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RESUMEN 

El objetivo del estudio fue determinar Ia influencia de Ia valoración continua de enfermeria 

en los procesos recuperativos del paciente critico, UCI - Hospital Amazónico 

Yarinacocha, Julio - diciembre 2015. Método: El tipo de estudio es descriptivo, 

retrospectivo, correlacional y de revisiOn documental. El muestreo fue No probabilIstico, 

intencional, segUn criterios de inclusion, Ia muestra estuvo conformada por 67 historias 

clInicas de los pacientes atendidos entre los meses de julio-diciembre del 2015. El 

instrumento fue una Lista de Cotejo validado por juicios de expertos y contenla datos 

generales, clinicos y de Ia observaciOn de Ia valoraciOn continua de enfermerla. La 

muestra estuvo conformada por 67 historias cllnicas y hojas de monitoreo de enfermeria 

seleccionadas segün criterios de inclusiOn. Para el análisis estadIstico se aplicO Ia prueba 

noparamétrica de Chi cuadrado con un valor de p<0.05.  Resultados: El mayor porcentaje 

de necesidades identificadas a través de Ia valoraciOn continua fueron: EliminaciOn y 

protecciOn (100%), oxigenaciOn y nutriciOn (98.5%) y actividad I descanso (95.5%). Los 

profesionales de enfermerla realizaron Ia valoraciOn continua al 100% solo de las 

intervenciones, los diagnOsticos de enfermeria 89.6% y Ia determinaciOn de metas y 

evaluaciOn en menor porcentaje. El 77.6% de pacientes en estado crItico se recuperaron 

de los cuáles eI 31.3% fueron adultos. Conclusiones: Se determinO estadIsticamente que 

Ia valoraciOn continua de enfermeria, si influye de manera significativa en Ia recuperación 

del paciente crItico en Ia Unidad de Cuidados lntensivos del Hospital Amazónico. 

Palabras dave: ValoraciOn continua de enfermerla, paciente crItico, unidad de cuidados 

intensivos. 
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ABSTRACT 

The aim of the study was to determine the influence of the constant valuation of infirmary 

in the recuperative processes of the critical patient, UCI - Amazonian Hospital 

Yarinacocha, July - December, 2015. Method: The type of study is descriptive, 

retrospective, correlacional and of documentary review. The sampling was Not 

probabilIstico, intentionally, according to criteria of incorporation, the sample was shaped 

by 67 clinical histories of the patients attended between July - December, 2015. The 

instrument was a List of Check validated by experts' judgments and it was containing 

general, clinical information and of the observation of the constant valuation of infirmary. 

The sample was shaped by 67 clinical histories and leaves of monitoring infirmary 

selected according to criteria of incorporation. For the statistical analysis the test was 

applied noparamétrica of Chi squared with a value of p  <0.05. Results: The major 

percentage of needs identified across the constant valuation were: Elimination and 

protection (100 %), oxygenation and nutrition (98.5 %) and activity I rest (95.5 %). The 

professionals of infirmary realized the constant valuation to 100 % only of the 

interventions, the diagnoses of infirmary 89.6 % and the determination of goals and 

evaluation in minor percentage. 77.6 % of patients in critical state recovered of which 31.3 

% was adult. Conclusions: There decided statistically that the valuation continues of 

infirmary, if it influences in a significant way the recovery of the critical patient the Unit of 

Intensive care of the Amazonian Hospital. 

Key words: Valuation continues of infirmary, critical patient, unit of intensive care. 
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INTRODUCCION 

Los pacientes internados en Ia unidad de cuidado intensivo, por definiciôn "son enfermos 

graves" y durante los ültimos 20 años las unidades de cuidado intensivo han pasado a 

formar parte esencial de casi todos los hospitales generales. Su valor está comprobado 

en Ia complejidad del tratamiento del enfermo grave y temprana recuperación de injurias 

severas." 

De otra parte el profesional de enfermerla necesita utilizar un método de trabajo 

ordenado y sistemático en Ia resoluciOn de los problemas de salud que son de su 

competencia, siendo el Proceso de AtenciOn de Enfermerla (PAE) el método que desde 

mediados del siglo XX, marco un hito en Ia enfermerla moderna; toda vez que supuso Ia 

adopción de un esquema lOgico de actuaciOn encaminado a Ia realización de acciones 

reflexivas y orientadas hacia un prop6sito. 2  

El PAE favorece Ia interacciOn humana que busca conocer las respuestas humanas ante 

los problemas del orden biolOgico, sicolOgico y social y promover Ia adaptaciOn, mediante 

una estrategia de aproximaciOn cualitativa y holIstica que permite el trabajo conjunto 

entre los actores del cuidado para Ia realizaciOn de acciones que optimicen las 

capacidades individuales, fomenten el autocuidado, el bienestar, el desarrollo humano, Ia 

mitigaciOn del dolor, Ia recuperaciOn de Ia salud o Ia muerte en condiciones de dignidad. 3  

El proceso de atenciOn de enfermerla es un método sistemático que se caracteriza por 

ser planeado, centrado en el paciente, orientado a problemas, y dirigido a metas; lo que 

se ye reflejado en las anotaciones de enfermerIa. 4  En Ia actualidad, Ia enfermera utiliza 

el proceso de enfermerla para identificar y sintetizar los datos clinicos, y para disponer 

intervenciones de enfermerla que reduzcan, eliminen o prevengan las alteraciones de 

salud que pertenezcan al dominio legal y educativo de Ia enfermera. HistOricamente las 

anotaciones de enfermerla sobre los cuidados de los pacientes en los hospitales del Peru 

se han limitado a una narración cronolOgica de las observaciones más o menos casuales 

acerca del paciente, efectos del medicamento, tratamiento, datos de monitorizaciOn, entre 

otros. 
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La valoraciOn, es Ia primera fase del método cientifico denominado PAE en donde el 

enfermero muestra su aptitud clInica, entendida como Ia capacidad para reconocer y 

analizar Ia informaciOn presentada en una situación de cuidado de enfermerla y utilizarlos 

de manera crItica. 5  Esta piedra angular a partir de Ia cual se desarrolla este proceso 

parte Ia valoración continua derivando al diagnOstico, luego Ia planificaciOn e 

intervenciOn, siendo Ia ültima fase Ia evaluación; sin embargo es Ia valoración Ia primera 

fase que va a tener una influencia fundamental en el éxito final de las intervenciones. La 

selecciOn ordenada de informacián ütil permitirá realizar una identificación acertada de los 

problemas de Ia persona y de sus causas, abriendo las puertas a realizar una 

planificación acertada en el abordaje de su resoluciOn y a Ia elecciOn de las 

intervenciones enfermeras más efectivas. 6  

AsI también, los modelos en enfermerla, se convierten en un instrumento que 

permanentemente recuerda los distintos aspectos del cuidado de enfermerla y Ia relaciOn 

entre los factores fIsicos, psicolOgicos que se debe tener en cuenta al brindar cuidados 7 , 

por lo que, considerar que las teorlas y modelos de enfermerla se aplican para facilitar Ia 

práctica en diferentes ámbitos como Ia investigación, educaciôn, administración y en las 

prácticas clinicas como lo refiere Cisneros (2005), será determinante en el proceso de 

valoraciOn de enfermerla porque guiará las decisiones que se tomarán, indicando que 

informaciOn es relevante, cuales son las competencias para las enfermeras, para en 

consecuencia orientar nuestras intervenciones. (8)  

La aplicacián estructurada de los cuidados profesionales, entonces, permitirá ofrecer 

respuestas ante las diferentes situaciones que puedan presentarse en Ia Unidad de 

Cuidados Intensivos, considerando que Ia valoraciOn y especificamente Ia valoración 

continua como primera fase del proceso de atenciOn de enfermerla es definida como un 

proceso sistemático, planificado, continuo y deliberado de recogida e interpretación de 

datos que permiten determinar Ia situaciôn de salud que está viviendo Ia persona en un 

momento dado y el modo de responder, actuar, o de comportarse ante esta. 

Fue entonces que se desarrollô Ia presente investigacián, examinando los procesos 

desarrollados y plasmados en las historias clmnicas en los que se encuentran adjuntos los 

registros de enfermerla de los pacierites en estado crItico que fueron atendidos en el 

segundo semestre del año 2015 en Ia Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 

Amazónico, encontrando los datos significativos que fueron parte estructural de Ia 

valoración continua que realizaron los profesionales de enfermerla, los mismos que 

11 



contribuyeron al análisis critico de todo el proceso de atenciOn de enfermerla desarrollado 

hasta lograr Ia recuperaciOn del paciente en esa unidad. 

Por todos los aspectos mencionados, se desarrollO el presente estudio, planteando Ia 

interrogante: ,COmo influye Ia valoraciôn continua de enfermerIa en los procesos 

recuperativos del paciente crItico, en Ia Unidad de Cuidados Intensivos - Hospital 

Amazónico Yarinacocha, julio - diciembre 2015? 

Los objetivos que se trazaron fueron: 

Objetivo General: 

Determinar Ia influencia de Ia valoración continua de enfermerla en los procesos 

recuperativos del paciente critico, en Ia Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 

Amazónico Yarinacocha, julio - diciembre 2015. 

Objetivos EspecIficos 

- 	Identificar el porcentaje de necesidades priorizadas a través de Ia valoraciOn continua 

de enfermerla para Ia recuperación del paciente critico en Ia Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital AmazOnico, Yarinacocha, julio -diciembre 2015. 

- 	Describir los procesos: diagnôsticos, planificación, intervención y evaluación para Ia 

recuperación del paciente critico en Ia Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 

AmazOnico, Yarinacocha, julio -diciembre 2015. 

- 	Identificar el porcentaje de pacientes criticos recuperados en Ia Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital Amazônico, Yarinacocha, julio -diciembre 2015. 

- 	Determinar si existe influencia de Ia valoraciôn continua en Ia recuperación del 

paciente critico en Ia Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Amazónico, 

Yarinacocha, julio -diciembre 2015. 

El estudio se presenta dividido en los siguientes capItulos: 

CAPITULO I: MARCO TEORICO, comprende los antecedentes de Ia investigación, Ia 

base teórica y el marco conceptual. 

CAPITULO II: MARCO METODOLOGICO, se describe el ámbito del estudio, poblaciOn, 

muestra hasta el análisis de los datos. 

CAPITULO Ill: RESULTADOS Y DISCUSION. Se presentan los resultados en tablas de 

acuerdo a los objetivos del estudio; también contiene Ia discusión de los resultados con 

otros investigadores. 

12 



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES, comprende las conclusiones 

recomendaciones de acuerdo a los resultados encontrados. 

13 



CAPITULO I 

MARCO TEORICO 

11. ANTECEDENTES: 

1.1.1. Internacionales 

Alvarez W.J. (2012), desarrollaron el estudio de investigación: "Valoración de 

enfermeria al paciente en Ia Unidad de cuidados intensivos cardiovascular, 

segUn el modelo de adaptaciOn de Callista Roy". Objetivo: observar Ia 

valoración de enfermerla realizada al paciente hospitalizadoen Ia unidad de 

Cuidado Intensivo Cardiovascular desde Ia perspectiva del Modelo de 

Adaptación de Callista Roy. Metodologla: se aplica el marco Iógico como 

herramienta para el diseño y gestión del proyecto. Se elaborô y aplicO, el 

cuestionario estructurado denominado "Conceptos propios del modelo" cuyo 

fin es medir el conocimiento que posee Ia enfermera acerca del Modelo de 

Adaptación, a Ia vez se aplican dos hojas de cotejo, una para Ia observaciOn 

denominada "Observaciôn de Ia valoraciôn de enfermeria" y otra denominada 

"Seguimiento al personal de enfermeria en el Ilenado de Ia valoración". La 

muestra fue de 24 enfermeras de los turnos de mañana, tarde y noche. 

Resultados: Las enfermeras consideran que un estimulo es todo lo que 

provoca una respuesta, que es el punto de interacción del ser humano y que 

los estImulos se clasifican en focal, contextual y residual. Que en el estImulo 

focal Ia persona enfoca toda su actividad y gasta energIa tratando de 

enfrentarlo. Consideran al estImulo contextual como un factor ambiental 

presente en el sistema humano que no constituye el centro de atención o de 

energia, pero contribuyen al efecto del estImulo residual. ConclusiOn: se pudo 

determinar que Ia aplicaciOn del modelo de AdaptaciOn de Callista Roy ha 
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tenido un impacto en Ia organización del servicio de Enfermerla, se evidenció 

que más de Ia mitad de las enfermeras tienen conocimiento claro de los 

conceptos del modelo, to que ha permitido orientar y fundamentar su práctica, 

evitando Ia aparición de eventos adversos y logrando Ia satisfacciOn del 

usuario de los servicios que recibe. 9  

Rojas J. y Pastor P. (2010), investigaron sobre Ia "Aplicación del proceso de 

atenciOn de enfermerla en cuidados intensivos", en Ia ciudad de Medellin- 

Colombia. El objetivo fue describir los factores relacionados con Ia aplicación 

del proceso de atención de enfermerla (PAE) y las taxonomlas de 

diagnosticos, intervenciones y resultados esperados, en Unidades de Cuidado 

Intensivo —UCI- de MedellIn. Metodologla. Estudio descriptivo de code 

transversal realizado en una muestra de 65 profesionales de enfermerla de 12 

UCI entre abril y junio de 2007. Se exploraron variables sociodemográficas y 

laborales, metodologlas para el cuidado, aplicación del PAE y nivel de aptitud 

clInica; además del tipo de instituciOn y existencia de registros de enfermerla 

estructurados segün Ia metodologla. Resultados. Los profesionales son 

mujeres jóvenes con poca experiencia que cuidan realizando Ia valoraciôn, 

planean con base en el diagnostico medico y siguen los protocolos 

establecidos en las UCI. Manifiestan no aplicar el PAE - sin embargo, valoran, 

planean e intervienen y en menor medida formulan diagnósticos y evalüan y 

tienen bajo nivel de aptitud cllnica. ConclusiOn. Los profesionales de 

enfermeria otorgan importancia at PAE como elemento que da identidad 

profesional, no obstante, no to incorporan como metodologla para el 

cuidado. 10  

Beltran 0. (2009), investigO en Colombia: "La práctica de enfermerla en 

cuidado intensivo". El objetivo fue analizar aspectos relacionados con el 

cuidado de enfermerla integral a los pacientes en estado crItico, sometidos a 

ventilaciOn mecánica, a Ia Iuz de los conceptos disciplinares propuestos en el 

modelo de relación de persona a persona de Joyce Travelbee. Metodologla. 

Se realizó observación participante en UCI de 80 horas de duraciOn, durante 

Ia cual se analizô el desarrollo de Ia práctica diana del cuidado de las 

enfermeras que estaban de turno. Los datos de Ia observaciOn fueron 

confrontados con los propuestos teónicos de Travelbee y otros autores, lo que 

permitió ver que aun cuando los enfermeros no tengan conocimiento acerca 

de las teonias de enfermenla, su práctica de cuidado puede estar en 
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consonancia con ellas, no en vano las teorlas son formuladas, en muchos 

casos, con base en eventos prácticos. Resultados. Los supuestos teóricos de 

los autores de enfermerla han sido realizados con base en Ia realidad 

percibida, y en Ia práctica en muchos casos; es por esto que en Ia práctica 

cotidiana del cuidado puede verse que mUltiples conceptos de Ia disciplina de 

enfermeria son aplicados por algunos profesionales sin tener conciencia de 

quién los ha propuesto. 1" 

Gutiérrez 0. (2008), estudió sobre "Factores que determinan Ia aplicaciOn del 

proceso de enfermerla en instituciones hospitalarias de Villavicencio - 

Colombia". Objetivo: describir el uso del PAE por los enfermeros de cuatro 

instituciones hospitalarias para brindar cuidado a los pacientes y los factores 

que influyen en el uso del mismo. Metodologla: estudio transversal, 

descriptivo, exploratorio, mediante una entrevista estandarizada, previo 

consentimiento informado, a 48 enfermeros. El análisis estadIstico se realizó 

con Microsoft Excel y SPSS V. 12. Se calcularon parámetros descriptivos y 

estimaciOn de riesgo. Conclusiones: los resultados evidenciaron que Ia falta 

de tiempo durante el turno (OR: 6,53 IC 95% 1,41-30,26, p  0,022), dedicarse 

a Ia administración de medicamentos (OR: 11,57 IC 95% 1,172; 114,26, p: 

0,037) y Ilevar más de 4 años en el ejercicio profesional (OR: 10,1 IC 95% 

1,260; 79,33, p:0,052) son factores determinantes para Ia no aplicaciOn del 

PAE, y saber cOmo realizarlo (OR: ,029 IC 95% ,002; ,388, p: ,004) es un 

factor determinante para su aplicaciôn. Solo tres enfermeros de cada 10 

aplican el PAE para brindar cuidado a los pacientes. Se recomienda adelantar 

estudios sobre este tema y fortalecer Ia formación sobre PAE tanto de los 

enfermeros en servicio como de los estudiantes de pregrado. 12  

1.1.2. Nacionales 

Peralta-Ugarte J., Rafael-Romero M., Saravia-Neira L. y Mayorca-Carmelo C. 

(2012), investigaron "Enunciados diagnOsticos enfermeros más frecuentes, 

que cumplen con Ia taxonomla II NANDA registrado en el servicio de medicina 

del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. El objetivo tue identificar los 

enunciados diagnOsticos enfermeros más frecuentes, que cumplen los 

criterios de Ia taxonomla II de North American Nursing Diagnosis Association 

(NANDA), registrados en las notas de enfermerIa por las enfermeras del 

Servicio de Medicina 41 del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, de Lima, 
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PerU. Material y métodos: estudio descriptivo, observacional y transversal. La 

muestra estuvo conformada por 424 diagnOsticos de enfermerla realizados 

durante los meses de julio a septiembre de 2011. Para Ia recolecciOn de datos 

el instrumento usado fue una ficha de diagnóstico enfermero elaborada por 

los autores; para Ia confiabilidad se realizO una prueba piloto. Resultados: el 

73,6% de diagnósticos que cumplian con Ia etiqueta segUn Ia taxonomla II de 

NANDA; el 34,7% de diagnOsticos con las caracterIsticas definitorias; el 

44,1% de diagnásticos con los factores relacionados o de riesgo, y el 

33,7% de diagnósticos que cumplen con las tres dimensiones. Se identificó 

doce diagnásticos reales, de los cuales los más frecuentes fueron: 82 

diagnosticos de dolor agudo relacionado con agente lesivo biologico 19,3 %; 

16 diagnosticos de ansiedad relacionado con cambios en el estado de salud 

3,8%, y otros. Conclusiones: se identificO que del total de diagnosticos 

enfermeros evaluados y registrados se aprobaron solo 143 (33,7%) porque 

cumplian con las tres dimensiones segUn Ia taxonomia II de NANDA, siendo 

Ia más frecuente dolor agudo relacionado con agente lesivo biolOgico debido 

a que los pacientes padecenenfermedades crOnicas; se evidencia el dolor 

como un sIntoma comUn a Ia largo del proceso de su enfermedad. 13  

1.1.3. Locales 

No se encontraron antecedentes a nivel local respecto al tema de 

investigacion. 
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1.2. BASES TEORJCAS: 

1.2.1. Paciente crItico 

Definición 

La 'American Association of Critical Care Nurses" (AACCN) define a los 

pacientes en estado crItico como "aquellos pacientes que están en alto 

riesgo de sufrir problemas de salud que amenazan de forma potencial o 

real su vida". La persona con un estado de salud crItico es un paciente 

muy vulnerable, inestable y con un estado funcional muy complejo, 

requiriendo asI una terapia médica y unos cuidados de enfermerla 

intensivos.'4  

"El paciente critico es quien tiene un riesgo vital importante. Un paciente 

puede llegar a un estado crItico por situaciones urgentes inesperadas: 

accidentes, atentados... No se prevén o situaciones programadas: un 

trasplante, una operación". (15)  

Un paciente con estas caracterIsticas, representa un reto de enormes 

proporciones para el profesional de enfermerla, ya que para Ilevar a cabo 

su cuidado, debe reunir los conocimientos y destrezas que le permitan 

valorar y corregir alteraciones en el funcionamiento de los sistemas y 

propender a su recuperación. 

CaracterIsticas del paciente en estado crItico 

Las determinantes que configuran el paciente en estado crItico son 

aquellas alteraciones potenciales o reales de los sistemas fisiolagicos 

mayores: 

- 	Insuficiencia o inestabilidad de uno o más sistemas fisiolOgicos 

mayores, insuficiencia respiratoria aguda, insuficiencia cardiaca, 

insuficiencia renal aguda, hipovolemia, etc. Alto riesgo. 

- 	Sistemas fisiolOgicos mayores con su estabilidad en peligro, arritmias 

potencialmente letales, paciente isquémico coronario, con infarto 

reciente, edad avanzada con patologlas cr6nicas. 16  
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Implicancias para Ia práctica clInica de enfermerla 

Las implicancias en Ia práctica clinica son: 

- 	Realizar cuidados enfermeros dirigidos a los pacientes ingresados en 

una UCI, en todo su conjunto (a nivel fIsico, psicológico, emocional, 

familiar y social). 

- Tener conciencia sobre las necesidades más importantes de los 

pacientes/familias. 

- Tener una actitud de escucha activa en todo momento y ante Ia 

expresiOn de sentirnientos por parte del paciente/familia. 

- 	La diversidad y Ia complejidad que caracteriza a este tipo de 

pacientes conducen a dificultades de adaptacion Unicas. 

- 	Reconocer los retos que plantean estas situaciones puede ser el 

primer paso para ofrecer intervenciones adecuadas y mejorar Ia 

calidad de los cuidados prestados. 

1.2.2. Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 

Las Unidades de Cuidados Intensivos son areas hospitalarias especialmente 

diseñadas y programadas para Ia atención de pacientes graves con 

posibilidad de recuperarse, que son los Ilamados pacientes crIticos o 

criticamente enfermos. 

La UCI, se define corno una organizacion de profesionales sanitarios que 

ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especIfico del hospital, que 

cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma 

que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas 

para atender pacientes que, siendo susceptibles de recuperación, requieren 

soporte respiratorio o que precisan soporte respiratorio básico junto con 

soporte de, al menos, dos organos o sisternas; asi como todos los pacientes 

corn plejos que req uieran soporte por fallo multiorg6nico. 17  

- CaracterIsticas de Ia atención de Ia enfermerla en UCI 

La enfermerla de cuidados intensivos se caracteriza por Ilevar a cabo una 

valoraciOn cuidadosa y continua del estado del paciente que 

generalmente es muy cambiante, lo que perrnite en otras cosas, evaluar 

Ia adecuación del tratamiento medico y sobre todo, "intervenir para 

prevenir situaciones potencialmente fatales". 
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Los cuidados intensivos de enfermerla persiguen un objetivo: "suministrar 

atenciOn de enfermerla continua y Optima a pacientes en situaciones 

potencialmente mortales, permaneciendo alerta a las necesidades 

fisiolOgicas psicolOgicas y sociales del paciente como un ser integral". 

La atenciOn de enfermerla en una unidad de cuidados intensivos, 

conlieva una serie de retos que se debe conocer: 

El paciente 

La familia del paciente 

El reto profesional (18)  

2.2.3. Proceso de Atención de Enfermerla (PAE) 

Definición 

Segün Koziere, el Proceso de AtenciOn de Enfermerla es el método 

cientifico que proviene de una adaptaciOn de las técnicas de solución de 

problemas y de Ia teorla de sistemas. Puede verse paralelo, pero 

distinto del proceso m6dico. 19  

Rojas J. y Pastor P. (2010), refieren que "Ia aplicaciOn del Proceso de 

AtenciOn de Enfermerla (PAE) y las taxonomlas, como estrategia 

metodolOgica y lenguajes disciplinares, que permiten brindar un cuidado 

cientIfico y humanistico, se fundamentan en Ia interacciOn humana y los 

elementos de Ia filosofla de Enfermerla, cuyo fin ültimo es Ia 

transformaciOn interactiva y reciproca de los actores del cuidado en el 

proceso de satisfacciOn de necesidades; toda vez que como indicadores 

empIricos, evidencian y miden los conceptos que representan los 

fenOmenos de las experiencias del cuidado, y se articulan con otros 

componentes de Ia estructura jerárquica del conocimiento en 

Enfermeria para orientar el objeto de estudio y promover el desarrollo 

disciplinar". 20  

En el enfoque medico se examina, diagnostica, planifica e intenta tratar 

o curar los procesos de enfermedad, mientras que en el enfoque del 

PAE se recolectan datos de las necesidades y respuestas humanas, 

diagnostica, planifica, ejecuta y evalUa el logro de los objetivos que se 

establecieron de comün acuerdo con el paciente. 

Fases 
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El PAE, se organiza en cinco fases cIclicas, interrelacionadas y 

progresivas: 

Valoración. 

Es Ia primera fase del PAE, donde se realiza Ia recolección de datos 

de forma organizada y sistemática, lo cual es necesario para hacer 

el diagnóstico de enfermerla. Esta fase ayuda a identificar factores y 

situaciones que gulan Ia determinación de los diagnósticos reales o 

potenciales, en Ia persona, familias o comunidad. La recolecciôn de 

datos se obtiene de fuentes variadas como: el sujeto de atención, Ia 

familia, el personal del equipo de salud, los registros clInicos, el 

examen de laboratorio y otras pruebas diagnosticas. Para recolectar 

Ia información se utilizan métodos como Ia entrevista, Ia observación 

y el examen fIsico. 

Diagnóstico de enfermerIa. 

Es Ia segunda fase del PAE, el diagnostico de enfermerla es el 

enunciado de Ia repuesta humana real, de riesgo o de bienestar en 

el sujeto de atención con un problema de salud, que requiere 

intervención para solucionarlo o disminuirlo, con el conocimiento de 

Ia ciencia de Ia enfermerla. No constituye una acciôn de enfermerla, 

orden médica, diagnOstico medico o tratamiento. 

El diagnOstico de enfermerla define realmente Ia práctica 

profesional, pues su uso aclara qué es lo que se hace y en qué se 

diferencia esta labor de Ia que realizan otros miembros del equipo 

de salud. Ahorra tiempo al mejorar Ia comunicación entre los 

miembros del equipo y asegura cuidados eficientes pues permite 

tener conocimientos concretos de los objetivos del cuidado, de los 

problemas del sujeto de atenciôn, y de lo que debe hacer el 

profesional para solucionarlos o minimizarlos. 

Planeación. 

La planeación de Ia atención de enfermerla es Ia tercera fase del 

PAE, que permite el desarrollo de estrategias determinadas para 

prevenir, disminuir o corregir los problemas identificados en Ia 
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valoración. Algunos problemas no se corrigen, por tanto el personal 

de enfermerla puede intervenir para minimizar sus consecuencias. 

La planeaciOn del plan de cuidados incluyen las siguientes etapas: 

Establecimiento de prioridades entre los diagnOsticos de 

enfermerla cuando un sujeto de atención tiene varios problemas. 

Determinación de objetivos o resultados esperados con el sujeto 

de atención. 

Planeación de intervenciones de enfermerla especIficas para 

ayudarle a lograr los objetivos. 

Actualmente se utilizan distintos tipos de plan de cuidados, los de 

uso más habitual son los individualizados, estandarizados con 

modificaciones y computarizados. Los primeros son los que se 

realizan diariamente con el paciente o familia y se plasman en Ia hoja 

de evoluciOn e indicaciones del expediente clInico sin una gula pre-

elaborada. 

Intervención. 

La ejecuciOn es Ia cuarta fase que compone el PAE. La ejecución es 

Ia operacionalización del planeamiento de Ia atención de enfermerla, 

consta de varias actividades como validar el plan, documentarlo, 

suministrar y documentar Ia atenciôn de enfermerla y continuar con 

Ia recopilación de datos. 

En esta fase se deben proporcionar los recursos necesarios, 

preparacion de un ambiente, terapéutico, comunicación con otros 

profesionales, supervision entre ellos y Ia educación. 

Evaluación. 

Es Ia quinta y ültima fase, Ia cual es un proceso continuo y se utiliza 

para juzgar cada pane del PAE. Consiste en Ia comparaciOn 

sistemática y planeada entre el estado de salud del sujeto de 

atenciOn y los resultados esperados. Esta fase consta de 3 panes: 

Evaluación del logro de objetivos. 

RevaloraciOn del plan de atenciôn. 

SatisfacciOn del sujeto de atenciOn. 
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La evaluaciOn del logro de objetivos (respuestas del paciente) es un 

juicio sobre Ia capacidad del sujeto de atenciôn, para desempeñar 

el comportamiento señalado dentro del objetivo o resultado 

esperado en el plan de cuidados. Su propOsito es decidir si el 

objetivo se logro, lo cual puede ocurrir de 3 formas: Logro total, 

logro parcial o no hubo logro. 2  

Cada una de sus etapas se relaciona de manera estrecha con Ia otra y en 

su aplicaciOn; de hecho muchas veces se superponen, de modo que en 

ocasiones Ia evaluación que se considera como Ia ültima etapa, puede 

Ilevarse a cabo también en las otras cuatro, ya que no sOlo se evalUa el 

resultado o logro de los objetivos alcanzados, sino que también Ia forma 

en que se desarrolla cada una de las etapas. 22  

1.2.4. Valoración 

Definición 

La valoraciOn como primera fase del proceso de atenciOn de enfermerla 

(PAE) es definida como un proceso sistemático, planificado, continuo y 

deliberado de recogida e interpretaciOn de datos que permiten determinar 

Ia sit uaciOn de salud que está viviendo Ia persona en un momento dado y 

el modo de responder, actuar, o de comportarse ante esta. 23  

En esta fase, Ia enfermera pone en marcha estrategias profesionales 

para el acceso a datos relevantes de Ia persona y de su respuesta a las 

distintas situaciones, que podrá obtener a través de diversas fuentes de 

informaciOn, directas o indirectas. 

Esto quiere decir que Ia valoraciOn enfermera es: 

Un "proceso". Constituye Ia primera fase del proceso enfermero. 

"Planificada". Está pensada, no es improvisada. 

"Sistemática". Requiere un método para sU realizaciôn. 

- 

	

	 o "Continua". Comienza cuando Ia persona entra en contacto con el 

sistema de cuidados enfermeros y continua durante todo el tiempo 

que necesita de ellos. 

.o "Deliberada". Precisa de una actitud reflexiva, consciente y con un 

objetivo por parte de Ia persona que Ia realiza. 24  
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Importancia de Ia valoración 

La valoración enfermera es el proceso básico, fundamental e 

imprescindible para Ia realizaciOn de cualquier intervención enfermera 

o para Ia formulaciOn de un juicio profesional sabre el estada de salud 

de Ia persona. 

La responsabilidad ültima en Ia ejecucion de cualquier intervenciôn es 

del profesional que Ia desarrolla, y par tanto no existe ninguna 

diferencia en este sentido entre una intervenciOn propia y una 

intervención delegada par otro profesional sanitario. En cualquier caso 

será imprescindible siempre Ia presencia de una valoración funcional 

previa que permita ejecutar Ia intervención con las máximas garantlas 

de calidad y efectividad sabre Ia salud del usuaria, evitando Ia posible 

aparición de situaciones no deseadas, ajustándose a las normas de Ia 

buena práctica profesional enfermera y evitando las posibles 

repercusiones legales y sanitarias que pudieran derivarse de Ia 

intervención enfermera. 

Se trata par tanto de una actuación de una importancia vital en el 

trabajo de Ia enfermera, tanto par su relevancia, coma par Ia 

frecuencia en su utiIizaci6n. 25  

Modelos que adopta el enfermero en el proceso de valoración. 

a) Modelo de adaptación de Callista Roy 

El modelo de Roy es determinado coma una teorla de sistemas con 

un análisis significativo de las interacciones. 

Contiene cinco elementos esenciales: paciente, meta de Ia 

enfermerla, salud, entorno y direcciôn de las actividades. Los 

sistemas, los mecanismos de afrontamiento y los modos de 

adaptaciOn son utilizados para tratar estos elementos. La capacidad 

para Ia adaptación depende de los estImulas a que estáexpuesto y 

su nivel de adaptaciOn y éste a Ia vez depende de tres clases de 

estImulos: focal, contextual y residuaI. 26  

Este modelo cuenta con cuatro modos de adaptación que son: 

El modo de autoconcepta, 

El modo de funciOn del rol, 
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El modo de interdependencia y 

EL modo fisiolOgico 

- El modo de autoconcepto, se ha definido como un conjunto de 

creencias y sentimientos que una persona tiene acerca de si 

misma en un momento dado. Sus componentes son el Yo fIsico 

(sensaciones corporales, e imagen corporal es decir, Ia 

estructura fIsica, las funciones, Ia apariencia personal, las 

dimensiones de sexualidad y del estado de salud). El YO 

personal (como me siento conmigo mismo). EL YO moral, ético y 

espiritual (creencias, valores, principios y religiosidad es el 

evaluador del comportamiento). EL YO ideal (como quisiera ser, 

expectativas y metas de las personas). 

- 	El modo de función del rol, es Ia unidad de funcionamiento en el 

grupo y se define como el conjunto de funciones que una 

persona, que ocupa una posición, realiza o desempeña tres tipos 

de roles: 

o Rol primario que determina Ia mayoria de comportamientos 

de Ia etapa del desarrollo vital en que se encuentre el 

individuo, asI como el sexo al cual pertenece. El rol 

secundario que se relaciona con las tareas o roles en un 

momento determinado de su vida. (Ejemplo: ser 

administrador de empresas, esposo y padre de dos ninos) y 

el rol terciario que es un rol temporal y que tiene relación 

con el rol secundario (Ejemplo ser miembro de Ia Junta 

directiva de Ia Asociación de Padres de Familia del colegio 

de los hijos). 

- El modo de interdependencia, considera las interacciones 

relacionadas con las formas de recibir y dar amor, respeto y valor. 

La necesidad básica en este modo se relaciona con Ia integridad y 

el sentimiento de seguridad que proporcionan las relaciones. 

- El modo fisiolOgico tiene relación con las respuestas del 

organismo ante los estImulos y contempla cinco necesidades 
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básicas, y cuatro procesos. Las necesidades están integradas por 

Ia función de oxigenación. Esta funciOn tiene relaciOn con el 

proceso por el cual se Ileva a cabo el intercambio de oxIgeno y 

CO2 en todas las células del cuerpo. Tiene que ver con los 

procesos de ventilaciOn, difusiOn, perfusion y transporte de gases 

desde y hacia los tejidos. Al valorar ésta funciôn Ia enfermera 

tiene en cuenta todos los aspectos relacionados con Ia funciOn de 

los sistemas respiratorio y circulatorio. (NANDA Dominio 3: 

EliminaciOn e intercambio). 

La funciOn de nutriciOn comprende: alimentación, digestion y 

metabolismo de los alimentos, Ia funciOn de eliminaciOn: orina, 

sudor, respiraciOn y Ia materia fecal los productos de desecho del 

metabolismo, Ia funciOn de actividad y descanso: movimiento, 

señal de vida y actividades de Ia vida diana y las básicas 

cotidianas, también el descanso que se asocia con Ia recreaciOn, 

Ia tranquilidad, el sosiego y el sueño y Ia funciOn de protecciOn: 

comprende los procesos de defensa del organismo contra agentes 

que pueden ser nocivos. Todas estas funciones Ia enfermera las 

tiene en cuenta al realizar Ia valoraciOn, además de los procesos 

complejos como el órgano de los sentidos: Ia percepciOn de 

estimulos en forma de luz, sonidos, calor, vibración mecánica y 

presiOn. La enfermera valora este proceso al determinar Ia 

integridad de Ia vision, audiciOn, olfato, gusto y tacto. 27  

b) Modelo de Virginia Henderson. 

Este modelo, ha sido probado en Ia práctica clmnica y es de gran 

utilidad en las Unidades de Cuidados lntensivos, ya que está 

orientado principalmente al rot asistencial de Ia enfermera. 

Establece 14 componentes a evaluar en Ia atención de los 

pacientes, Ia que permite una valoraciôn integral de Ia persona 

tomando en cuenta su entorno y recuperación, siendo aplicable a 

través del PAE, a través de Ia descripción de una relaciOn 

enfermera-paciente como "sustituta" cuando el paciente es 

totalmente dependiente, establece un rot docente para enfermeria 

y además considera Ia atenciOn digna en el proceso de Ia muerte. 

Este modelo es uno de los más reconocidos por las enfermeras 



clInicas, las experiencias descritas asI lo describen, especialmente 

asociado al PAE, a registros de enfermerla y como modelo a 

seguir en escuelas de enfermerla a nivel mundial y nacional. 28  

Tipos de valoración 

Existen dos tipos de valoraciOn: Valoración inicial y valoraciôn continua 

- Valoración inicial: es Ia base del plan de cuidados. Se realiza en Ia 

primera consulta (primer contacto con Ia persona). Permite recoger 

datos generales sobre los problemas de salud del paciente y ver qué 

factores influyen sobre éstos. Facilita Ia ejecución de las 

intervenciones. 

Valoración continua: Es posterior o focalizada. Se realiza de forma 

progresiva durante toda Ia atenciOn. Es Ia realizada especIficarnente 

sobre el estado de un problerna real o potencial. 

La valoración continua del enfermo en estado de salud grave o crItico, 

es un elemento esencial que aporta los datos básicos para Ia 

planificaciOn y ejecución de los cuidados de enfermerla; encarninada a 

conseguir Ia estabilidad del estado de salud del paciente. 

La valoración continua se define como Ia actitud de control que adopta 

el colectivo de trabajo y particularmente, el personal de enfermerla que 

se desempeña en los servicios de atención al enfermo grave, tanto en 

el monitoreo de las funciones vitales del paciente, como del 

funcionamiento de los equipos empleados. Para aplicarla emplea 

métodos clinicos, electrônicos, investigaciones complementarias y 

procedimientos técnicos; en otras palabras, engloba todas las 

conclusiones acerca del estado de salud. 

Objetivos de Ia valoración continua 

La valoraciOn continua tiene como objetivos: 

1. 	Detectar tern pranamente alteraciones en las esferas vitales, de 

manera que puedan ser rápidarnente corregidas. 
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Constatar de forma precoz las reacciones derivadas de Ia 

terapéutica, es decir recoger datos a medida que se producen 

los cambios, 	observando el progreso o retroceso de los 

problemas. 

Valorar los resultados de las investigaciones complementarias 

realizadas. 

Valorar periódicamente el funcionamiento de los equipos 

empleados, e interpretar de forma correcta el sistema de 

alarma de estos. 

Contribuir al diagnostico, tratamiento y pronOstico del paciente. 

Además de realizar revisiones y actuaciones del plan asi como de 

obtener nuevos datos y detectar nuevos problemas de salud.(29)(30) 

Aunque algunos criterios de valoración pueden coincidir en ambos 

tipos de valoraciones, existirán otros más especificos de situaciones 

concretas que no sé recogeran en las valoraciones generales. 

De otra parte, el enfermero en Ia UCI para realizar Ia valoración 

continua se vale también de los elementos susceptibles de ser 

controlados (monitorizados) continuamente y pueden ser agrupados 

en dos grandes grupos representados en Ia tabla A. 

Tabla A. Tipos de monitorización. 

i)ei paciente 	Ivioniloraje ci inco 	lnterrogatorio y examen ilsico 
Sinos vilales. 

Monitoraje elecironico 	Actividad eléctrica del oorazón (ECG, 
Frecuencia card laca y respiraloria. 
Jemperatura. 
Presiones hemodinmieas. 
Presión parcial de oxigeno y diOxido de 
carbono. 

I4onitoraje me-diante 	Pruebas o invesligaciones invasivas, 
diferentes laboratorios 	Pruebas o investigaciones no invasivas. 
t1oiiiioraje combinado 	Sc combinan monitoraje climco, 

electrOnico y de Iaboratouio para 
valorar las funcioncs de los distintos 
sistemas (neurolôgico. respiratoria. 
caidiovascular. Qcnitourinano. cntre otros 

I)c los equipos 	Monitorco del funcionamiento del equipo. 
empleados 	Monitorco de su influencia en Cl paciente. 

I4onitoreo del sistema de alarma, 

Fuente: Perez A. (2013).(31) 
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Lievar a cabo el proceso de valoración enfermera implica, desde el 

iniclo de éste, Ia toma de decisiones importantes: qué información es 

relevante, qué areas son de nuestra competencia, cuál debe ser el 

enfoque de nuestra intervenciOn, etc.; decisiones que, sin duda, están 

influidas par las canocimientas, las habilidades, valores y creencias 

de quien Ileve a cabo Ia vaIoraci6n. 32  

La valoración inicial y Ia valaración continua par ser un acta de gran 

importancia, deben constituir el pilar sabre el que apoyan todas las 

decisiones de Ia enfermera y va a depender el éxita de su trabajo, ya 

que es Ia primera fase de un proceso y un continua proceso cuya 

abjetivo es canseguir el bienestar de Ia persona sujeta a Ia 

intervención enfermera. Debido a esto, Ia valoraciôn no solo requiere 

conocimientas y habilidades, además es importante que Ia persona 

que Ia realiza sea consciente de Ia finalidad que se quiere alcanzar y 

no caiga en el error de recoger datos sin liegar a valorar. 

Debe incluir datos de los aspectas bialOgicos, psicolOgicos y sociales 

de Ia persona, coordinando su desarrollo con el resto de las fases, y 

para ella debe tener también en cuenta los signas y sIntamas que 

validan los diagnOsticos de enfermerIa. 33  

Fases de Ia valoración 

En Ia valoraciOn existen varias fases interrelacionadas entre SI: 

a) Recogida de datos. 

Los datos son informaciones concretas referidas al estada de 

salud y Ia respuesta de Ia persona ante Ia situaciOn. 

La informaciOn recogida debe ser ütil, necesaria y completa, y los 

datos deben estar enfocados y orientados al canacimiento de las 

situacianes que son necesarias para Ia enfermera, acorde a las 

pasibilidades de actuaciOn en el media que trabaja. 

Los datos se organizan segün "necesidades humanas" y 

valoraciOn segün 'patrones funcianales de salud". 

Par ültima, dentro de cada grupo de recogida de datos 

("necesidad" a "patrOn"), Ia informaciOn debe estar ardenada de 

forma coherente y camplementaria, facilitando el análisis de los 

mismas y Ia emisión del juicia cilnica de Ia enfermera. 
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Valoración como proceso independiente 

La valoración forma parte de un proceso y también tiene entidad 

propia como proceso independiente. 

- Como parte de un proceso, constituye Ia primera fase dentro del 

establecimiento de un plan de cuidados, sin cuya existencia serla 

imposible su desarrollo y de las que van a depender las 

decisiones adoptadas en el resto de fases del plan de cuidados. 

- Tiene por tanto una importancia vital seguir correctamente las 

normas generales descritas para Ia realización de una valoración 

funcional efectiva que permita disponer de una información 

completa ütil y clarificadora del estado de salud de Ia persona, 

facilitando Ia emisión de juicios clinicos acertados sobre el estado 

de salud de Ia persona. 

- No sOlo constituye Ia primera fase de este proceso, sino que 

también es necesaria en Ia ültima fase del mismo, porque en Ia 

evaluaciôn del proceso debemos realizar una nueva valoraciOn 

(valoraciOn continua) de Ia persona que posibilite conocer su 

estado de salud en esos momentos y, por tanto, Ia repercusiOn del 

plan de cuidados en las modificaciones aparecidas lo que 

permitirá replantear o confirmar el problema de salud de Ia 

persona, los resultados que debemos conseguir o las 

intervenciones puestas en marcha para su consecución. 

- También es un proceso independiente porque Ia valoración no 

consiste solo en el registro de variables que influyen en el estado 

de salud de Ia persona, es necesario también que exista una 

segunda fase en Ia que Ia enfermera emita un juicio profesional 

sobre los registros efectuados, lo que le otorga categorla de 

proceso independiente. 

Por tanto, Ia valoraciOn continua de enfermerla forma parte no sOlo de Ia 

primera parte, sino también de Ia Ultima fase del proceso del plan de 

cuidados enfermeros, con una repercusiOn fundamental en el mismo. 

Criterios de valoración enfermera 

La contribuciOn de los enfermeros a Ia superaciOn de los problemas 

de los pacientes parte de Ia identificaciOn e interpretaciOn de multiples 
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signos clInicos aportados por monitores, ventiladares mecánicos, 

reportes de laboratorio y examen fIsico con los cuales los enfermeros 

construyen el "perfil clmnico" de los pacientes, que luego servirá de 

base para Ia toma de decisiones; las fuentes de informaciOn son 

mUltiples, incluso se puede Ilegar a pensar que el paciente es quien 

menos informaciOn aporta; Ia que no debe olvidarse es que es el 

paciente, en coordinación con los aparatos e instrumentos, quien en 

realidad genera Ia información y expresa sus necesidades. 34  Todo 

ello conjuga para que los enfermeras apliquen su criterio en Ia 

determinaciOn de sus acciones. 

La valoraciOn es un proceso fundamental, tanto por su percusiOn e 

importancia, coma por Ia frecuencia de su utilizaciOn. La realizaciôn 

del filtrado, selección y manejo de Ia informaciOn es una tarea difIcil y 

camplicada en general, pero aUn se complica más cuanda se aplica 

en el ámbita del ser humano donde Ia complejidad e individualidad de 

Ia persona san factares añadidos importantes que están presentes. 

Par tanto se trata de un proceso que puede ocasionar errores y 

dificultades en Ia detección de situaciones impartantes de Ia salud de 

Ia persona. 

En el proceso de valoración, Ia enfermera pane en práctica de 

manera simultánea una serie de habilidades y estrategias 

profesionales mediante las que de forma rápida e intuitiva cansigue 

relacionar, diferenciar y coardinar diversas aspectas para canseguir 

Ia meta que tiene fijada. 

El necesario análisis de este proceso obliga a realizar una 

descripciOn y análisis diferenciado de cada una de estas procesos, 

que habitualmente los realiza Ia enfermera en su práctica profesianal, 

pero que no resulta nada fácil hacerla a nivel teórico, aunque sea 

imprescindible para pader profundizar en su conacimienta. 

La valoraciôn se inicia con Ia recogida de datas a variables de Ia 

persona a través de criterias de valaración en las que se incluyen 

todas los aspectos que san detectados y que están relacionadas de 

alguna manera con Ia salud de Ia persona, filtranda variables, 
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ordenando, estableciendo un proceso de clasificación de Ia 

informaciOn. 

Existen situaciones que son propias e inherentes a Ia persona y 

sobre las que Ia enfermera no va a poder actuar, convirtiéndose en 

"factores de riesgo" de Ia persona para Ia aparición de determinados 

problemas (ancianidad, artritis, etc.), y existen otras situaciones que 

confirman Ia apariciOn de problemas y sobre las que Ia enfermera si 

va a poder actuar, constituyendo los "factores etiolOgicos o causales" 

del problema (desnutrición, deficit de conocimientos, etc.). 

Existirá una generalidad de datos valorados, mientras que existen 

datos muy concretos tales como tos, dolor, cansancio, tensiOn 

arterial, etc., existen otros datos más generales que van a necesitar 

Ia valoraciOn previa de otros datos, como por ejemplo: existencia de 

hábitos tOxicos, alteraciones cognoscitivas, etc. 35  

Todo este proceso mental que realiza habitualmente Ia enfermera 

para poder emitir un juicio profesional sobre el estado de Ia persona y 

sus necesidades de cuidados, le permitirá aplicar su criterio 

profesional para proporcionar los mejores cuidados posibles al 

paciente. 

Valoración continua e integral de enfermerIa y Ia recuperación del 

paciente en estado crItico 

El cuidado al paciente crItico es una especialidad de Ia Enfermerla que 

se ha desarrollado en los ültimos 50 años. Este hecho significa asistir, 

apoyar y ayudar a restablecer el estado de salud del paciente, o aliviar 

el sufrimiento del mismo y su familia, asI como prepararlos para un 

proceso de duelo efectivo. 

El cuidado enfermero del paciente critico implica un alto grado de 

especialización de Ia enfermera, para a través de Ia observaciOn, el 

juicio clInico y Ia capacidad de reflexiOn critica poder dar respuestas a 

los problemas reales o potenciales de los pacientes y sus respectivas 

fa m i I ias. (36)  
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Travelbee J. citado por Beltran, (2009), refiere que 'la percepcion que 

los enfermeros tienen de los pacientes afecta profundamente su 

comportamiento, realza sus acciones y determina Ia calidad del 

cuidado que se ofrece". Asi mismo, plantea que el ser humano es un 

organismo biologico, afectado, influenciado y transformado por 

factores hereditarios, culturales y por experiencias previas; es una 

criatura de contradicciones y confrontaciones constantes, que debe 

enfrentar conflictos y opciones para tomar decisiones; es un 

organismo pensante, con Ia habilidad de tener pensamientos lOgicos y 

racionales, pero también puede tornarse emocional e il6gico. 37  
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1.3. DEFINICION DE TERMINOS OPERACIONALES 

Diagnóstico de enfermerla por dominios y clases: 

El diagnóstico de enfermerIa es el enunciado que explica y describe el estado 

de salud, problema real yio potencial en los procesos vitales de una persona 

que requiere intervención de un profesional de enfermerla debidamente 

formado para dar soluciOn a los problemas identificados o, en su defecto, para 

mantener o mejorar su bienestar fisico, psicológico, social y espiritual. Los 

diagnOsticos segUn Ia TaxonomIa II NANDA se clasifican por dominios y clases. 

Paciente critico: 

Es Ia persona que sufre una o varias patologlas avanzadas que ponen en 

riesgo su vida. Este tipo de pacientes requieren de una monitorización 

constante de Ia hemodinamia. 

Paciente crItico recuperado: 

Es el paciente que habiendo sido hospitalizado en Ia UCI por su estado critico, 

es dado de alta del serviclo ante Ia evidencia de su recuperación, después de 

haber recibido los cuidados del profesional de enfermerla y atención médica 

en un periodo de tiempo. 

Proceso de valoración: 

Es el periodo de recogida de datos sistematizada, ordenada (examen fisico 

céfalo-caudal), sistemas, respuestas humanas, obteniendo Ia maxima 

información en el menor tiempo necesario, a través de Ia técnica de palpaciôn, 

auscultación, percusiOn y auscultación. 

Taxonomia II de diagnOsticos enfermeros: 

Es una clasificación ordenada de los nücleos diagnásticos, como estrategia 

metodologica que comprende un lenguaje disciplinar y que permite brindar un 

cuidado cientIfico y humanIstico, a Ia persona humana. Se fundamentan en Ia 

interacciOn humana y los elementos de Ia filosofla de Enfermerla. Tiene 3 

niveles: Dominios, clases y diagnásticos enfermeros, con 47 clases y 13 

dominios. 

ValoraciOn continua: 

Es el proceso organizado y sistemático de recolecciôn y recopilaciOn de datos 

sobre el estado de salud de Ia persona a través de diversas fuentes: éstas 

incluyen al individuo y familia como fuente primaria, y al expediente clInico o 

cualquier otra persona que dé informaciOn del paciente como fuente 

secundaria. 



CAPITULO II 

MARCO MET000L6GICO 

2.1. AMBITO 

El estudio se desarrolló en el Hospital Amazônico - Distrito de Yarinacocha, 

Unidad de Cuidados Intensivos. 

El Hospital Amazónico, es uno de los hospitales considerados de apoyo, 

atiende un promedio de 220 personas diarias. Es un Hospital de II Nivel con 

120 camas y cuenta con los siguientes servicios: 

- Emergencias 	 - Gineco-Obstetricia 

- 	Cuidados Intensivos 	 - Neonatologla 

- 	Medicina 	 - Estrategias Sanitarias 

- CirugIa 

- PediatrIa 

El horario de atención es las 24 horas del dIa, siendo Ia atención en 

consultorios externos de 7:00 am a 13.00 pm. de lunes a sábado. La Unidad 

de Cuidados Intensivos es un servicio que cuenta con 03 camas y laboran: 01 

medico intensivista, 01 neurocirujano y 06 enfermeras, atienden un promedio 

de 20 pacientes al mes. 

2.2. POBLACION 

La población en estudio estuvo conformada por todas las historias clInicas con 

las Hojas de Monitoreo de Enfermerla de Ia Unidad de Cuidados Intensivos de 

los pacientes atendidos durante el año 2015, siendo un promedio aproximado 

de 220 pacientes ingresados y atendidos al año. 
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2.3. MUESTRA 

El muestreo fue por conveniencia, porque se hizo un corte en el tiempo 

considerando el segundo semestre del año 2015 y porque Ia muestra estuvo 

conformada por todas las historias clinicas de pacientes de acuerdo a los 

siguientes criterios de inclusion: 

- Historias clInicas completas con los registros de enfermerla sin 

enmendaduras y de pacientes de todas las edades. 

Criterios de exclusion: 

- Historias clinicas con registros de enfermerla incompletos y/o con 

enmendad u ras. 

- Historias clInicas que correspondieron a pacientes hospitalizados en Ia 

UCI en otros periodos de tiempo. 

Quedando asI conformada Ia muestra por un total de 67 historias clinicas que 

incluyeron las hojas de Monitoreo de Enfermerla. 

2.4. NIVEL V TIPO DE ESTUDIO 

La presente investigaciOn es no experimental de nivel descriptivo, 

restrospectivo, correlacional, tipo cuantitativo. 

Es un estudio no experimental porque no se manipulO Ia variable. 

Es descriptivo, porque se explica las caracterIsticas de las variables 

(independiente y dependiente): Influencia de Ia valoraciOn continua de 

enfermerla en los procesos recuperativos del paciente crItico. 

Es retrospectivo, porque los datos correspondieron a los registrados en las 

historias clinicas del Segundo Semestre del año 2015, es decir de julio - 

diciembre del año en menciOn. 

Es correlacional, por que se ha determinado Ia influencia de Ia variable 

independiente sobre Ia dependiente. 

2.5. DISEIO DE INVESTIGACION 

SegUn el tipo de estudio, el diseño que le corresponde es el siguiente: 
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Gr 

oy 

G: Representa a Ia muestra 

Ox: Representa a Ia variable independiente 

Oy: Representa a Ia variable dependiente 

r: RelaciOn entre variables 

2.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS 

Se aplicó como instrumento una Lista de Cotejo (ver Anexo 1) que constô de 4 

partes, siendo Ia primera: Datos generales del paciente: Edad, sexo, NO de Hist. 

Cilnica, fecha de ingreso y alta del paciente en Ia UCI, dIas de permanencia en 

el servicio. En Ia segunda, se consideraron datos cimnicos que comprende: El 

Dx medico (Neumonla, septicemia, TEC grave, neumotárax, cardiopatlas, ECV, 

Cetoacidosis diabética, eclampsia, etc.) y antecedentes patolOgicos. La tercera 

comprendiO Ia valoraciOn continua de enfermerla como Ia valoraciOn de las 

necesidades del paciente: Oxigenacion, nutrición, eliminaciOn, actividad y 

descanso y protección, estos incluyen los parámetros de medición de los 

signos vitales, balance hIdrico, monitoreo respiratorio, hemodinamia, 

procedimientos invasivos (SNG, traqueostomIa, lInea arterial); también incluye 

Ia valoraciOn de los procesos (funciOn neurologica, respiratoria, cardiovascular, 

etc.) 

La cuarta parte del instrumento contiene información especIfica del proceso 

recuperativo del paciente critico (evolución) como producto de Ia atenciOn de 

enfermerIa realizado al paciente, centrado en el registro de Ia Valoración 

continua, asI como los DiagnOsticos, Ia PlanificaciOn, Ejecución y finalmente Ia 

Evaluacián de todo el proceso, con el objetivo de identificar silas enfermeras 

realizaron Ia evaluaciOn completa de las necesidades del paciente, Ia 

valoración de los procesos complejos de acuerdo a Ia NANDA, determinaron 

metas e intervenciones, los datos correspondieron a cada turno. Se evidenciará 
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los procesos recuperativos del paciente, Ia evolución medida a través de los 

parámetros vitales. Al final del instrumento se indica Ia condiciOn del paciente: 

Recuperado o no recuperado (transferido, fallecido). 

El instrumento por ser una Lista de Cotejo no requiere ser validado 

estadIsticamente, pero si se realizó Ia valides por juicios de expertos 

(Licenciadas especialistas que laboran en el Hospital II EsSalud, Hospital y 

Regional de Pucallpa) quienes emitieron las observaciones referente a algunos 

items (validez de contenido y de constructo). Una vez corregido, quedó el 

instrumento válido y en condiciones para Ia recolecciOn de los datos. 

2.7. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

Se solicitó Ia autorización a Ia Dirección del Hospital Amazônico - Yarinacocha, 

presentando una copia del ejemplar del anteproyecto acompañada de Ia 

solicitud y mediante una entrevista con Ia directora Dra. Alván, luego de Ia 

explicación de los objetivos y propósitos nos concedieron Ia autorización. 

Luego se procediô a Ia revision de las historias clInicas (en Ia oficina de 

estadIstica) del periodo de estudio (II semestre 2015). La recolecciôn de datos 

lo realizaron las tesistas los dIas ütiles y el horario de atenciOn del hospital 

Amazônico. Todo este periodo tuvo una duraciOn de 60 dIas (lunes a sábado), 

realizando una revision minuciosa de cada historia clInica y las Hojas de 

Monitoreo de Enfermerla de Ia UCI, siendo un total de 67 historias clInicas que 

cumplieron con los criterios de inclusiOn. 

2.8. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE DATOS 

Luego de Ia recolección de datos, los instrumentos fueron previamente 

revisados, verificando que los datos estén completos (control de calidad), 

descartándose asI un promedio de 9 historias clInicas. Después se elaborô el 

plan de tabulaciOn de datos teniendo en cuenta los objetivos del estudio para 

este caso y las hipótesis para el análisis estadIstico. Se elaborO también una 

base de datos en el programa estadIstico SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences, que en su traducciOn al castellano es: "Paquete Estadistico 

para las Ciencias Sociales") version 22 para asI procesar toda Ia informaciOn 

recolectada. 
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Después de procesada Ia informaciOn y contar con toda Ia informaciOn 

organizada se elaboraron las tablas y graficos (utilizando el programa Microsoft 

Excel 2010 para Windows) de frecuencia y porcentajes, siendo analizadas e 

interpretadas de acuerdo a los indicadores y variables del estudio. Se realizO Ia 

lectura e interpretaciOn de los resultados de Ia estadIstica descriptiva (medidas 

de tendencia central: media, mediana, moda), medidas de dispersion como Ia 

desviaciOn estándar (DS) y para Ia contrastaciOn de las hipôtesis de Ia 

investigaciOn se utilizó Ia estadIstica inferencial siendo Ia prueba estadistica de 

Chi cuadrado de Pearson (r) con un nivel de significancia del (p<0.05). 
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CAPITULO III 

RESULTADOS Y DISCUSION 
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Tabla 1. Paciente critico por etapas de vida y antecedentes patolOgicos, Unidad de 

Cuidados Intensivos, Hospital Amazónico - Yarinacocha, julio - diciembre 2015. 

Paciente crItico 	
TOTAL 

Antecedentes patolOgicos 	 Adulto 
Niño 	Joven 	Adulto 	Mayor 

NO % NO % NO % NO % NO % 

Con antecedentes (*) 0 0.0 1 1.5 13 19.4 8 11.9 22 32.8 

Sin antecedentes 13 19.4 11 16.4 14 20.9 7 10.4 45 67.2 

Total 	 13 19.4 12 17.9 27 40.3 15 22.4 67 100.0 

Fuente: Lista de cotejo aplicada, oficina de estadistica HAY, de junio - agosto 2016 

(*) Diabetes, hipertensión arterial, insuficiencia renal crônica, cardiopatIas 

Los resultados que se observan en Ia tabla 1, muestran que del 100% (67) de pacientes 

crIticos atendidos en Ia Unidad de Cuidados lntensivos, el mayor porcentaje (40.3%) fue 

adulto, seguido de un grupo menor de adultos mayores; asi también se observa que el 

67.2% no tenlan antecedentes patologicos, siendo los problemas de salud que 

presentaron: shock séptico, neumonla entre otros (ver Anexo 2). 

Del grupo de pacientes que si tuvieron antecedentes patolOgicos, se observa que el 

19.4% correspondiO a Ia etapa de vida adulto, siendo las enfermedades crOnicas no 

trasmisibles las más frecuentes como diabetes, hipertensiOn arterial, insuficiencia renal y 

cardiopatlas a diferencia de los pacientes sin antecedentes patolOgicos que si 

presentaron enfermedades trasmisibles. 

Estos resultados guardan relación con las diez primeras causas de morbilidad general en 

Ia Region de Ucayali, segün el análisis situacional de salud 2015(38).  Al respecto Málaga 

G. señala que estamos viviendo en un periodo de "transiciOn epidemiolOgica", Ia que no 

solo denota una coexistencia entre enfermedades crOnicas no transmisibles y 

enfermedades transmisibles, sino que nos expone a una simbiosis, pues se describe 

cada vez con más frecuencia Ia interrelaciOn entre dos enfermedades de ambos 

g ru pos. 
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Tabla 2. Necesidades identificadas y priorizadas en Ia valoraciOn continua de 

enfermerla, del paciente critico, Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Amazónico - 

Yarinacocha, julio - diciembre 2015. 

ValoraciOn continua 

Necesidades TOTAL 
identificadas y priorizadas Si No 

NO % NO % NO % 

Oxigenacion 66 98.5 1 1.5 67 100 

NutriciOn 66 98.5 1 1.5 67 100 

EliminaciOn 67 100.0 0 0.0 67 100 

Actividad y descanso 64 95.5 3 4.5 67 100 

Protección 67 100.0 0 0.0 67 100 

Fuente: Lista de cotejo apicada, oficina de estadIstica HAY, dejunlo - agosto 2016 

En Ia tabla 2, encontramos las necesidades identificadas y priorizadas mediante Ia 

valoraciOn continua, asI vemos que se determinaron el mayor porcentaje de todas las 

necesidades, siendo "Ia eliminación" y Ia de "protecciôn" las necesidades identificadas al 

100%, seguidas por oxigenacion y nutrición, mientras que Ia necesidad "Actividad y 

Descanso" fue identificada al 95.5%. 

Al contrastar las variables de Ia hipótesis planteada: Hi 1: Las enfermeras (Os) identifican 

y priorizan el mayor porcentaje de necesidades a través de Ia valoraciôn continua en el 

paciente crItico en Ia UCI del Hospital AmazOnico - Yarinacocha, julio - diciembre 2015, y 

aplicar Ia prueba estadIstica de Chi cuadrado de Pearson (r) con un nivel de significancia 

p<0.05, se encontró un valor = 0.441, rechazando Ia hipótesis planteada. 

Al respecto, Alvarez W.J., al estudiar: Valoracián de enfermerla al paciente en Ia unidad 

de cuidados intensivos cardiovascular segün el modelo de adaptaciOn de Callista Roy", 

encontrO que el 100% de enfermeras realizO Ia valoraciOn de las necesidades del 

paciente crItico; oxigenacion, nutriciôn, eliminaciôn, actividad y descanso y protecci6n. 40  
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De otra parte, Rojas J. y Pastor P. (2010), at investigar sobre: AplicaciOn del proceso de 

atenciOn de enfermeria en cuidados intensivos, encontraron que los profesionales fueron 

mujeres jOvenes con poca experiencia y que realizaron Ia valoración en base a los 

diagnOsticos medicos, siguiendo los protocolos estabtecidos en las unidad de cuidados 

intensivos 4 , también Torrillo A. Garcia A., encontró en su estudlo que aquellos cuidados 

que solo alcanzaron el 75% de cumplimiento se debió a Ia falta de participaciOn del 

personal de enfermeria. 

Como se observa, los profesionales de enfermerIa en Ia unidad de cuidados intensivos 

tienen muchas responsabilidades existiendo el riesgo de insatisfacción de necesidades, 

asI Avilés L. y Soto C., señalan que las Unidades del Paciente Critico, han sido 

consideradas, tradicionalmente, como areas estresantes y despersonalizadas debido a 

müRiples factores: pacientes con riesgo vital inminente que son separados abruptamente 

de su familia; dependencia de diversos elementos invasivos; ambiente altamente 

tecnificado e incomprensible para todo el que ahi no trabaja 42 , y que también depende 

de Ia complejidad de Ia enfermedad y las complicaciones que se generan en los órganos 

y sistemas corporales del paciente que muchas veces no permite acceder a los cuidados 

at 100% como se desearia sobre todo cuando los pacientes Ilegan at servicio con alto 

riesgo de muerte como se da en los pacientes con traumatismo encéfalo craneano grave 

o shock séptico y más aUn si son adultos mayores (ver Anexo 2 y 3). 
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Tabla 3. Valoración continua de procesos fisiologicos en el paciente crItico, Unidad 

de Cuidados Intensivos - Hospital AmazOnico - Yarinacocha, julio - diciembre 2015. 

Valoración continua 

Procesos fisiológicos 	Si 
	

No 
	 TOTAL 

No % No % No % 

Función neurolOgica 66 98.5 1 1.5 67 100 

FunciOn cardiovascular 67 100.0 0 0.0 67 100 

Función respiratoria 67 100.0 0 0.0 67 100 

Función renal 67 100.0 0 0.0 67 100 

Función endocrina 67 100.0 0 0.0 67 100 

Equilibrio acido-base 
(AGA* + electrolitos) 	56 	83.6 	11 	16.4 	67 	100 

Fuente: Lista de cotejo aplicada, oficina de estadistica HAY, de jun10 - agosto 2016 

(*) AGA: GasometrIa arterial 

En Ia tabla 3, podemos apreciar los resultados respecto a Ia valoraciOn continua y los 

procesos fisiologicos por sistemas, siendo Ia funciOn cardiovascular, respiratoria, renal y 

endocrina en las que Ia valoración fue al 100% y solo Ia neurologica fue al 98.5%. Estos 

datos son complementarios a los vistos en Ia tabla 2 ya que están relacionados a las 

necesidades identificadas a través de Ia valoraciOn continua de los procesos fisiolOgicos. 

También estos resultados, nos permite afirmar que el profesional de enfermerla es quien 

busca informaciOn confiable y real para ello requiere de Ia observación, Ia entrevista y Ia 

exploraciOn fIsica, que es una revisiOn secuencial y sistemática realizada por ella al 

paciente durante Ia valoraciOn, empleando técnicas de comunicación y equipos de 

exploraciOn; esto le permitirá establecer las metas para plantear los cuidados de 

enfermerla que promuevan Ia recuperaciOn del paciente. 

Al revisar resultados de otros estudios, se encontrO datos similares al de Torrillo A. 

Garcia A.que el 100% de profesionales de enfermerla, realizO Ia valoración de Ia función 

respiratoria, cardiovascular y neurolOgica, siendo el 98% en Ia funciOn renal y endocrina, 

asI también hubo algunos cuidados de los que fueron realizados con poca frecuencia 
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como: estimulación, baño de esponja, lubricacón de piel, cambios de posiciOn y vendaje 

de miembros p6Ivicos. 43  

De otra parte, Alvarez W.J., señala que para Callista Roy el análisis del comportamiento 

humano puede ser visualizado a través de los subsistemas cognitivo y regulador (Ia 

alerta, Ia memoria, Ia atención, Ia sensación y Ia percepciOn); y Ia verbalización que hace 

Ia persona de manera rápida e inconscientes mediante una respuestas motoras o 

emocionales (44)•  El otro mecanismo es el regulador el cual hace referencia a las 

respuestas fisiológicas observadas y expresadas a través de los cambios fisiologicos, 

qulmicos, endocrinos y neurológicos del sistema adaptativo humano que son 

identificados (Beltrán 0., 2009) e interpretados mediante los multiples signos clInicos 

aportados por monitores, ventiladores mecánicos, reportes de laboratorio y examen fIsico 

con los cuales los enfermeros construyen el "perfil cilnico" de los pacientes, que luego 

servirá de base para Ia toma de decisiones. 45  
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Tabla 4. Valoraciôn continua del proceso: diagnosticos, planificación, intervención y 

evaluaciôn para Ia recuperación del paciente crIticb, Unidad de Cuidados Intensivos - 

Hospital Amazánico, Yarinacocha, julio - diciembre 2015. 

ValoraciOn continua 
(Cum p1 i m iento) 	 TOTAL 

Proceso 	
Si 	 No 

No 	% 	No 	% 	No 
	

% 
Los diagnOsticos se relacionan 

con las necesidades priorizadas 

en Ia valoración 

Se determinaron metas (planifi-

cación) 

Se determinaron intervenciones 

Se evidencia Ia evaluaciOn del 

proceso 

60 89.6 7 10.4 67 

52 77.6 15 22.4 67 

67 100.0 0 0.0 67 

52 77.6 15 22.4 67 

100 

100 

100 

100 

Fuente: Lista de cotejo apticada, oficina de estadistica HAY, de junio - agosto 2016 

Media del cumplimiento de valoraciOn: 57.8 

En Ia tabla 4, se observan resultados relacionados at cumplimiento de Ia valoraciôn 

continua en el proceso: Diagnostico, metas, intervenciones y evaluaciOn, asI encontramos 

que solo son las intervenciones que se logra al 100% de cumplimiento, seguido de los 

diagnósticos con el 89.6% y tanto Ia determinaciOn de metas y Ia evaluación solo 

corresponde el 77.6%, siendo Ia media de cumplimiento de Ia valoración continua: 57.8. 

Al correlacionar las variables mediante Ia prueba estadIstica no paramétrica de Chi 

cuadrado de Pearson (r) para una p<  0.05 se encontrá el valor de significancia = 0,013 

(asintótica), por tanto se aprueba Ia hipótesis de trabajo 2: La valoración continua de los 

procesos, se relacionan con los diagnósticos, planificacion, intervención y evaluación 

para Ia recuperaciOn del paciente critico en Ia UCI del Hospital Amazónico. 

Al respecto Rojas J. y Pastor P. (2010), cuando investigaron el tema: Aplicación del 

proceso de atenciOn de enfermerla en cuidados intensivos, encontraron que Ia mayorIa 

de enfermeros no aplican el PAE - sin embargo, valoran, planean e intervienen y en 
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menor medida formulan diagnásticos y evalUan, además tienen bajo nivel de aptitud 

clInica, concluyendo que los profesionales de enfermerla otorgan importancia al PAE 

como elemento que da identidad profesional, no obstante, no lo incorporan como 

metodologla para el cuidado. 46  

También Gutiérrez 0., al realizar Ia investigacion sobre: Factores que determinan Ia 

aplicación del proceso de enfermerla en instituciones hospitalarias de Villavicencio - 

Colombia, encontraron que es Ia falta de tiempo durante el turno (p<  0,022), dedicarse a 

Ia administraciOn de medicamentos (p<0,037) y Ilevar más de 4 años en el ejercicio 

profesional (p<  0,052) son factores determinantes para Ia no aplicaciOn del PAE, y saber 

cOmo realizarlo (p<,004)  es un factor determinante para su aplicacián. Solo tres 

enfermeros de cada 10 aplican el PAE para brindar cuidado a los pacientes. 47  

Por su parte, Alvarez W.J., encontró que los enfermeros realizaron al 100% Ia valoración 

de los procesos en el paciente critico, valoraron: órganos de los sentidos, equilibrio ácido-

base, funciOn neurolOgica, pero solo el 71,0% de los enfermeros Si realiza el Ilenado del 

diagnastico de enfermeria, mientras Ia diferencia (29,0%), no los realiza. En cuanto a las 

metas e intervenciones de enfermerIa silas determinan y realizan al 100%.(48) 

En cuanto a los Diagnosticos enfermeros, Peralta-Ugarte J., Rafael-Romero M., Saravia-

Neira L. y Mayorca-Carmelo C., encontraron en su estudio que del total de diagnôsticos 

enfermeros evaluados y registrados se aprobaron solo 143 (33,7%) porque cumplian con 

las tres dimensiones segin Ia taxonomla II de NANDA, siendo el más frecuente "dolor 

agudo relacionado con agente lesivo biol6gico". 49  

Por tanto, de acuerdo con todos los hallazgos consideramos que los profesionales de 

enfermeria que brindaron los cuidados a los pacientes criticos, realizaron una exhaustiva 

valoraciOn pero solo en el 77.6%, siendo una recogida de Ia informaciOn de forma 

coherente lo cual fue utilizada en Ia elaboración de los diagnósticos de enfermeria al 

89.6% de los casos y éstos fueron adecuados; asi mismo se observO que dieron énfasis 

a las intervenciones las que fueron cumplidas al 100% y que permitieron Ia resolución de 

los problemas de salud de los pacientes criticos como se yen los resultados en las tablas 

5 y 6. Con ello no justificamos el no cumplimiento de todas las fases del proceso de 

atenciOn de enfermerla por lo que nos inducen a recomendar su cumplimiento, 

recordando que valoración debe ser continua porque no solo constituye Ia primera fase 

del proceso sino que también es necesaria en Ia ültima fase porque en Ia evaluación del 

proceso es de gran importancia como lo afirman FUNDEN y Beltrán 0. 
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Tabla 5. Pacientes crIticos recuperados, atendidos en Ia Unidad de Cuidados Intensivos 

Hospital AmazOnico - Yarinacocha, julio - diciembre 2015. 

Pacientes crIticos 
Estado de salud 	 Adulto 	TOTAL 

Niño 	Joven 	Adulto 	Mayor 

NO % NO % NO % NO % NO % 

Recuperado 	 11 16.4 9 13.4 21 31.3 11 16.4 52 77.6 

No recuperado 2 3.0 3 4.5 6 9.0 4 6.0 15 22.4 

Total 13 19.4 12 17.9 27 40.3 15 22.4 67 100.0 

Fuente: Lista de cotejo aplicada, oficina de estadIstica HAY, de junio - agosto 2016 

Los resultados que se aprecian en Ia Tabla 5, muestran que un gran porcentaje (77.6%) 

de pacientes en estado crItico evolucionaron de manera favorable, logrando recuperar su 

salud de los cuáles el 31.3% fueron adultos, mientras que en el 22.4%, su evoluciOn no 

fue favorable por tanto no se recuperaron. 

Al correlacionar las variables mediante las pruebas de Ia Chi Cuadrado de Pearson (r) 

para p<  0.05 se encontró que el valor de significancia fue = 0,003 (asintótica), por tanto 

se aprueba Ia hipOtesis de trabajo 3: Existe un porcentaje significativo de pacientes 

crIticos recuperados en Ia UCI, del Hospital Amazónico - Yarinacocha. 

Respecto a los hallazgos, GOmez-Londoño E., refiere que al profesional de enfermerla se 

le entrena para actuar de manera casi automática en las situaciones crIticas, debe 

conocer el pronOstico de Ia enfermedad a Ia Iuz del estudio minucioso de Ia historia 

clInica, Ia exploración de exámenes complementarios, Ia experiencia del profesional, Ia 

consulta con otros colegas, Ia revisiOn bibliografica de Ia enfermedad, porque se necesita 

saber las repercusiones, expectativas de vida, incluidas las limitaciones, secuelas, costo 

del tratamiento, Ia predicciOn y evoluciOn como el posible desenIace 50 . Todas estas 

habilidades permitirán que los pacientes evolucionen favorablemente; sin embargo, 

existen situaciones en que el papel de los profesionales de enfermerla se limita a Ilevar 

solamente los registros de las diferentes escalas utilizadas en las unidades de cuidado 

critico, pero no a atender al paciente en su integridad. 5  
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De otra parte el Ministerio de Sanidad y PolItica Social España, afirma que las 

determinantes que configuran el paciente en estado critico son aquellas alteraciones 

potenciales o reales de los sistemas fisiolOgicos mayores como Ia insuficiencia o 

inestabilidad de uno o más sistemas, arritmias potencialmente letales, insuficiencia 

respiratoria aguda, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal aguda, infarto reciente, 

hipovolemia, asI como pacientes con edad avanzada con patologlas crônicas, etc., lo que 

permite categorizar al paciente en "Alto Riesgo"; sin embargo el profesional de 

enfermerla que se desempeña en las Unidades de Cuidados Intensivos debe estar 

calificado para dar los cuidados al paciente hasta lograr Ia evolución favorable. 52  

Por todo lo explicado de acuerdo a los hallazgos del estudio, asI como el de otros 

investigadores, podemos concluir que Ia recuperación del paciente está condicionado a Ia 

calidad de atención que brinde el equipo de salud y principalmente del profesional de 

enfermerIa, aun cuando Contreras A., Palacios X. explica que se trata de un trabajo 

basado en Ia interdependencia y no en Ia autonomIa 53 , por ello al hablar de cuidados de 

calidad nos referimos a las dimensiones que Ia caracterizan como una atención oportuna, 

segura, continua y sobre todo humanizada que permita el más alto grado de eficiencia y 

eficacia del esfuerzo demostrado como resultado de un trabajo en equipo de los 

profesionales de salud y personal de apoyo.. 
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Tabla 6. Valoración continua de enfermerla y Ia recuperación del paciente crItico, 

Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Amazónico - Yarinacocha, julio - diciembre 

2015. 

Recuperacion 
TOTAL 

ValoraciOn continua Recuperado No recuperado 

NO % NO % NO % 

CumpliO 49 73.1 3 4.5 52 77.6 

No cumplió 3 4.5 12 17.9 15 22.4 

TOTAL 52 77.6 15 22.4 67 100.0 

Fuente: Lista de cotejo aplicada, oficina de estadistica HAY, de junio - agosto 2016 

En Ia tabla 6, finalmente se observa que del 100% de pacientes en estado crItico, en el 

77.6% de ellos, los profesionales de enfermerla si cumplieron con realizar Ia valoraciOn 

continua en todo el proceSo, logrando que el 73.1% de pacientes se recupere; de otra 

parte se observa que en el 22.4% de pacientes las enfermeras, no cumplieron con 

realizar Ia valoración continua; Sin embargo, pese a esa deficiencia, el 4.5% de pacientes 

si logrO recuperarse, siendo un total de 77.6% de pacientes recuperados (ver grafico 1 

anexo 5). 

Al correlacionar las variables mediante las pruebas de Ia Chi Cuadrado de Pearson (r) 

para p<  0.05, se encontrô que el valor de significancia fue = 0,000 (asintótica), por tanto 

se aprueba Ia hipôtesis de trabajo 4: La valoraciOn continua de enfermerla, influye 

significativamente en Ia recuperación del paciente crItico en Ia Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital Amazónico. 

De acuerdo a los antecedentes revisados y ya puestos de manifiesto, debemos tomar en 

cuenta los multiples factores que pudieron haberse presentando durante el proceso de 

atención brindado al paciente crItico, como ya se ha visto en Ia discusiOn de las tablas 4 

y 5, que Gutiérrez o (54)  Alvarez W.J. 55)  Rojas y Pastor P. (56)  coinciden en precisar que 

los enfermeros que laboran en las unidades de cuidados intensivos no todos cumplen con 

Ia aplicación del Proceso de Atención de Enfermerla (PAE); sobre todo, no plantean los 

diagnósticos de enfermerla, otros no realizan Ia valoraciOn continua mientras otros no 

evalUan las intervenciones realizadas; también manifiestan que les falta tiempo lo que 
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acontecerla cuando existe deficit de profesionales de enfermerla o personal calificado 

que Jabore en estas unidades de cuidados crIticos. Del mismo modo Morano (57),  refiere 

que los pacientes precisan cuidados de calidad por parte de todos los profesionales de Ia 

salud, cuidados que estén consensuados y a Ia vez evaluados por el equipo; en definitiva 

que estén apoyados en evidencia cientIfica. AsI como es necesario promover Ia 

continuidad en estos cuidados para con ello conseguir resultados satisfactorios de salud. 

AsI Gômez-Londoño E. refiere que "muchos de los tratamientos en las unidades de 

cuidado crItico implican riesgos y sufrimiento a cambio de Ia estabilizaciôn de una funciôn 

(por ejemplo, entubar a un paciente amerita dolor, sufrimiento, angustia, a cambio de 

obtener la recuperaciOn de Ia función pulmonar). No todo lo técnicamente posible es 

necesario y éticamente aceptable, el profesional en salud tiene que poner todos los 

medios indicados y no los contraindicados" 58 , del mismo modo Beltran 0., citando a 

Travelbee señala que 'se debe tener en cuenta que en Ia asistencia a los pacientes en 

estado critico se presentan condiciones especIficas que demandan del enfermero un 

abordaje especial, con caracterIsticas propias y que ofrece mayores dificultades en 

muchas ocasiones. En este tipo de pacientes Ia enfermedad está presente hasta el grado 

de poner en peligro Ia vida; por tanto, el cuidado de enfermerla debe estar dirigido a 

preservar Ia vida y a Ia resolución de los problemas". (59)  

AsI mismo Contreras A., Palacios X. refieren que 'el dolor, Ia disminución del sueño, Ia 

depresián y el miedo o ansiedad se asocian con disminuciOn de Ia competencia 

inmunológica, lo que recuerda Ia estrecha y compleja relaciOn entre el sistema nervioso 

central, el sistema inmune y el sistema endocrino, actualmente estudiada por Ia 

PsiconeuroinmunoendocrinologIa". De hecho, el estrés y Ia experimentación de 

emociones negativas pueden generar efectos negativos inmediatos y a largo plazo en el 

bienestar fisico y psicolôgico de los pacientes, y han sido vinculados con demoras en Ia 

recuperaciOn fIsica. (60)  

Todo lo abordado nos permite afirmar que es relevante reconocer que los profesionales 

de salud y especIficamente los enfermeros tienen un gran reto cada dIa en Ia diversidad 

del trabajo en Ia unidad de cuidados intensivos al afrontar momentos altamente 

estresantes y responsabilidades que cumplir como queda demostrado a través de 

nuestros resultados (además ver hoja de monitoreo de enfermerIa UCI, Anexo 7), sin 

embargo debemos enfatizar que se debe cumplir con todas las fases del proceso de 

atención de enfermerla que nos permitirá afirmar que entregamos un servicio de calidad 

que aunque sea comprensible Ia falta de tiempo y de personal de salud, también 
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debemos expresar una necesidad sentida de contar con un proceso más estandarizado 

en nuestra práctica profesional, especificamente en las unidades de cuidados intensivos 

asI como Ia implementacion de herramientas informáticas que al aplicarlas favorezcan el 

desempeno profesional, simplificando asI el trabajo enfermero administrativo, permitiendo 

mayor contacto con el paciente y su familia lo cual va a beneficio de Ia recuperación del 

paciente crItico. 
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CONCLUSIONES 

El mayor porcentaje de necesidades identificadas a través de Ia valoraciôn continua 

de enfermeria para Ia recuperaciOn del paciente crItico en Ia UCI del Hospital 

AmazOnico, fueron: 

EliminaciOn y protecciôn (100%) 

OxigenaciOn y nutrición (98.5%) y 

Actividad / descanso (95.5%) 

Aprobándose Ia hipótesis de trabajo:. Los enfermeros identifican y priorizan el mayor 

porcentaje de necesidades a través de Ia valoración continua en el paciente critico. 

Los profesionales de enfermerla dieron cumplimiento de Ia valoración continua al 

100%, siendo las intervenciones y los diagnosticos los que cumplieron al 89.6% y 

tanto Ia determinaciOn de metas y Ia evaluación solo correspondió al 77.6%, 

rechazándose Ia hipótesis de trabajo: La valoraciôn continua de los procesos se 

relacionan con los diagnosticos, planificación, intervenciOn y evaluaciôn para Ia 

recuperacion del paciente crItico en Ia Unidad de Cuidados Intensivos - Hospital 

AmazOnico. 

El 77.6% de pacientes en estado critico evolucionaron de manera favorable, logrando 

recuperar su salud de los cuáles el 31.3% fueron adultos, aprobándose Ia hipótesis 

de trabajo: Existe un porcentaje significativo de pacientes crIticos recuperados en Ia 

Unidad de Cuidados Intensivos - Hospital Amazónico. 

Se determinó estadIsticamente que si influye de manera significativa Ia valoración 

continua de enfermerla, en Ia recuperación del paciente crItico en Ia Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital AmazOnico al aprobarse Ia hipótesis de trabajo. 
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RECOMENDACIONES 

Las siguientes recomendaciones están dirigidas a los profesionales de enfermerla que 

laboran en Ia UCI del Hospital Amazónico: 

La valoraciOn continua debe realizarse durante todo el proceso del cuidado, 

considerando que el estado de salud del paciente ira evolucionando y dependerá de Ia 

valoración exhaustiva y Ia priorizaciOn de las necesidades que van emergiendo lo cual 

permitirá dar solución a todos los problemas de salud del paciente critico, asI mismo, 

comprender que Ia valoraciôn como primera fase del proceso de atenciôn de 

enfermerla; es considerado como Ia piedra angular de Ia totalidad del trabajo del 

enfermero y de gran relevancia hasta Ia Ultima fase del proceso (evaluación). 

Es necesario cuidar en el paciente critico las necesidad de actividad/descanso, 

sabiendo que el ambiente terapéutico y especificamente el de cuidados intensivos por 

su alta complejidad de monitores y equipos (aparatologia médica), con frecuencia 

altera el sueño del paciente reconociendo que es una necesidad humana fundamental 

para Ia modulaciOn del sistema inmunolOgico y favorecimiento de Ia homeostasis 

además de otras funciones fisiolOgicas importantes para Ia recuperaciOn del paciente. 

Los diagnosticos de enfermerla sean reales o de riesgo, deben estar registrados en las 

historias clInicas ya que orientan Ia intervenciôn a pesar de Ia experiencia que tenga el 

profesional de enfermerla en el manejo del paciente critico, esta fase no debe ser 

omitida porque permitirá evidenciar del cuidado integral y holIstico brindado al paciente 

en estado critico. 

Se debe buscar el cumplimiento del ejercicio profesional al máximo para lograr Ia 

recuperaciOn de los pacientes. Al final de los esfuerzos realizados se tendrá Ia 

evidencia que se hizo los mayores esfuerzos para alcanzar Ia recuperación total de los 

pacientes en estado critico. 
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Al Hospital AmazOnico - Yarinacocha: 

Asignar más profesionales de enfermerla especializados en cuidados intensivos para 

contribuir a solucionar problemas por mayores demandas de pacientes crIticos. 

Implementar con equipos informáticos que agilicen y garanticen el trabajo de los 

profesionales de salud en Ia unidad de cuidados intensivos, asI permitir que se brinden 

mejores cuidados al paciente y disminuir la carga administrativa de los profesionales 

que se esmeran en salvar vidas dia a dIa. 

A Ia Universidad Nacional de Ucayali - Facultad Ciencias de Ia Salud: 

1. Se debe formar a los futuros profesionales de enfermerla con sólidos conocimientos 

respecto a Ia aplicación del Proceso de Atención de Enfermerla, considerando que es 

una herramienta fundamental que queda demostrada cuando los profesionales de 

enfermerla lo aplican garantizando el cuidado a Ia persona humana. 
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ANEXOS 

59 



Código . 

ANEXO NO  1: Instrumento 	 HCL . 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE UCAYALI 	-r 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

PROGRAMA DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA E 
INTERDISCIPLINARIAS 

LISTA DE COTEJO 

DATOS GENERALES 

1.1. Edad: Niño ( 	) Joven  ( ) 	Adulto  ( 	) 	Adulto mayor ( 	) 

1.2. Sexo: Masc.( ) Fem.( 	) 

1.3. Fecha de ingreso a UCI: 

1.4. Fecha de alta de Ia UCI: 

1.5. DIas de permanencia: 

DATOS CLINICOS: 

2.1. Dx medico: TEC Grave () Ntx  ( ) Cardiopatia  ( ) 

Neumonla ( ) Septicemia  ( ) Eclampsia  ( ) ECV  ( 

Crisis hipertensiva ( ) Cetoacidosis diabética ( ) 

2.2. Antecedentes patolOgicos: 

Diabetes ( ) HTA  ( ) 	IRC ( ) Cardiopatlas  ( ) 

Hepatitis B/C ( ) VIH  ( ) 	TBC  ( ) 

III.OBSERVACION DE LA VALORACION CONTINUA DE ENFERMERIA 

Valoración de necesidades del paciente crItico: 
Cumplimiento 

Observaciones 
No  

______ 
Si 

Oxigenación  

Nutriciôn 

EliminaciOn 

Actividad y descanso 

Protección 

ME 



Valoración de procesos en el paciente crItico: 

1. Función neurolOgica 

2.Funci6n Cardiovascular 

1. Función Respiratoria 

Función Renal (BH) 

Función Endocrina 

Equilibrio acido-base (AGA+ electrolitos) 

Establecimiento de diagnósticos de enfermerIa 
consignados en Ia NANDA 

Los diagnOsticos se relacionan con las necesidades 
prioritarias de Ia valoración 

Se determinaron metas 

Se determinaron intervenciones 

Fin del proceso 

Se evidencia Ia evaluaciôn del proceso 

Proceso o evolución del estado de salud del 
paciente crItico 

Evolución favorable 

Evolución desfavorable 

PUNTAJE 

IV. 	PROCESOS RECUPERATIVOS DEL PACIENTE CRITICO 
Evolución del estado de salud Condición Observaciones 

Parámetros vita/es 
Norma les: 

Normal Anormal 

Funciones vitales 
Pulso  

_Respiración  
TO  

PA 
Test de Glasgow:  

Respuesta_Motora:_1-2-3-4-5-6  
Respuesta_Verbal:_1-2-3-4-5  
Respuesta ocular: 	1-2-3-4 

Ventilador mecánico: 
Prolongada_(<72_horas)  

_No_prolongada_(>_72_horas)  
Balance hIdrico 

Positivo 
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Negativo  
Cero (normal)  

Resultados de laboratorio: 
Perfil_hepático  

_Perfil_lipIdico  
Perfil_hematolOgico  
Examen completo de orina 

Estado 
Condición del paciente Recuperado ( ) No recuperado ( ) 

Fecha: 	 Firma del tesista: 
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ANEXO 2 

Tabla A. Diagnostico Medico por etapas de vida de pacientes atendidos en Ia Unidad 
de Cuidados Intensivos, Hosp. AmazOnico - Yarinacocha, julio-diciembre, 2015 

Etapas de vida 
DiagnOstico medico Adulto 

Niño Joven Adulto Mayor Total 
TECGrave 0 1 2 1 4 

CardiopatIa 3 0 1 0 4 
NeumonIa 2 1 1 0 4 
Shock Séptico 7 9 11 9 36 
Eclampsia Severa 0 1 3 0 4 
ECV 0 0 1 3 4 
Cetoacidosis Diabética 0 0 5 0 5 
Otros 1 0 3 2 6 

Total 	 13 	12 	27 	15 	67 

Fuente: Lista de cotejo aplicada, oficina de estadistica HAY, de junio - agosto 2016 
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ANEXO 3 

labia B. Condición de pacientes crIticos por etapas de vida, atendidos en Ia Unidad de 

CLudados Intensivos, Hospital AmazOnico, Yarinacocha, julio - diciembre 2015. 

CondiciOn de los 
	 Etapas de vida 	

Aduito 
	TOTAL 

pacientes 
	

Niño 	Joven 	Aduito 
	

Mayor 

NO % NO % NO % No % No % 

Recuperados 

Transferido(*)  

No recuperados: 

Referidos(**)  

Fallecidos  

11 73.3 7 10.4 21 31.3 10 14.9 49 73.1 

0 	0.0 	2 	3.0 	0 	0.0 	1 	1.5 	3 	4.5 

1 	1.5 	2 	3.0 	4 	6.0 	0 	0.0 	7 	10.4 

1 	1.5 	1 	1.5 	2 	3.0 	4 	6.0 	8 	11.9 

Total 	 13 19.4 12 17.9 27 40.3 15 22.4 67 100.0 

Fuente: Lista de cotejo aplicada, oficina de estadIstica HAY, de jun10 - agosto 2016 

(*) Transferidos a otros servicios 

(**) Referidos a otros hospitales de nivel III 
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ANEXO 4 

Tabla C. ValoraciOn del estado de conciencia en pacientes crIticos por etapas de vida 
atendidos en Ia Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Amazónico, Yarinacocha - 2015. 

Valoracion (Test de 	
Etapas de vida 	

Adulto 	
TOTAL 

Glasgow) 	 Niño 	Joven 	Adulto 	Mayor 

No % No % No % No % No % 

Normal 11 16.4 10 14.9 20 29.9 12 17.9 53 79.1 

Anormal 2 3.0 2 3.0 7 10.4 3 4.5 14 20.9 

Total 	 13 19.4 12 	17.9 27 	40.3 15 	22.4 67 100.0 

Fuente: Lista de cotejo aplicada, oficina de estadistica HAY, de jun10 - agosto 2016 
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ANEXO 5 

Graf.1. Influencia de Ia vaforación continua de enfermerla, en Ia recuperación 

del paciente crItico, Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Amazónico 

- Yarinacocha, julio - diciembre 2015. 

50 	 DCumplio 

40 	 Nocumpl. 

30 

20 

io 

Recuperado 	 No recup. 

Fuente: Lista de cotejo aplicada, oficina de estadIstica HAY, dejunlo - agosto 2016 



ANEXO N° 6: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES INDKADORES MARCO TEORICO TIPO,DIS. 
YMETODO 

POBLACION Y 
MUESTRA 

GENERAL: GENERAL: GENERAL Variable Proceso 	de - Edad I. ASPECTOS Tipo de aCiOn: 
,Cómo influye Ia valoración Determinar Ia influen-cia La 	valoraciOn 	continua Independiente atenciôn 	de - Sexo BASICOS DEL estudio: 

120 pacientes continua de enfermeria en de Ia valoraciôn continua de enfermeria influye en enfermeria: - Antec. Fam. PROBLEMA lnvestigacian 
los 	procesos recuperativos de 	enfermeria 	en 	los los 	procesos 	recupe- ValoraciOn A. Valoraciôn No 	experi- hospitalizados 
del 	paciente 	critico, 	en 	Ia procesos 	recuperativos rativos 	del 	paciente continua 	de B.Diagnostico 1. Dominio 1: II. MARCO mental, en Ia UCI del 
Unidad 	de 	Cuidados del paciente critico, en Ia critico, en Ia 	Unidad de enfermeria. pordominios. PromociOndela CONCEPTUAL 

2.1.Antecedentes 
Nivel: 
Descriptivo, 

HAY, durante 
Intensivos 	- 	Hospital Unidad 	de 	Cuidados Cuidados 	Intensi-vos 	, Planificaciôn salud 

-Internacional Restropectivo el 2015. 
Amazónico 	Yarinacocha, Intensivos 	- 	Hospital Hospital 	Amaz. 	Yarin., Intervención 2.Dominio 	2: 

-Nacional Correlacional. 
julio - diciembre 2015? Amazónico 	Yarina- julio-.dic. 2015 EvaluaciOn 

Nutriciôn 
3. Dominio 3: -Regional Muestra: 67 

ESPECIFICOS: 
cocha, julio - dic. 2015 EliminaciOn e 2.2.Marco Teôrico -Diseño: historias 
ESPECIFICOS: ESPECIFICAS: intercambio 2.2.1.Pacientecritico Ox cllnicas. 

1,Qu6 % de 	necesida-des 1. 	Identificar 	las 	nece- 1 Los 	enfermeros 4.Dominio 4: 2.2.2. UCI 
2.2.3. PAE 

14  
G r Muestreo No 

fueron 	identificadas 	y sidades 	priorizadas 	a identifican 	y 	priorizan 	el Actividad ' 2.2.4. Valoracion probabilistico, 
priorizadas a través de 	Ia través de Ia valora-ciôn mayor 	% 	de 	nece- reposo 

5. Dominio 5: integral de enfermeria intencional o 
valoraciôn 	continua 	de continua 	de 	enfermeria sidades a 	través de 	Ia 

Percepciôn - y Ia recuperaciOn del 
por convenien- enfermeria 	para 	Ia para Ia recuperación del valoración continua en el Cognicion paciente en estado Ox: V. Indep. 

recuperaciOn 	del 	pacien-te pa-ciente 	critico 	en 	Ia paciente critico en Ia UCI 6.Dominio 6: critico. Oy: V. Depen. cia, segun 
critico en Ia 	UCI - Hospital UCI, 	del 	Hospital del 	Hosp. 	Amazonico, AutopercepciOn criterios de 
Amazóni-co 	Yarinacocha, AmazOnico, 	Yarina- Yarina julio-dic. 2015 7. Dominio 7: Rol- ASPECTOS inclusion, 
julio - diciembre 2015? cocha julio-dic. 2015 relaciones OPERACIONALES 

corresponden 
2.Cómo 	se 	relaciona 	el 2. 	Identificar 	el 	cumpli- 2 La valoración con-tinua 8. Dominio 10: III. ASPECTOS al II Semestre 

'7c umplimiento 	de 	Ia miento de Ia valora-ciôn de los procesos, se Principios METODOLOGICOS  del año 2015 
valoraciôn continua de los continua en 	rela-ción a relacionan con los vitales Ambito 

procesos: 	diagnós-ticos, los 	 procesos: diagnOsticos, planifi- 9.Dominio 12: 
Confort 

.Población 

planificacion, inter-venciôn y diagnósticos, 	planifi- cación, intervención , 
evaluaciOn para Ia 

.Muestra 

.Nivel i  tipo de estudio 
evaluación 	para 	Ia cación, 	intervención 	y 

recuperación del paciente 
Variable 
Dependiente: 

.Diseño de investigacio 
recuperaciOn 	del 	paciente evaluación 	para 	Ia 

critico en Ia UCI del A. 	Paciente % paciente .Técnicas e instrument 
critico en Ia UCI del Hospital recuperación 	del 	pa- 

Hospital Amazónico, recuperado recuperado .Procedimiento de 
AmazOnico, 	Yarinacocha, ciente critico en Ia UCI 

julio-dic. 2015 
Procesos % paciente recolección de datos. 

julio-dic. 2015? del Hospital Amazôni-co, recuperativos B. 	Paciente 	no no 
Plan ytabulaciOn de 

3.Cuá1 es el porcentaje de Yarina-cocha, 	julio-dic .Existe 	un 	% 	signif. 	de del 	paciente recuperado recuperado 
resultados. 

pacientes 	 criticos 2015. pacientes 	criticos 	re- 
cuperados en Ia UCI, del 

critico, 	UCI 	- (fallecido/ RESULTADOS Y 
recuperados en Ia 	UCI - 3. 	Identificar 	el 	% 	de 

Hospital 	AmazO-nico, 
Hospital referido) DISCUSION  

Hospital 	Amazónico pacientes 	criticos 	recu- Amazónico CONCLUS ONES 
Yarinac. julio -dic. 2015? perados en Ia UCI del Yarina, 	julio 	-diciembre Yarinacocha. RECOMENDACIONE 

Hospital 	AmazOnico, 2015. S 

4,De qué manera influye Ia Yarina-cocha, 	julio-dic. 4.La valoración conti-nua BIBLIOGRAFIA 

valoración 	continua 	de 2015 de enfermeria, influye ANEXOS 

enfermeria 	en 	Ia 4. 	Determinar si 	existe significativa-mente en Ia 

recuperación 	del 	pacien-te influencia 	de 	Ia 	valo- recupera-ción del 

critico en Ia 	UCI - Hospital raciOn 	continua 	en 	Ia paciente critico en Ia UCI, 

Amazónico 	Yarinac.,julio - recuperaciôn 	del 	pa- del Hospital Amazônico, 

dic. 2015? ciente critico en Ia UCI, Yarina, julio -dic.2015 
Hospital 	Amazónico, 
Yarina julio -dic. 2015.  
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HOJA DE MONITOREO DE ENFERMERIA EN'LA UNIDAD DE CEJIDADOS INTENSEVOS - HOSPITAL AMAZONICO 
FECHA ...........I.. ........... I.  ................... 	FECHA HA .........../............I.................... 	FECHADE INGRESO tJCI: ......../........../.......... 

NO.MBRES YAPELLIDOS: ............... ....... .................................... .......... EOAD........* .......................... CONOClON: .... .. .... ALE D!AGN5S11CO 	MEDCO....................  ................... ................................................................................. - ........ ...................... CS...............RH............... ..... .. ...... TALLA-......  ............ PESO: .... 	 TISS: (D)........................... (N)............................... 
ANTECEOENTES-.................................................... ---- 	.............................  .......... ......................... RESULTAOOS DE CULThIOS-.. ............ .. ................. .... 

• 
• ____ 

• ____ 

$ 

• __ 

-- ------------- 
-=-------------------- IiIEiIiIIiiIII-:i Hii!IIEIIIIEIEjIIII 

IP!iII__III!IiI 
- 

we 



DJAS,PERMANENCIA ---- ------- ---------- -------- 	W° HISTOR&CUNJCA  

RADO DE 
................... _... ........................:. TELEFOWO:: ....... .. ................................................ 

12 	 T 	
'3 •' 

"4 :'. 5 	 .HEMODINA1t4IA L.ABORATORIO 

HORA 	 HORA 

CPK 

= = 	 rrn 

TGP  

TGO 

TROPONIMA 

- 	- 	 UNFOCTOS 

lEucosrrns 
- ............. ___..L.. ..._._....J t.4 

PROTETNAST' . 

WCAZACOv DE JPP 	 ESCALA EVARUCI 

i.'.  

DA 

NOCHE  

-fç 
10M3 	RIESGOMEDIO 

	

- - - - - 	 4 	4M 	RMESGOTlINMO 
- 	- 	- - - - Us9r color rojo para graficar ubicaciOn de escaras y azül para ubicación de 
- 	- - 	- 	procethrn,entos invasivos.queten.e el paclente 

J ' 	
,, 	 ' :' ' 	..": 	. ' 	' 	..TOTAL 	. 	o'UP 	'- . 	' -:- 	'' 	'•' 	. 	•' . 	,• 	. " 	I 

128 	24 H InreoIJPP 	 2 

S1iOS 

- - 	- - - - - c'c 
- - - - - - - - - - LA 

- aOFTc 

	

-- - 	 II 

.-.- 

NGRESO 

GRESO 

-TOTAL 

02' 	03 	04 ._!L !L 'HORA 	T' _________ ,. . . 	- 	 - ... 
- 	 w'o 	- 	:........, 	 '... 	'. ... 	. ....'NOCHE 

'',ILC ':' 	...... -tA 	 •.1 	" .. 	_____ 
____ 	"'.-- t CE ' 	 . •:' _____ 
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VALORACON DE ENFERMERiA FOR DOMN1OS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA SEGUN TAXONOMA NAM3A 
DOMNOS D N DOM!NIOS D N 

93 

° 

DIAG. DE ENFERMERIA IF. RELACiONADO 

DOMINIO 1- PROMOCIÔM DO LA SALUD 

0  

PULSO APICAL -  00078 GESTION ONEFICAZ DE LA PROPIA SALUD P 

REGIMEN IERAPEUTICO PULSO PERIFERICO: RADICAL - 
- 

'HOSPITAUZACION ANTERIOR 

DIFICULTAD ECONOMIGA PEDIO ALERGAS 

DOMINID 2- WUTRICION POPUTEO 
-  

OTROS 

ENS /S0G I SNY RITMO CARDIACO 

. 
It 

z 

00002 006EQUILIBRTO NUTRICIONAL RIG 

SNGAGRAVEOAD ARRITMIAS INCAPACIDAD PARADIRIGIR YABSORVER NUTRI 

INCREMENTEALASDEA(ANDASMETASOUCAS NPO I TOLERANCIA ORAL - SOPLOS:S1.SZS3S4 - 
NPTINENTERAL - FROTEPERIFERICO - FACTORESBIOLOGICOS 
APETTONORUALINAUSEAS!VOMITOS = DOLOR TORAXICO: 0-10 - OTROS 
DENTADURACI - INGURCITACION VUOULAR - - 00027 DEFICIt DEL VOLUMEN DE LIQUIDO P/C 
PROTESIS MARCP.PASO TRANSITORID - SANGRADO POL1URIA' DESHIDRATACION 

BLANDO I DEPRESIBLE - - MARCAPASO DEFINITIVO - - PERDIDAAcT/VA DEL VOLUMEN UQUIDO 
DISTEND/DO I GLOBULOSO EDEMA (LOCALIZACION). - - FALLA DE LOS MECANISMOS REGULADORES 

th DOLOROSO I 3 VAR/CEO - FALLA DE LOS MEAMSMOS REGULAQORES 
ORENAJE - I HERIDA OPERATOR/A TORAX - - 00026 EXCEED DEL VOLUMEN DE LID/i/DO R/D 

2E 
3 

CARACTERISTICAS: CR//DES: CENGIAL/PER/FERICA 	0//EN FALLA DE LOS MECANISMOS REGULADORES 
RHAPRESENTES - EXCE000EAPCRTE DE LOQUIDOS: SODIO. MEDIASI1NICO 

RHAAUSENTES - DREN PER/CARD/CO - 00016 DETERIORO DO EL/MO/AC/ON U/Cl//ARIA RN _ 
______ g 8 SI = ____________________________ - - DETERIORO NEUROLOG/CO 

CARACTERIST/CA: 3 AUSENTES - - 'OBSTRUCC/ON UPJNAR/A 
8 9 NO 

t 

- //4CONT/NENCIA 
S/END DE PLIEGUE /2 	

F15 
 - BABINS}</ - TRANSTORNO 55443/7/Va MAD MOTOR 

3 H/DRATADA( )SECA{  CONVULSIOMES 080IOD/ARREAFC 

8 F/CIA) 	CA/JENTE ( ) [ - CON VENTURI  EFECTOS AOVERSOS ALOS MEDICAMENTOS 
ti 3 PAL/DA 	SUDOROSA) ) - MASCARA RESERVOR/D - - * MALAAESORCION I /NTOLERANC/AA LA 0/ETA 

51+) VMECAN/cO - PPOCESO/NFECC/OSO 

DONDE: - G.ASOMETR)A 00015 P10500 DE ESTRE/MIENT0 FIR 9 
NO j - AL/MENTAC/ON: ESPO14TANEA - 821A/NUDISM DEL4MOTILIDAD INTESTINAL 

DOM/NID 3- 0MM/NAG/6N B INTERDAME/OT AS/ST/GA - - APORTE /WSUFICIENTE DE F/BRAS V LIQU/005 
RETENCION. POL/URIA - BARD: ES CAPAZ DE REAL/ZAP -. DESHIL1/CATAC/ON 

MFIEMATURIA - - INCAPAC/DAD - - MEDICAMEF/TOS 

8 C OTROS; - - EVACUACION:AV/SA;NOAV/SA - 0053ODETRR/ORO DEL INTERCAMSIOGA50050/ 
DIAUSIS - - PAPAL - -. *DESEQU/LIBR/OVENT/LAC/ON.PERFUS/514 < DIARREA:FREC( )CARACT j USODEINODORO - CAMBIOSENLAMELIBRANAALVEOLOCAPJLAR 
ESTREPIMIENTO - -  VEST/DO: AS/ST/DO 0 SOLO - .3 - ALTERAC/ON DE LA PERFUSION HISTICA PER/FE 

9 5 OSTOMIAS - - DOMINIO S PERCEPCTON I COON/C/ON - - 080158 TRANSTORNO DEL PATRON DEL SUEPO P 
8 OTROS: - - INV/OEI4TE I ) 	H/POACIISLA( ) - - INTERRUPCIONES 

API/S/A) ) 	DISARIRIA) 1 	I/TAX/A) 1 - - ESTIMULAC/ON EXCESIVA: RU/pD. ILUMIF/ACIOF 
DISNIA/CIANOSIS f C-LAGOW DOLO/C 'ANSIEDAD 

= POLIPNEAI ORTOPNEA PASS : OTT/GE... 
ALO/ASAL/TTGAJS I GTROS; 00EtCTLAMOVIL/OADF/SICAt. 
TOS!HEM.ATO/4A - 3 NORMAL 	 . - IDE/SR1OROIAE//ROMUSCLLAROLUSCOLDESD////LETICO 

ie - 'PRESCRIPCION DE RESTRICCION DE 540 VIM/EM TOT lIED VAS/VO 

SECT/TOOT/ES 500NOUIALES = 3 CESTOS 	 . - - DETERIORO DEL ESTAOO FISICO V DEL SENSOR 

RU/DOS: MV 	) CLAROS / - NO SE CO//UN/CA 	 : - - 00029 GIBE/N/iC/ON DEL CASIO CARD/AGO R/G 
cn OISMINU/OOS IAUSONTES - DOI/1/NIOO-AUTOPERCEPC/ON 	 . 	. ALTERACIOU DE LAFC 

P.ONCAHTES - I/PAT/A - - - ALTERAC/ON 05 LA PRECARGA 
0 SIB/LANTES = tANS/EDAD = AU1ERAC/6N DE LA POSTCAP.GA  

C.REP/TOS - ESESPERANZA - - Al TFRAr./6I4 CONTRACT/I GAO 8 ESTERTORES - - AUTOESTIMA - - PERFUSION 113//LAO 1//ElECT/VA (203 RE//Al., 201 CEREOR, 
DRENAJE PLEURAL: Of / - - 008//HID 7- ROL /RELAC/ONES . 	. 	. - - 209 CARDIOPULMO//AR 202 135ATP.O//4TESt 204 PER/FOR/CC 
SEROHEMAT/CO I ROL QUO DESEMPEFJA EN LA FAM/UA N/PD VOLEMIA 
NEMA11CO - .[CDNFL/CTOFAM/L/AR. - - H/PERVOLEM/A 

3 

071/OS - JOM/NI010.PRINC/PIDSSJITA/..85 	 . - - 'INESTABIUDAONEMOOII1AMICA 
ALlOT/AC/ON DO LOS FACTORES DE COACULAC 0DM/MID 4-ACT/V/DAD V /C9pQ$Q - RELIGiON .. 	. 	. 	. 

SUEE/OTRANOU/LO - = IS0Lb0/TA V/S/TAOS SACERDOTE - - 'ANEI./RISMA 
SUEPO//ITERRUMPIDO - 

= 
NEUMONIAASOC1ADOAVM 	. = - OTROS... 

'0203300T8R10P.008LAYENTOACIDNESPON1ENEARJC INSOMN/O - BACIERE/VIAS - = 
o - 1/SAMEDICAMENTO - FLoomscvp - - FACTORESMETABOLICOS 

DEL/RIO - ITU FATIGADE LOS MUSCULOS RESPIRATOR/OS - 5 
/NDEPEND/ENTE - ERITEMADE PAPAL 60832 REEP/RATOR/D I//OF/CAB RIG CO - 

- 3 OTROS... - .UPP:/ - li - III - IV /-3/POVENT1LAC/6N 	HIPERVENTILAC/ON 
CONES//VAT/A - - DRENES = = FAT/GA DE MUSCULOS RESPIRATOR/OS 

2 j /NESTASLE OTROS 	. 	. . DETER/ORO MUSCULO ESQUELET/CO 
ACTIVO 

1 J HEMATOMA - DISFUNC/ON NEUROMUSCULAR 5 

HIPOACT/VO - EQUIMOSIS 	 . OTROS - 
O POSTRADD . -- LES/ONES P0/C VENUPUNSIDN U)  08024fi8$P. VENT/LATORIA D/SFI/NCIONALAL 6031818 81/ 

CENT/CACTI/RI/DO 

= 
INC/S/ON OU/RORG/CA 	 . 	. * LIMPIEZA /NEFICAZ DE VIAS AEREAS 54 

FLACIDEZ 	 - - H/PORTER//IA = = NI/TRIG/ON INADECUADA 
PLEJIA - I-IIPOTERM/A 	 - - * DOLOR ANSIEDAD 

O NORMAL - OTT/OS... 	- 	- 	. = 00102 DEFICITDELALJTQCU/DAOO;pJC 
H/POTONICO - 0DM/MID /2 - CO//FORT 	. (/02 AMMO//TAG/ON 108 BARD I H/C/B//B, los vo 
H/PET/TON/CO - DOLOR:AC-UDO( 1 C//ON/CD) ) 	. - - - 'D/F/CULTI/D0/NGA?ACIDADPARAHACERLOPORSI/4/S/4C 
LLEP&ADOCAP/LAR..300. - 1//A//SEAS: SI).) 	NOO j 00I26CONOC/M/ENTODEFIC/ENTERJC 

8 CL//NOES PER/FOR/CA! CENTRAL - P.ROBLEMASINTERD1SCIPUNARIOS . - _. I//CAl//AC/DAD PARARECORDAR 

FRI/WAD DISTAL H!PDVOLE/IIA( 	H/POGLICELIIA( (ODE. PULMONAIC() 	- 00051 DEE DE LA COMUN/CACION VERBAL R/G 
ISO//S//I/I NEC//OS/S ATSIECTASIA) (A/CEll/SI/S ( ) NEUMOTDRAXI ) . ALTE//AC/ON DEL S//C 
SOPORTEINOTRO//COS NE//MO//IA) )IIEVORRAGIA( )INSUF.RENAJ.(  
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DLAG. DE ENFERMERIAI F. RELACIONADO D N TURNO DIURNO TURNO NOCHE - 
60 INTERRUPCION DEL PROGESO FAMILIAR RIG - - 0. SUBJOTIVOS (OBJETIVOS D. SIJOJE11VOS! OSJETI'JOS 

MBIO DE LOS ROLES RAMILIARES 

RISIS SITUACIONAL 

nip OEALi oo ij DIAQAMATER.NO  FETAL F/R 

f*EFEC 

OMPLIACIONES DO EMBARAZO 

TOS SECIJNDARIOS DE IRATAMIENTO 
-000146ANSISDADRIC. 7- 

OBJETIVOS IWTERVENCIN DOENFERMERA. FiEr-uci6,,4 DE 
. 	ACT 	 lOS 
-71JRN0QIIJpJ4o 

f 	
RESUUEDOS ESPERADOS EVALUAC 

ESTRES AENAZAALAMUERTE 
000148 TENOR P/C 	. - 	 . 

PROCEDIMIENTO DE HOSPITALIZACION 
- . 

. 
ORIEEN INNATOS 
OTROS:1 . 

000185 ESPERA.NZA RiG . . 	.. 	 . 	. 	- 
DESEO DE MEJORAR LA ESPERANZA  001168 BIENESTAR ESPIRITUAL P/C -. . 	 ....... 	-. 

. 

SOLICITAALJJDER ESPIRITUAL .,. ,.. 	 ...... 
00804RI80000INFECCIONFIR 	 . .-- . .-, 	 .--- .- 
PROCEOJMJENTOS INVASIVOS 	. 	. . 

DEFENSA SECUNDARIA INADECUADAS :1KB INMUNOSLIP  
MAU'JUTRICION 	 . 	. . 
OTROS  

00039 RI8500 00 ASP1RACION FIR . . 
DISMINUCION DEL NI VOL OS CONC1ENCIA  * QEPRESION DEL REFLEJO NAUSEOSO Y IIUSIGENO  

* AUMENTO DE LA PRESION INTRAGASTRICA  
SOPIDAJE GASTROINTESTiNAL . 	. 	. 	. 
PRESENCIADETET  

OTROS  
00346 DOt OS LA1NTEGRIDAO CUTANEA 

 
HUMEDAD 	... . 
INMOVILIZACION FISICA  

- DESEQUILIBRIQ NUTRICIONAL: DEFICIT: EXCESO  - FACTORESIJECANICOS- FLIERZA. PRESI)N. CL:ENTO  
00044 DEl. DE LA INTEGRIDAD TISULAR  

OETERIQRODELAMOVLI0ADFcIc: 
ALTERAC1QNEE 05 LfClRCULACJ5,4 - 	.} . 	... 
lRR1T/-JTSS CUJJJCOE 	 . 	, 00 	

.• .. 	. 	-- 	. ---. .- - _______________________ 

BIOLOGICOS 	OUMICOS 	FISICOS 

0003SRIESG000LESIONFIR  
. 

i-IUMANOS 	NUTR1CIO1JALES 

LIMPIEZA INEF1GAZ VIAS AEREAS RIG  
*E5 

 
RETSUICION CS SECF.ECIOES  

[ASMO5 bE VI.S p.EP.SA-
S 

.L_PIFECCION  
0D45 -DETERIORO DO MIJCOSA ORALRIC  
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