

Para determinar el nivel medio, se incluye a todas las HCL cuyos puntajes
fluctian entre (la media aritmética — 1 Desv. Est.; hasta la media

aritmética + 1 Desv. Est.), es decir de 47 hasta 64
El nivel bajo del PAE incluye todas la HCL con puntajes por debajo de 47.

El nivel alto del PAE incluye todas las HCL con puntajes por encima de

64.



ANEXO N° 10
FORMULA APLICADA PARA LA MUESTRA



FORMULA PARA POBLACIONES FINITAS

= Z»*.N.p.q N= 240

E? (N-1) + Z~2 p.q Z=1.96

p= 50%

Se aplica la formula para poblaciones finitas: g= 50%
E*=0.05

Reemplazando:

(1,96 * 240 * 0,5*0,5
n= 148

(0,05)*" (240-1) *(1,96)** 0,5*0,5

n =148 HCL

Entonces de acuerdo a la formula aplicada la muestra es de 148
Historias Clinicas.

* Por criterio del investigador se opta por recoger informacién de 2
notas de enfermeria por cada historia clinica, ya que estos difieren
entre los hospitales, siendo en promedio 2 notas en el hospital
MINSA y 3 en ESSALUD, es por ello que se toma el criterio de

considerar 2 notas.



