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RESUMEN

El objetivo del estudio fue determinar la influencia de la valoracién continua de enfermeria
en los procesos recuperativos del paciente critico, UCI — Hospital Amazdnico
Yarinacocha, julio — diciembre 2015. Método: El tipo de estudio es descriptivo,
retrospectivo, correlacional y de revisién documental. El muestreo fue No probabilistico,
intencional, segun criterios de inclusion, la 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 contenia datos
generales, clinicos y de la observacién de la valoracién continua de enfermeria. La
muestra estuvo conformada por 67 historias clinicas y hojas de monitoreo de enfermeria
seleccionadas segun criterios de inclusién. Para el analisis estadistico se aplicé la prueba
noparamétrica de Chi cuadrado con un valor de p<0.05. Resultados: EI mayor porcentaje
de necesidades identificadas a través de la valoracién continua fueron: Eliminacién y
proteccion (100%), oxigenacion y nutricion (98.5%) y actividad / descanso (95.5%). Los
profesionales de enfermeria realizaron la valoracién continua al 100% solo de las
intervenciones, los diagnésticos de enfermeria 89.6% y la determinacion de metas y
evaluacién en menor porcentaje. El 77.6% de pacientes en estado critico se recuperaron
de los cuales el 31.3% fueron adultos. Conclusiones: Se determiné estadisticamente que
la valoracion continua de enfermeria, si influye de manera significativa en la recuperaciéon

del paciente critico en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Amazénico.

Palabras clave: Valoracion continua de enfermeria, paciente critico, unidad de cuidados

intensivos.



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 / 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 la unidad de cuidado intensivo, por definiciéon “son enfermos
graves” y durante los ultimos 20 afios las unidades de cuidado intensivo han pasado a
formar parte esencial de casi todos los hospitales generales. Su valor estd comprobado
en la complejidad del tratamiento del enfermo grave y temprana recuperacion de injurias

severas.

De otra parte el profesional de enfermeria necesita utilizar un método de trabajo
ordenado y sistematico en la resolucion de los problemas de salud que son de su
competencia, siendo el Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) el método que desde
mediados del siglo XX, marcoé un hito en la enfermeria moderna; toda vez que supuso la
adopcidon de un esquema légico de actuaciéon encaminado a la realizaciéon de acciones

reflexivas y orientadas hacia un propésito.®

El PAE favorece la interaccion humana que busca conocer las respuestas humanas ante
los problemas del orden biolégico, sicolégico y social y promover la adaptacién, mediante
una estrategia de aproximacion cualitativa y holistica que permite el trabajo conjunto
entre los actores del cuidado para la realizacion de acciones que optimicen las
capacidades individuales, fomenten el autocuidado, el bienestar, el desarrollo humano, la

mitigacion del dolor, la recuperacion de la salud o la muerte en condiciones de dignidad.®

El proceso de atencién de enfermeria es un método sistematico que se caracteriza por
ser planeado, centrado en el paciente, orientado a problemas, y dirigido a metas; lo que
se ve reflejado en las anotaciones de enfermeria.”” En la actualidad, la enfermera utiliza
el proceso de enfermeria para identificar y sintetizar los datos clinicos, y para disponer
intervenciones de enfermeria que reduzcan, eliminen o prevengan las alteraciones de
salud que pertenezcan al dominio legal y educativo de la enfermera. Histéricamente las
anotaciones de enfermeria sobre los cuidados de los pacientes en los hospitales del Peru
se han limitado a una narracién cronolégica de las observaciones mas 0 menos casuales
acerca del paciente, efectos del medicamento, tratamiento, datos de monitorizacion, entre

otros.
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La valoracion, es la primera fase del método cientifico denominado PAE en donde el
enfermero muestra su aptitud clinica, entendida como la capacidad para reconocer y
analizar la informacién presentada en una situacion de cuidado de enfermeria y utilizarlos
de manera critica.®® Esta piedra angular a partir de la cual se desarrolla este proceso
parte la valoracién continua derivando al diagndstico, luego la planificaciéon e
intervencion, siendo la ultima fase la evaluacion; sin embargo es la valoracion la primera
fase que va a tener una influencia fundamental en el éxito final de las intervenciones. La
seleccion ordenada de informacidn Util permitira realizar una identificacién acertada de los
problemas de la persona y de sus causas, abriendo las puertas a realizar una
planificacion acertada en el abordaje de su resoluciéon y a la eleccion de las

intervenciones enfermeras mas efectivas.®

Asi también, los modelos en enfermeria, se convierten en un instrumento que
permanentemente recuerda los distintos aspectos del cuidado de enfermeria y la relacién
entre los factores fisicos, psicolégicos que se debe tener en cuenta al brindar cuidados'”,
por lo que, considerar que las teorias y modelos de enfermeria se aplican para facilitar la
practica en diferentes ambitos como la investigacién, educacién, administracion y en las
practicas clinicas como lo refiere Cisneros (2005), sera determinante en el proceso de
valoracién de enfermeria porque guiara las decisiones que se tomaran, indicando que
informacién es relevante, cuales son las competencias para las enfermeras, para en

consecuencia orientar nuestras intervenciones. ®

La aplicacién estructurada de los cuidados profesionales, entonces, permitira ofrecer
respuestas ante las diferentes situaciones que puedan presentarse en la Unidad de
Cuidados Intensivos, considerando que la valoraciéon y especificamente la valoracion
continua como primera fase del proceso de atencién de enfermeria es definida como un
proceso sistematico, planificado, continuo y deliberado de recogida e interpretacion de
datos que permiten determinar la situacion de salud que esta viviendo la persona en un

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

Fue entonces que se desarrollé la presente investigacion, examinando los procesos
desarrollados y plasmados en las historias clinicas en los que se encuentran adjuntos los
registros de enfermeria de los pacientes en estado critico que fueron atendidos en el
segundo semestre del afo 2015 en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Amazénico, encontrando los datos significativos que fueron parte estructural de la

valoracion continua que realizaron los profesionales de enfermeria, los mismos que

11



contribuyeron al andlisis critico de todo el proceso de atencién de enfermeria desarrollado

hasta lograr la recuperacion del paciente en esa unidad.

Por todos los aspectos mencionados, se desarrollé el presente estudio, planteando la
interrogante: ;Cémo influye la valoracién continua de enfermeria en los procesos
recuperativos del paciente critico, en la Unidad de Cuidados Intensivos — Hospital

Amazénico Yarinacocha, julio — diciembre 2015?
Los objetivos que se trazaron fueron:

Objetivo General:
Determinar la influencia de la valoraciéon continua de enfermeria en los procesos
recuperativos del paciente critico, en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

Amazédnico Yarinacocha, julio — diciembre 2015.

Obijetivos Especificos

- Identificar el porcentaje de necesidades priorizadas a través de la valoracién continua
de enfermeria para la recuperacién del paciente critico en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Amazénico, Yarinacocha, julio —diciembre 2015.

- Describir los procesos: diagnésticos, planificacién, intervencion y evaluacién para la
recuperacion del paciente critico en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Amazébnico, Yarinacocha, julio —diciembre 2015.

- ldentificar el porcentaje de pacientes criticos recuperados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Amazoénico, Yarinacocha, julio —~diciembre 2015.

- Determinar si existe influencia de la valoraciéon continua en la recuperacién del
paciente critico en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Amazdnico,

Yarinacocha, julio —diciembre 2015.

El estudio se presenta dividido en los siguientes capitulos:
CAPITULO I: MARCO TEORICO, comprende los antecedentes de la investigacién, la

base tedrica y el marco conceptual.
CAPITULO II: MARCO METODOLOGICO, se describe el ambito del estudio, poblacién,

muestra hasta el analisis de los datos.
CAPITULO Ill: RESULTADOS Y DISCUSION. Se presentan los resultados en tablas de

acuerdo a los objetivos del estudio; también contiene la discusiéon de los resultados con

otros investigadores.
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CONCLUSIONES 'Y RECOMENDACIONES, comprende las conclusiones vy

recomendaciones de acuerdo a los resultados encontrados.

13



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1. ANTECEDENTES:

1.1.1. Internacionales

Alvarez W.J. (2012), desarrollaron el estudio de investigacion: “Valoracion de
enfermeria al paciente en la Unidad de cuidados intensivos cardiovascular,
segin el modelo de adaptacion de Callista Roy”. Objetivo: observar la
valoracion de enfermeria realizada al paciente hospitalizado en la unidad de
Cuidado Intensivo Cardiovascular desde la perspectiva del Modelo de
Adaptaciéon de Callista Roy. Metodologia: se aplica el marco légico como
herramienta para el disefio y gestion del proyecto. Se elabor6 y aplico, el
cuestionario estructurado denominado “Conceptos propios del modelo” cuyo
fin es medir el conocimiento que posee la enfermera acerca del Modelo de
Adaptacion, a la vez se aplican dos hojas de cotejo, una para la observaciéon
denominada “Observacion de la valoraciéon de enfermeria” y otra denominada
“Seguimiento al personal de enfermeria en el llenado de la valoracién”. La
muestra fue de 24 enfermeras de los turnos de mafana, tarde y noche.
Resultados: Las enfermeras consideran que un estimulo es todo lo que
provoca una respuesta, que es el punto de interaccion del ser humano y que
los estimulos se clasifican en focal, contextual y residual. Que en el estimulo
focal la 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 atencion o de
energia, pero contribuyen al efecto del estimulo residual. Conclusién: se pudo

determinar que la aplicacién del modelo de Adaptacién de Callista Roy ha

14



tenido un impacto en la organizacién del servicio de Enfermeria, se evidencié
que més de la mitad de las enfermeras tienen conocimiento claro de los
conceptos del modelo, lo que ha permitido orientar y fundamentar su practica,
evitando la aparicion de eventos adversos y logrando la satisfaccion del

usuario de los servicios que recibe.®

Rojas J. y Pastor P. (2010), investigaron sobre la “Aplicaciéon del proceso de
atencién de enfermeria en cuidados intensivos”, en la ciudad de Medellin-
Colombia. El objetivo fue describir los factores relacionados con la aplicacién
del proceso de atencion de enfermeria (PAE) y las taxonomias de
diagnésticos, intervenciones y resultados esperados, en Unidades de Cuidado
Intensivo —UCI- de Medellin. Metodologia. Estudio descriptivo de corte
transversal realizado en una muestra de 65 profesionales de enfermeria de 12
UCI entre abril y junio de 2007. Se exploraron variables sociodemogréficas y
laborales, metodologias para el cuidado, aplicaciéon del PAE y nivel de aptitud
clinica; ademés del tipo de institucion y existencia de registros de enfermeria
estructurados segun la metodologia. Resultados. Los profesionales son
mujeres jovenes con poca experiencia que cuidan realizando la valoracion,
planean con base en el diagnéstico médico y siguen los protocolos
establecidos en las UCI. Manifiestan no aplicar el PAE - sin embargo, valoran,
planean e intervienen y en menor medida formulan diagnésticos y evalGan y
tienen bajo nivel de aptitud clinica. Conclusion. Los profesionales de
enfermeria otorgan importancia al PAE como elemento que da identidad
profesional, no obstante, no lo incorporan como metodologia para el

cuidado.("®

Beltran O. (2009), investigd en Colombia: “La practica de enfermeria en
cuidado intensivo”. El objetivo fue analizar aspectos relacionados con el
cuidado de enfermeria integral a los pacientes en estado critico, sometidos a
ventilacidbn mecanica, a la luz de los conceptos disciplinares propuestos en el
modelo de relacién de persona a persona de Joyce Travelbee. Metodologia.
Se realiz6 observacion participante en UCI de 80 horas de duracion, durante
la cual se analiz6 el desarrollo 'de la practica diaria del cuidado de las
enfermeras que estaban de turno. Los datos de la observacion fueron
confrontados con los propuestos tedricos de Travelbee y otros autores, lo que
permitié ver que aun cuando los enfermeros no tengan conocimiento acerca

de las teorias de enfermeria, su practica de cuidado puede estar en
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consonancia con ellas, no en vano las teorias son formuladas, en muchos
casos, con base en eventos practicos. Resultados. Los supuestos teéricos de
los autores de enfermeria han sido realizados con base en la realidad
percibida, y en la practica en muchos casos; es por esto que en la practica
cotidiana del cuidado puede verse que multiples conceptos de la disciplina de
enfermeria son aplicados por algunos profésionales sin tener conciencia de

quién los ha propuesto.'”

Gutiérrez O. (2008), estudié sobre “Factores que determinan la aplicacion del
proceso de enfermeria 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. Metodologia: estudio transversal,
descriptivo, exploratorio, mediante una entrevista estandarizada, previo
consentimiento informado, a 48 enfermeros. El analisis estadistico se realizé
con Microsoft Excel y SPSS V. 12. Se calcularon parametros descriptivos y
estimacion de riesgo. Conclusiones: los resultados evidenciaron que la falta
de tiempo durante el turno (OR: 6,53 IC 95% 1,41-30,26, p 0,022), dedicarse
a la administracién de medicamentos (OR: 11,57 IC 95% 1,172; 114,26, p:
0,037) y llevar méas de 4 afios en el gjercicio profesional (OR: 10,1 IC 95%
1,260; 79,33, p: 0,052) son factores determinantes para la no aplicacion del
PAE, y saber como realizarlo (OR: ,029 IC 95% ,002; ,388, p: ,004) es un
factor determinante para su aplicacion. Solo tres enfermeros de cada 10
aplican el PAE para brindar cuidado a los pacientes. Se recomienda adelantar
estudios sobre este tema y fortalecer la formacion sobre PAE tanto de los

enfermeros en servicio como de los estudiantes de pregrado.('?

1.1.2. Nacionales

Peraita-Ugarte J., Rafael-Romero M., Saravia-Neira L. y Mayorca-Carmelo C.
(2012), investigaron “Enunciados diagnosticos enfermeros mas frecuentes,
que cumplen con la taxonomia [ NANDA registrado en el servicio de medicina
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. El objetivo fue identificar los
enunciados diagndsticos enfermeros mas frecuentes, que cumplen los
criterios de la taxonomia [l de North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), registrados en las notas de enfermeria por las enfermeras del

Servicio de Medicina 4| del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, de Lima,
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1.1.3.

Perl. Material y métodos: estudio descriptivo, observacional y transversal. La
muestra estuvo conformada por 424 diagnésticos de enfermeria realizados
durante los meses de julio a septiembre de 2011. Para la recoleccion de datos
el instrumento usado fue uha ficha de diagnostico enfermero elaborada por
los autores; para la confiabilidad se realiz6 una prueba piloto. Resultados: el
73,6% de diagndsticos que cumplian con la etiqueta segun la taxonomia Il de
NANDA; el 34,7% de diagndsticos con las caracteristicas definitorias; el
44,1% de diagnodsticos con los factores relacionados o de riesgo, y el
33,7% de diagnodsticos que cumplen con las tres dimensiones. Se identificd
doce diagnésticos reales, de los cuales los mas frecuentes fueron: 82
diagnosticos de dolor agudlo relacionado con agente lesivo biologico 19,3 %;
16 diagnodsticos de ansiedad relacionado con cambios en el estado de salud
3,8%, y otros. Conclusiones: se identific6 que del total de diagnésticos
enfermeros evaluados y registrados se aprobaron solo 143 (33,7%) porque
cumplian con las tres dimensiones segun la taxonomia Il de NANDA, siendo
la mas frecuente dolor agudo relacionado con agente lesivo bioldgico debido
a que los pacientes padecen enfermedades crénicas; se evidencia el dolor

como un sintoma comun a lo largo del proceso de su enfermedad."

Locales
No se encontraron antecedentes a nivel local respecto al tema de

investigacion.
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1.2. BASES TEORICAS:

1.2.1. Paciente critico

Definicion

La “American Association of Critical Care Nurses” (AACCN) define a los
pacientes en estado critico como “aquellos pacientes que estan 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 enfermeria

intensivos.'¥

“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 operacion”. ')

Un paciente con estas caracteristicas, representa un reto de enormes
proporciones para el profesional de enfermeria, ya que para llevar 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 recuperacion.

Caracteristicas del paciente en estado critico
Las determinantes que configuran el paciente en estado critico son
aquellas alteraciones potenciales o reales de los sistemas fisiolégicos

mayores:

- Insuficiencia o inestabilidad de uno o mas sistemas fisioldgicos
mayores, insuficiencia respiratoria aguda, insuficiencia cardiaca,

insuficiencia renal aguda, hipovolemia, etc. Alto riesgo.
- Sistemas fisiolégicos mayores con su estabilidad en peligro, arritmias

potencialmente letales, paciente isquémico coronario, con infarto

reciente, edad avanzada con patologias crénicas.'®
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e Implicancias para la practica clinica de enfermeria

Las implicancias en la practica clinica son:

Realizar cuidados enfermeros dirigidos a los pacientes ingresados en

una UCI, en todo su conjunto (a nivel fisico, psicoldgico, emocional,

familiar y social).

- Tener conciencia sobre las necesidades mas importantes de los
pacientes/familias.

- Tener una actitud de escucha activa en todo momento y ante la
expresion de sentimientos por parte del paciente/familia.

- La diversidad y la 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 la

calidad de los cuidados prestados.

1.2.2. Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
Las Unidades de Cuidados Intensivos son areas hospitalarias especialmente
disefiadas y programadas para la atencién de pacientes graves con
posibilidad de recuperarse, que son los llamados pacientes criticos o

criticamente enfermos.

La UCI, se define como una organizacién 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 recuperacion, requieren
soporte respiratorio 0 que precisan soporte respiratorio basico junto con
soporte de, al menos, dos 6rganos o sistemas; asi como todos los pacientes

complejos que requieran soporte por fallo multiorganico.'”

- Caracteristicas de la atencion de la enfermeria en UCI
La enfermeria de cuidados intensivos se caracteriza por llevar a cabo una
valoracion cuidadosa y continua del estado del paciente que
generalmente es muy cambiante, lo que permite en otras cosas, evaluar
la adecuacion del tratamiento médico y sobre todo, “intervenir para

prevenir situaciones potencialmente fatales”.

19



Los cuidados intensivos de enfermeria persiguen un objetivo: “suministrar
atencion de enfermeria continua y 6ptima a pacientes en situaciones
potencialmente mortales, permaneciendo alerta a las necesidades
fisiologicas psicoldgicas y sociales del paciente como un ser integral”.
La atencién de enfermeria en una unidad de cuidados intensivos,
conlleva una serie de retos que se debe conocer:

a) Elpaciente

b) La familia del paciente

c) El reto profesional "

2.2.3. Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE)

e Definicién

Segun Koziere, el Proceso de Atencidon de Enfermeria es el método
cientifico que proviene de una adaptacion de las técnicas de solucion de
problemas y de la teoria de sistemas. Puede verse paralelo, pero

distinto del proceso médico."®

Rojas J. y Pastor P. (2010), refieren que “la aplicacién del Proceso de
Atencién de Enfermeria (PAE) y las taxonomias, como estrategia
metodoldgica y lenguajes disciplinares, que permiten brindar un cuidado
cientifico y humanistico, se fundamentan en la interaccién humana y los
elementos de la filosofia de Enfermeria, cuyo fin Gltimo es la
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
fendmenos de las experiencias del cuidado, y se articulan con otros
componentes de la estructura jerarquica del conocimiento en
Enfermeria para orientar el objeto de estudio y promover el desarrolio
disciplinar’.?%

En el enfoque médico 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 evallta el logro de los objetivos que se

establecieron de comun acuerdo con el paciente.

Fases
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El PAE, se organiza en cinco fases ciclicas, interrelacionadas vy

progresivas:

1. Valoracion.
Es la primera fase del PAE, donde se realiza la recolecciéon de datos
de forma organizada y sistematica, lo cual es necesario para hacer
el diagnéstico de enfermeria. Esta fase ayuda a identificar factores y
situaciones que guian la determinacion de los diagnésticos reales o
potenciales, en la persona, familias o comunidad. La recoleccion de
datos se obtiene de fuentes variadas como: el sujeto de atencion, la
familia, el personal del equipo de salud, los registros clinicos, el
examen de laboratorio y otras pruebas diagnésticas. Para recolectar
la informacion se utilizan métodos como la entrevista, la observacion

y el examen fisico.

2. Diagnéstico de enfermeria.
Es la segunda fase del PAE, el diagndstico de enfermeria es el
enunciado de la repuesta humana real, de riesgo o de bienestar en
el sujeto de atencién con un problema de salud, que requiere
intervencion para solucionario o disminuirio, con el conocimiento de
la ciencia de la enfermeria. No constituye una accion de enfermeria,

orden médica, diagndstico médico o tratamiento.

El -diagnéstico de enfermeria define realmente la practica
profesional, pues su uso aclara qué es lo que se hace y en qué se
diferencia esta labor de la que realizan otros miembros del equipo
de salud. Ahorra tiempo al mejorar la comunicacién 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 atencion, y de lo que debe hacer el

profesional para solucionarios 0 minimizarlos.

3. Planeacion. _
La planeacion de la atencidon de enfermeria es la tercera fase del
PAE, que permite el desarrollo de estrategias determinadas para

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

de enfermeria puede intervenir para minimizar sus consecuencias.
La planeacién del plan de cuidados incluyen las siguientes etapas:

» Establecimiento de prioridades entre los diagnodsticos de
enfermeria cuando un sujeto de atencién tiene varios problemas.

o Determinacion de objetivos o resultados esperados con el sujeto
de atencion.

o Planeacién de intervenciones de enfermeria especificas para

ayudarle a lograr los objetivos.

Actualmente se utilizan distintos tipos de plan de cuidados, los de
uso mas 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 la hoja
de evolucion e indicaciones del expediente clinico sin una guia pre-

elaborada.

4. Intervencion.
La ejecucion es la cuarta fase que compone el PAE. La ejecucion es
la operacionalizacion del planeamiento de la atenciéon de enfermeria,
consta de varias actividades como validar el plan, documentarlo,
suministrar y documentar la atencién de enfermeria y continuar con

la recopilacion de datos.

En esta fase se deben proporcionar los recursos necesarios,
preparacion de un ambiente terapéutico, comunicaciéon con otros

profesionales, supervision entre ellos y la educacion.

5. Evaluacion.
Es la quinta y ultima fase, la cual es un proceso continuo y se utiliza
para juzgar cada parte del PAE. Consiste en la comparacién
sistematica y planeada entre el estado de salud del sujeto de

atencion y los resultados esperados. Esta fase consta de 3 partes:

1. Evaluacion del logro de objetivos.
2. Revaloracion del plan de atencién.
3. Satisfaccién del sujeto de atencion.
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La evaluacion del logro de objetivos (respuestas del paciente) es un
juicio sobre la capacidad del sujeto de atencién, para desempefar
el comportamiento sefialado dentro del objetivo o resultado
esperado en el plan de cuidados. Su propésito es decidir si el
objétivo se logrd, lo cual puede ocurrir de 3 formas: Logro total,

logro parcial o no hubo logro.?”

Cada una de sus etapas se relaciona de manera estrecha con la otra y en
su aplicacién; de hecho muchas veces se superponen, de modo que en
ocasiones la evaluacién que se considera como la ultima etapa, puede
llevarse a cabo también en las otras cuatro, ya que no sélo se evalla el
resultado o logro de los objetivos alcanzados, sino que también la forma

en que se desarrolla cada una de las etapas.®?

1.2.4. Valoraciéon

Definicién

La valoracién como primera fase del proceso de atencion de enfermeria
(PAE) es definida como un proceso sistematico, planificado, continuo y
deliberado de recogida e interpretacion de datos que permiten determinar
la situacién de salud que esta viviendo la persona en un momento dado y

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

En esta fase, la enfermera pone en marcha estrategias profesionales
para el acceso a datos relevantes de la persona y de su respuesta a las
distintas situaciones, que podra obtener a través de diversas fuentes de

informacién, directas o indirectas.

Esto quiere decir que la valoracién enfermera es:

o Un "proceso". Constituye la primera fase del proceso enfermero.

o “Planificada”. Esta pensada, no es improvisada.

o “Sistematica”. Requiere un método para su realizacion.

o “Continua”. Comienza cuando la persona entra en contacto con el
sistema de cuidados enfermeros y continta durante todo el tiempo
que necesita de ellos.

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

objetivo por parte de la persona que la realiza.?%
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e Importancia de la valoracién
La valoracion enfermera es el proceso basico, fundamental e
imprescindible para la realizacién de cualquier intervencién enfermera
o para la formulacién de un juicio profesional sobre el estado de salud

de la persona.

La responsabilidad ultima en la ejecucion de cualquier intervencion es
del profesional que la desarrolla, y por tanto no existe ninguna
diferencia en este sentido entre una intervencién propia y una
intervencion delegada por otro profesional sanitario. En cualquier caso
sera imprescindible siempre la presencia de una valoracién funcional
previa que permita ejecutar la intervencién con las maximas garantias
de calidad y efectividad sobre la salud del usuario, evitando la posible
aparicién de situaciones no deseadas, ajustandose a las normas de la
buena practica profesional enfermera y evitando las posibles
repercusiones legales y sanitarias que pudieran derivarse de la

intervencion enfermera.

Se trata por tanto de una actuacién de una importancia vital en el
trabajo de la enfermera, tanto por su relevancia, como por la

frecuencia en su utilizacion.®®

¢ Modelos que adopta el enfermero en el proceso de valoracion.
a) Modelo de adaptacion de Callista Roy

El modelo de Roy es determinado como una teoria de sistemas con
un analisis significativo de las interacciones.

Contiene cinco elementos esenciales: paciente, meta de la
enfermeria, saiud, entorno y direccién de las actividades. Los
sistemas, los mecanismos de afrontamiento y los modos de
adaptacion son utilizados para tratar estos elementos. La capacidad
para la adaptacion depende de los estimulos a que esta‘expuesto y
su nivel de adaptacion y éste a la vez depende de tres clases de

estimulos: focal, contextual y residual.®®

Este modelo cuenta con cuatro modos de adaptacién.que son:
. El modo de autoconcepto,

. El modo de funcion del rol,
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. El modo de interdependencia y

. EL modo fisiolégico

- ElI 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, la
estructura fisica, las funciones, la 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 funcién del rol, es la unidad de funcionamiento en el
grupo y se define como el conjunto de funciones que una
persona, que ocupa una posicion, realiza o desempenfa tres tipos

de roles:

o Rol primario que determina la rriayorl'a de comportamientos
de la etapa del desarrolio 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 niflos) y
el rol terciario que es un rol temporal y que tiene relaciéon
con el rol secundario (Ejemplo ser miembro de la Junta
directiva de la Asociacion 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 basica en este modo se relaciona con la integridad y

el sentimiento de seguridad que proporcionan las relaciones.

El modo fisiolégico tiene relacion con las respuestas del

organismo ante los estimulos y contempla cinco necesidades
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basicas, y cuatro procesos. Las necesidades estéan integradas por
la funcién de oxigenacién. Esta funcién tiene relacion con el
proceso por el cual se lleva a cabo el intercambio de oxigeno y
CO2 en todas las células del cuerpo. Tiene que ver con los
procesos de ventilacion, difusion, perfusién y transporte de gases
desde y hacia los tejidos. Al valorar ésta funcién la enfermera
tiene en cuenta todos los aspectos relacionados con la funcion de
los sistemas respiratorio y circulatorio. (NANDA Dominio 3:

Eliminacién e intercambio).

La funcidon de nutricion comprende: alimentacion, digestion y
metabolismo de los alimentos, la funcién de eliminaciéon: orina,
sudor, respiracion y la materia fecal los productos de desecho del
metabolismo, la funcién de actividad y descanso: movimiento,
sefial de vida y actividades de la vida diaria y las basicas
cotidianas, también el descanso que se asocia con la recreacion,
la tranquilidad, el sosiego y el suefio y la funciéon de proteccion:
comprende los procesos de defensa del organismo contra agentes
que pueden ser nocivos. Todas estas funciones la enfermera las
tiene en cuenta al realizar [a valoracidn, ademas de los procesos
complejos como el 6rgano de los sentidos: la percepcién de
estimulos en forma de luz, sonidos, calor, vibraciébn mecanica y
presion. La enfermera valora este proceso al determinar la

integridad de la visién, audicién, olfato, gusto y tacto.?”

b) Modelo de Virginia Henderson.

Este modelo, ha sido probado en la practica clinica y es de gran
utilidad en las Unidades de Cuidados Intensivos, ya que esta
orientado principalmente al rol asistencial de la enfermera.
Establece 14 componentes a evaluar en la atencién de los
pacientes, lo que permite una valoracién integral de la persona
tomando en cuenta su entorno y recuperacion, siendo aplicable a
través del PAE, a través de la descripcion de una relacion
enfermera-paciente como “sustituta” cuando el paciente es
totalmente dependiente, establece un rol docente para enfermeria
y ademas considera la atencién digna en el proceso de la muerte.

Este modelo es uno de los mas reconocidos por las enfermeras
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clinicas, las experiencias descritas asi lo describen, especialmente
asociado al PAE, a registros de enfermeria y como modelo a

seguir en escuelas de enfermeria a nivel mundial y nacional.®®

e Tipos de valoraciéon

Existen dos tipos de valoracion: Valoracion inicial y valoracién continua

- Valoracién inicial: es la base del plan de cuidados. Se realiza en la
primera consulta (primer contacto con la persona). Permite recoger
datos generales sobre los problemas de salud del paciente y ver qué
factores influyen sobre éstos. Facilta la ejecucion de las

intervenciones.

e Valoracion continua: Es posterior o focalizada. Se realiza de forma

progresiva durante toda la atencion. Es la realizada especificamente

sobre el estado de un problema real o potencial.

La valoracion continua del enfermo en estado de salud grave o critico,
es un elemento esencial que aporta los datos bésicos para la
planificacién y ejecucion de los cuidados de enfermeria; encaminada a

conseguir la estabilidad del estado de salud del paciente.

La valoracion continua se define como la actitud de control que adopta
el colectivo de trabajo y particularmente, el personal de enfermeria que
se desempefia en los servicios de atencion 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, electrénicos, investigaciones complementarias y
procedimientos técnicos; en ofras palabras, engloba todas las

conclusiones acerca del estado de salud.

o Objetivos de la valoracion continua

La valoracion continua tiene como objetivos:

1. Detectar tempranamente alteraciones en las esferas vitales, de

manera que puedan ser rapidamente corregidas.
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2. Constatar de forma precoz las reacciones derivadas de la
terapéutica, es decir recoger datos a medida que se producen
los cambios,  observando el progreso o retroceso de los
problemas.

3. Valorar los resultados de las investigaciones complementarias
realizadas.

4. Valorar periédicamente el funcionamiento de los equipos
empleados, e interpretar de forma correcta el sistema de
alarma de estos.

5. Contribuir al diagnéstico, tratamiento y pronéstico del paciente.

Ademas de realizar revisiones y actuaciones del plan asi como de
obtener nuevos datos y detectar nuevos problemas de salud.?%

Aunque algunos criterios de valoracién pueden coincidir en ambos
tipos de valoraciones, existiran otros mas especificos de situaciones

concretas que no se recogeran en las valoraciones generales.

De otra parte, el enfermero en la UCI para realizar la valoracion
continua se vale también de los elementos susceptibles de ser
controlados (monitorizados) continuamente y pueden ser agrupados

en dos grandes grupos representados en la tabla A.

Tabla A. Tipos de monitorizacion.

Del paciente Moniioraje clinico Interrogatorio y examen fisico
Signos vifales.
Monitoraje electronico Actividad eléctrica del corazon (ECG).
Frecuencia cardiaca y respiratoria.
Temperatura,
Presiones hemodinimicas.
Presién parcial de oxigeno v diéxido de
carbono.
Monitoraje mediante Pruebas o investigaciones invasivas,
diferentes laboratonos  Pruebas o investigaciones no invasivas.
Monitoraje combinado Se combinan monitoraje clinico,
clectrénico y de laboratorio para
valorar las funciones de los distintos
sistemas {neurolégico, respiratorio,
, cardiovascular. genitourinario. entre otros)
De los equipos Moniloreo del funcionamiento del equipo.
empleados Monitoreo de su influencia en ¢l paciente.
Monitoreo del sistema de alarma,

Fuente: Pérez A. (2013).(31)
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Llevar a cabo el proceso de valoracion enfermera implica, desde el
inicio de éste, la toma de decisiones importantes: qué informacién es
relevante, qué areas son de nuestra competencia, cual debe ser el
enfoque de nuestra intervencion, etc.; decisiones que, sin duda, estan
influidas por los conocimientos, las habilidades, valores y creencias

de quién lleve a cabo la valoracion.®?

La valoracién inicial y la valoracién continua por ser un acto de gran
importancia, deben constituir el pilar sobre el que apoyan todas las
decisiones de la enfermera y va a depender el éxito de su trabajo, ya
que es la primera fase de un proceso y un continuo proceso cuyo
objetivo es conseguir el bienestar de la persona sujeta a la
intervencion enfermera. Debido a esto, la valoraciéon no sélo requiere
conocimientos y habilidades, ademas es importante que la persona
que la realiza sea consciente de la finalidad que se quiere alcanzar y

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

Debe incluir datos de los aspectos biolégicos, psicologicos y sociales
de la persona, coordinando su desarrollo con el resto de las fases, y
para ello debe tener también en cuenta los signos y sintomas que

validan los diagnésticos de enfermeria.®*

¢ Fases de la valoracion

En la valoracion existen varias fases interrelacionadas entre si:

a) Recogida de datos.
Los datos son informaciones concretas referidas al estado de
salud y la respuesta de la persona ante la situacion.
La informacion recogida debe ser Util, necesaria y completa, y los
datos deben estar enfocados y orientados al conocimiento de las
situaciones que son necesarias para la enfermera, acorde a las
posibilidades de actuacién en el medio que trabaja.
Los datos se organizan segun “necesidades humanas” y
valoracién segun “patrones funcionales de salud”.
Por dltimo, dentro de cada grupo de recogida de datos
(“necesidad” o “patrdn”), la informacidn debe estar ordenada de
forma coherente y complementaria, facilitando el analisis de los

mismos y la emision del juicio clinico de la enfermera.

29



e Valoracién como proceso independiente

La valoracién forma parte de un proceso y también tiene entidad

propia como proceso independiente.

- Como parte de un proceso, constituye la primera fase dentro del
establecimiento de un plan de cuidados, sin cuya existencia seria
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 la realizacion de una valoracion
funcional ‘efectiva que permita disponer de una informacién
completa util y clarificadora del estado de salud de la persona,
facilitando la emisién de juicios clinicos acertados sobre el estado
de salud de la persona.

- No sélo constituye la primera fase de este proceso, sino que
también es necesaria en la Ultima fase del mismo, porque en la
evaluacion del proceso debemos realizar una nueva valoracion
(valoracion continua) de la persona que posibilite conocer su
estado de salud en esos momentos y, por tanto, la repercusién del
plan de cuidados en las modificaciones aparecidas lo que
permitird  replantear o confirmar el problema de salud de la
persona, los resultados que debemos conseguir o las
intervenciones puestas en marcha para su consecucion.

- También es un proceso independiente porque la valoracién no
consiste solo en el registro de variables que influyen en el estado
de salud de la persona, es necesario también que exista una
segunda fase en la que la enfermera emita un juicio profesional
sobre los registros efectuados, lo que le otorga categoria de

proceso independiente.

Por tanto, la valoracién continua de enfermeria forma parte no sélo de la
primera parte, sino también de la Ultima fase del proceso del plan de

cuidados enfermeros, con una repercusion fundamental en el mismo.
¢ Criterios de valoracion enfermera

La contribucién de los enfermeros a la superacion de los problemas

de los pacientes parte de la identificacion e interpretacion de maltiples
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signos clinicos aportados por monitores, ventiladores mecanicos,
reportes de laboratorio y examen fisico con los cuales los enfermeros
construyen el “perfil clinico” de los pacientes, que luego servira de
base para la toma de decisiones; las fuentes de informacion son
multiples, incluso se puede llegar a pensar que el paciente es quien
menos informacién aporta; lo que no debe olvidarse es que es el
paciente, en coordinacién con los aparatos e instrumentos, quien en
realidad genera la informacién y expresa sus necesidades.®¥ Todo
ello conjuga para que los enfermeros apliquen su criterio en la

determinacion de sus acciones.

La valoraciéon es un proceso fundamental, tanto por su percusién e
importancia, como por la frecuencia de su utilizacién. La realizacién
del filtrado, seleccién y manejo de la informacion es una tarea dificil y
complicada en general, pero aun se complica mas cuando se aplica
en el ambito del ser humano donde la complejidad e individualidad de
la persona son factores afiadidos importantes que estan presentes.
Por tanto se trata de un proceso que puede ocasionar errores y
dificultades en la deteccion de situaciones importantes de la salud de

la persona.

En el proceso de valoraciéon, la enfermera pone en practica de
manera simultdnea una serie de habilidades y estrategias
profesionales mediante las que de forma rapida e intuitiva consigue
relacionar, diferenciar y coordinar diversos aspectos para conseguir

la meta que tiene fijada.

El necesario analisis de este proceso obliga a realizar una
descripcion y andlisis diferenciado de cada una de estos procesos,
que habitualmente los realiza la enfermera en su practica profesional,
pero que no resulta nada facil hacerlo a nivel teérico, aunque sea

imprescindible para poder profundizar en su conocimiento.

La valoracion se inicia con la recogida de datos o variables de la
persona a través de criterios de valoracion en las que se incluyen
todos los aspectos que son detectados y que estan relacionados de

alguna manera con la salud de la persona, filtrando variables,
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ordenando, estableciendo un proceso de clasificacién de la

informacion.

Existen situaciones que son propias e inherentes a la persona y
sobre las que la enfermera no va a poder actuar, convirtiéndose en
“factores de riesgo” de la persona para la aparicién de determinados
problemas (ancianidad, artritis, etc.), y existen otras situaciones que
confirman la aparicién de problemas y sobre las que la enfermera si
va a poder actuar, constituyendo los “factores etiolégicos o causales”

del problema (desnutricién, déficit de conocimientos, etc.).

Existira una generalidad de datos valorados, mientras que existen
datos muy concretos tales como tos, dolor, cansancio, tension
arterial, efc., existen otros datos mas generales que van a necesitar
la valoracién previa de otros datos, como por ejemplo: existencia de

habitos toxicos, alteraciones cognoscitivas, etc.®®

Todo este proceso mental que realiza habitualmente la enfermera
para poder emitir un juicio profesional sobre el estado de la persona y
sus necesidades de cuidados, le permitira aplicar su criterio
profesional para proporcionar los mejores cuidados posibles al

paciente.

* Valoracion continua e integral de enfermeria y la recuperacién del
paciente en estado critico
El cuidado al paciente critico es una especialidad de la Enfermeria que
se ha desarrollado en los Gltimos 50 afios. 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
especializaciéon de la enfermera, para a través de la observacién, el
juicio clinico y la capacidad de reflexién critica poder dar respuestas a
los problemas reales o potenciales de los pacientes y sus respectivas

familias.®®
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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 la calidad del
cuidado que se ofrece”. Asi mismo, plantea que el ser humano es un
organismo biolégico, 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 la habilidad de tener pensamientos légicos y

racionales, pero también puede tornarse emocional e ilégico.®”
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1.3. DEFINICION DE TERMINOS OPERACIONALES

a.

Diagndéstico de enfermeria por dominios y clases:

El diagnéstico de enfermeria es el enunciado que explica y describe el estado
de salud, problema real y/o potencial en los procesos vitales de una persona
que requiere intervencion de un profesional de enfermeria debidamente
formado para dar solucién a los problemas identificados o, en su defecto, para
mantener o mejorar su bienestar fisico, psicoldgico, éocial y espiritual. Los
diagndsticos segun la Taxonomia Il NANDA se clasifican por dominios y clases.
Paciente critico:

Es la persona que sufre una o varias patologias avanzadas que ponen en
riesgo su vida. Este tipo de pacientes requieren de una monitorizacion
constante de la hemodinamia.

Paciente critico recuperado:

Es el paciente que habiendo sido hospitalizado en la UCI por su estado critico,
es dado de alta del servicio ante la evidencia de su recuperacién, después de
haber recibido los cuidados del profesional de enfermeria y atencién médica
en un periodo de tiempo.

Proceso de valoracion:

Es el periodo de recogida de datos sistematizada, ordenada (examen fisico
céfalo-caudal), sistemas, respuestas humanas, obteniendo la maxima
informacion en el menor tiempo necesario, a través de la técnica de palpacion,
auscultacion, percusién y auscultacion.

Taxonomia Il de diagnésticos enfermeros:

Es una clasificacion ordenada de los nucleos diagndsticos, como estrategia
metodoldégica que comprende un lenguaje disciplinar y que permite brindar un
cuidado cientifico y humanistico, a la persona humana. Se fundamentan en la
interaccion humana y los elementos de ia filosofia de Enfermeria. Tiene 3
niveles: Dominios, clases y diagnésticos enfermeros, con 47 clases y 13
dominios.

Valoracién continua:

Es el proceso organizado y sistematico de recoleccion y fecopilacién de datos
sobre el estado de salud de la 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.
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2.1.

2.2,

CAPITULO II

MARCO METODOLOGICO

AMBITO

El estudio se desarrollié en el Hospital Amazdnico — Distrito de Yarinacocha,
Unidad de Cuidados Intensivos.

El Hospital Amazénico, es uno de los hospitales considerados de apoyo,
atiende un promedio de 220 personas diarias. Es un Hospital de Il Nivel con

120 camas y cuenta con los siguientes servicios:

- Emergencias - Gineco-Obstetricia

- Cuidados Intensivos - Neonatologia

- Medicina - Estrategias Sanitarias
- Cirugia '

- Pediatria

El horario de atencién es las 24 horas del dia, siendo la atencion en
consultorios externos de 7:00 am a 13.00 pm. de lunes a sabado. La Unidad
de Cuidados Intensivos es un servicio que cuenta con 03 camas y laboran: 01
médico intensivista, 01 neurocirujano y 06 enfermeras, atienden un promedio

de 20 pacientes al mes.

POBLACION

La poblacién en estudio estuvo conformada por todas las historias clinicas con
las Hojas de Monitoreo de Enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos de
los pacientes atendidos durante el afio 2015, siendo un promedio aproximado

de 220 pacientes ingresados y atendidos al afio.
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2.3.

24,

2.5,

MUESTRA

El muestreo fue por conveniencia, porque se hizo un corte en el tiempo
considerando el segundo semestre del afio 2015 y porque la 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 enfermeria sin

enmendaduras y de pacientes de todas las edades.

Criterios de exclusion:

- Historias clinicas con registros de enfermeria incompletos y/o con
enmendaduras.
- Historias clinicas que correspondieron a pacientes hospitalizados en la
UCI en otros periodos de tiempo.
Quedando asi conformada la muestra por un total de 67 historias clinicas que

incluyeron las hojas de Monitoreo de Enfermeria.

NIVEL Y TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacibn es no experimental de nivel descriptivo,
restrospectivo, correlacional, tipo cuantitativo.

Es un estudio no experimental porque no se manipulé la variable.

Es descriptivo, porque se explica las caracteristicas de las variables
(independiente y dependiente): Influencia de la valoracién continta de
enfermeria en los procesos recuperativos del paciente critico.

Es retrospectivo, porque los datos correspondieron a los registrados en las
historias clinicas del Segundo Semestre del afio 2015, es decir de julio —
diciembre del afio en mencion.

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

independiente sobre la dependiente.

DISENO DE INVESTIGACION

Segun el tipo de estudio, el disefio que le corresponde es el siguiente:
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<— %

Oy

G: Representa a la muestra
Ox: Representa a la variable independiente
Oy: Representa a la variable dependiente

r: Relacién entre variables

2.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS
Se aplicé como instrumento una Lista de Cotejo (ver Anexo 1) que constd de 4
partes, siendo la primera: Datos generales del paciente: Edad, sexo, N° de Hist.
Clinica, fecha de ingreso y alta del paciente en la UCI, dias de permanencia en
el servicio. En la segunda, se consideraron datos clinicos que comprende: El
Dx médico (Neumonia, septicemia, TEC grave, neumotoérax, cardiopatias, ECV,
Cetoacidosis diabética, eclampsia, etc.) y antecedentes patolégicos. La tercera
comprendié la valoracién continua de enfermeria como la valoracion de las
necesidades del paciente:v Oxigenacién, nutricién, eliminacién, actividad y
descanso y proteccion, estos incluyen los parametros de medicion de los
signos vitales, balance hidrico, monitoreo respiratorio, hemodinamia,
‘brocedimie_ntos invasivos (SNG, tradue.o.s—iomié, linea arterial); también incluye
la valoracion de Ios‘ procesos (funcién neuroldgica, respiratoria, cardiovascular,

etc.)

La cuarta parte del instrumento contien.e informacién especifica del proceso
recuperativo del paciente critico (evolucién) como producto de la atencion de
enfermeria realizado al paciente, centrado en el registro de la Valoracion
continua, asi como los Diagnosticos, la Planificacion, Ejecucién y finalmente la
Evaluacion de todo el proceso, con el objetivo de identificar si las enfermeras
realizaron la evaluacién completa de las necesidades del paciente, la
valoracion de los procesos complejos de acuerdo a la NANDA, determinaron

metas e intervenciones, los datos correspondieron a cada turno. Se evidenciara
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2.7.

2.8.

los procesos recuperativos del paciente, la evolucion medida a través de los
parametros vitales. Al final del instrumento se indica la condicién del paciente:

Recuperado o no recuperado (transferido, fallecido).

El instrumento por ser una Lista de Cotejo no requiere ser validado
estadisticamente, pero si se realizd6 la valides por juicios de expertos
(Licenciadas especialistas que laboran en el Hospital |l EsSalud, Hospital y
Regional de Pucallpa) quienes emitieron las observaciones referente a algunos
items (validez de contenido y de constructo). Una vez corregido, quedo el

instrumento valido y en condiciones para la recoleccion de los datos.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se solicitd |la autorizacién a la Direccién del Hospital Amazdnico — Yarinacocha,
presentando una copia del ejemplar del anteproyecto acompanada de la
solicitud y mediante una entrevista con la directora Dra. Alvan, luego de la
explicacion de los objetivos y propédsitos nos concedieron la autorizacién.
Luego se procedié a la revisiébn de las historias clinicas (en la oficina de
estadistica) del periodo de estudio (Il semestre 2015). La recoleccion de datos
lo realizaron las tesistas los dias utiles y el horario de atencién del hospital
Amazoénico. Todo este periodo tuvo una duracién de 60 dias (lunes a sabado),
realizando una revisidn minuciosa de cada historia clinica y las Hojas de
Mdnitoreo de Enfermeria de la UCI, siendo un total de 67 historias clinicas que

cumplieron con los criterios de inclusion.

PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE DATOS

Luego de la recoleccion de datos, los instrumentos fueron previamente
revisados, verificando que los datos estén completos (control de calidad),
descartandose asi un promedio de 9 historias clinicas. Después se elabor6 el
plan de tabulacién de datos teniendo en cuenta los objetivos del estudio para
este caso y las hipdtesis para el analisis estadistico. Se elabor6é 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”) versién 22 para asi procesar toda la informacion

recolectada.
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Después de procesada la informacién y contar con toda la 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 realiz6 la
lectura e interpretacién de los resultados de la estadistica descriptiva (medidas
de tendencia central: media, mediana, moda), medidas de dispersién como la
desviacion estadndar (DS) y para la contrastacién de las hip6tesis de la
investigacion se utiliz6 la estadistica inferencial siendo la prueba estadistica de

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

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

Cuidados Intensivos, Hospital Amazénico - Yarinacocha, julio — diciembre 2015.

Paciente critico
Adulto TOTAL

Antecedentes patolégicos Nifio Joven Adulto Mayor

N° % N° % N° % N° % N %

Con antecedentes (*) -0 0.0 1 15 13 194 8 119 22 328
Sin antecedentes 13 194 11 164 14 209 7 104 45 67.2
Total 13 194 12 179 27 403 15 224 67 100.0

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

(*) Diabetes, hipertension arterial, insuficiencia renal cronica, cardiopatias

Los resultados que se observan en la tabla 1, muestran que del 100% (67) de pacientes
criticos atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos, el mayor porcentaje (40.3%) fue
adulto, seguido de un grupo menor de adultos mayores; asi también se observa que el
67.2% no tenian antecedentes patologicos, siendo los problemas de salud que

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

Del grupo de pacientes que si tuvieron antecedentes patologicos, se observa que el
19.4% correspondié a la etapa de vida adulto, siendo las enfermedades crénicas no
trasmisibles las mas frecuentes como diabetes, hipertension arterial, insuficiencia renal y
cardiopatias a diferencia de los pacientes sin antecedentes patologicos que si

presentaron enfermedades trasmisibles.

Estos resultados guardan relacion con las diez primeras causas de morbilidad general en
la Region de Ucayali, segun el andlisis situacional de salud 2015, Al respecto Malaga
G. sefiala que estamos viviendo en un periodo de “transicidén epidemiolégica“, la 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 mas frecuencia la interrelacion entre dos enfermedades de ambos

grupos.®®
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Tabla 2. Necesidades identificadas y priorizadas en la valoracién continua de
enfermeria, del paciente critico, Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Amazoénico —

Yarinacocha, julio - diciembre 2015.

Valoracioén continua

identifgaec;::sS l;/j ?)?g?izadas Si No TOTAL

Ne° % N° % N° %
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 45 67 100
Proteccion 67 100.0 0 0.0 67 100

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

En la tabla 2, encontramos las necesidades identificadas y priorizadas mediante la
valoracion continua, asi vemos que se determinaron el mayor porcentaje de todas las
necesidades, siendo “la eliminacion” y la de “proteccion” las necesidades identificadas al
100%, seguidas por oxigenacion y nutricidn, mientras que la necesidad “Actividad y

Descanso” fue identificada al 95.5%.

Al contrastar las variables de la hipétesis planteada: Hi 1: Las enfermeras (os) identifican
y priorizan el mayor porcentaje de necesidadés a través de la valoracién continua en el
paciente critico en la UCI del Hospital Amazénico - Yarinacocha, julio — diciembre 2015, y
aplicar la prueba estadistica de Chi cuadrado de Pearson (r) con un nivel de significancia

p<0.05, se encontr6 un valor = 0.441, rechazando la hipétesis planteada.

Al respecto, Alvarez W.J., al estudiar: Valoracién de enfermeria al paciente en la unidad
de cuidados intensivos cardiovascular segin el modelo de adaptacion de Callista Roy”,
encontré que el 100% de enfermeras realiz6 la valoracion de las necesidades del

paciente critico; oxigenacion, nutricion, eliminacién, actividad y descanso y proteccion.“?
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De otra parte, Rojas J. y Pastor P. (2010), al investigar sobre: Aplicacién del proceso de
atencion de enfermeria en cuidados intensivos, encontraron que los profesionales fueron
mujeres jovenes con poca experiencia y que realizaron la valoracién en base a los
diagnosticos médicos, siguiendo los protocolos establecidos en las unidad de cuidados
intensivos“”, también Torrillo A. Garcia A., encontré en su estudio que aquellos cuidados
que solo alcanzaron el 75% de cumplimiento se debio a la falta de participacion del

personal de enfermeria.

Como se observa, los profesionales de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos
tienen muchas responsabilidades existiendo el riesgo de insatisfaccién de necesidades,
asi Avilés L. y Soto C., sefialan que las Unidades del Paciente Critico, han sido
consideradas, tradicionalmente, como areas estresantes y despersonalizadas debido a
multiples 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?, y que también depende
de la complejidad de la enfermedad y las complicaciones que se generan en los 6rganos
y sistemas corporales del paciente que muchas veces no permite acceder a los cuidados
al 100% como se desearia sobre todo cuando los pacientes llegan al servicio con alto
riesgo de muerte como se da en los pacientes con traumatismo encéfalo craneano grave

0 shock séptico y mas aun si son adultos mayores (ver Anexo 2 y 3).
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Tabla 3. Valoracién continua de procesos fisiolégicos en el paciente critico, Unidad

de Cuidados Intensivos - Hospital Amazonico — Yarinacocha, julio - diciembre 2015.

Valoracion continua

Procesos fisiologicos Si No TOTAL
Ne° % Ne % N° %
Funcién néurolégica 66 98.5 1 1.5 67 100
Funcién cardiovascular 67 100.0 0 0.0 67 100
Funcién respiratoria 67 | 100.0 0 0.0 67 100
Funcion renal 67 100.0 0 0.0 67 100
Funcién 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 junio - agosto 2016

(*) AGA: Gasometria arterial

En la tabla 3, podemos apreciar los resultados respecto a la valoracion continua y los
procesos fisiologicos por sistemas, siendo la funcion cardiovascular, respiratoria, renal y
endocrina en las que la valoracion fue al 100% vy solo la neurologica fue al 98.5%. Estos
datos son complementarios a los vistos en la tabla 2 ya que estan relacionados a las
necesidades identificadas a través de la valoracion continua de los procesos fisioldgicos.

Tambien estos resultados, nos permite afirmar que el profesional de enfermeria es quien
busca informacion confiable y real para ello requiere de la observacion, la entrevista y la
exploracién fisica, que es una revisién secuencial y sistematica realizada por ella al
paciente durante la valoracién, empleando técnicas de comunicacién y equipos de
exploracién; esto le permitira establecer las metas para plantear los cuidados de

enfermeria que promuevan la recuperacion del paciente.

Al revisar resultados de otros estudios, se encontré datos similares al de Torrillo A.
Garcia A.'que el 100% de profesionales de enfermeria, realizé la valoracion de la funcién
respiratoria, cardiovascular y neuroldgica, siendo el 98% en la funcién renal y endocrina,

asi también hubo algunos cuidados de los que fueron realizados con poca frecuencia
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como: estimulacion, bafio de esponja, lubricacién de piel, cambios de posicion y vendaje

de miembros pélvicos.“®

De otra parte, Alvarez W.J., sefiala que para Callista Roy el analisis del comportamiento
humano puede ser visualizado a través de los subsistemas cognitivo y regulador (la
alerta, la memoria, la atencion, la sensacién y la percepcién); y la verbalizacién que hace
la persona de manera rapida e inconscientes mediante una respuestas motoras o
emocionales “Y. El otro mecanismo es el regulador el cual hace referencia a las
respuestas fisiolégicas observadas y expresadas a través de los cambios fisiolégicos,
quimicos, endocrinos y neurolégicos del sistema adaptativo humano que son
identificados (Beltran O., 2009) e interpretados mediante los muitiples signos clinicos
aportados por monitores, ventiladores mecanicos, reportes de laboratorio y examen fisico
con los cuales los enfermeros construyen el “perfil clinico” de los pacientes, que luego

servira de base para la toma de decisiones.®”
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Tabla 4. Valoraciéon continua del proceso: diagnésticos, planificacién, intervencion vy
evaluacién para la recuperacion del paciente critico, Unidad de Cuidados Intensivos -

Hospital Amazédnico, Yarinacocha, julio - diciembre 2015.

Valoracién continua

(Cumplimiento) TOTAL
Proceso Sj No

N° % N° % N° %
Los diagndsticos se relacionan
con las necesidades priorizadas g 89.6 7 10.4 67 100
en la valoracién
Se determinaron metas (planifi- ' '

., 52 77.6 15 22.4 67 100

cacion) ‘
Se determinaron intervenciones 67 100.0 0 0.0 67 100
Se evidencia la evaluacién del

52 77.6 15 22.4 67 100

proceso

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

Media del cumplimiento de valoracion: 57.8

En la tabla 4, se observan resultados relacionados al cumplimiento de la valoracion
continua en el proceso: Diagndstico, metas, intervenciones y evaluacion, asi encontramos
que solo son las intervenciones que se logra al 100% de cumplimiento, seguido de los
diagndsticos con el 89.6% y tanto la determinacién de metas y la evaluacién solo

corresponde el 77.6%, siendo la media de cumplimiento de la valoracién continua: 57.8.

Al correlacionar las variables mediante la prueba estadistica no paramétrica de Chi
cuadrado de Pearson (r) para una p< 0.05 se encontrdé el valor de significancia = 0,013
(asintética), por tanto se aprueba la hipétesis de trabajo 2: La valoracion continua de los
procesos, se relacionan con los diagnésticos, planificacion, intervencion y evaluacion

para la recuperacién del paciente critico en la UCI del Hospital Amazénico.

Al respecto Rojas J. y Pastor P. (2010), cuando investigaron el tema: Aplicacion del
proceso de atencion de enfermeria en cuidados intensivos, encontraron que la mayoria

de enfermeros no aplican el PAE - sin embargo, valoran, planean e intervienen y en
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menor medida formulan diagnésticos y evallan, ademas tienen bajo nivel de aptitud
clinica, concluyendo que los profesionales de enfermeria otorgan importancia al PAE
como elemento que da identidad profesional, no obstante, no lo incorporan como

metodologia para el cuidado.*®

También Gutiérrez O., al realizar la investigacion sobre: Factores que determinan la
aplicacion del proceso de enfermeria en instituciones hospitalarias de Villavicencio —
Colombia, encontraron que es la falta de tiempo durante el turno (p< 0,022), dedicarse a
la administracién de medicamentos (p<0,037) y llevar mas de 4 afios en el ejercicio
profesional (p< 0,052) son factores determinantes para la no aplicacién del PAE, y saber
como realizarlo (p<,004) es un factor determinante para su aplicacion. Solb tres

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

Por su parte, Alvarez W.J., encontré que los enfermeros realizaron al 100% la valoracion
de los procesos en el paciente critico, valoraron: érganos de los sentidos, equilibrio acido-
base, funcién neuroldgica, pero solo el 71,0% de los enfermeros si realiza el llenado del
diagnodstico de enfermeria, mientras la diferencia (29,0%), no los realiza. En cuanto a las

metas e intervenciones de enfermeria si las determinan y realizan al 100%."“®

En cuanto a los Diagnésticos enfermeros, Peralta-Ugarte J., Rafael-Romero M., Saravia-
Neira L. y Mayorca-Carmelo C., encontraron en su estudio que del total de diagnésticos
enfermeros evaluados y registrados se aprobaron solo 143 (33,7%) porque cumplian con
las tres dimensiones segin la taxonomia Il de NANDA, siendo el mas frecuente “dolor

agudo relacionado con agente lesivo biolégico”.“®

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
valoracién pero solo en el 77.6%, siendo una recogida de la informaciéon de forma
coherente lo cual fue utilizada en la elaboracion de los diagnésticos de enfermeria al
89.6% de los casos y estos fueron adecuados; asi mismo se observé que dieron énfasis
a las intervenciones las que fueron cumplidas al 100% y que permitieron la resolucion de
los problemas de salud de los pacientes criticos como se ven los resultados en las tablas
5y 6. Con ello no justificamos el no cumplimiento de todas las fases del proceso de
atencion de enfermeria por lo que nos inducen a recomendar su cumplimiento,
recordando que la valoracién debe ser continua porgue no solo constituye la primera fase
del proceso sino que también es necesaria en la Ultima fase porque en la evaluacion del

proceso es de gran importancia como lo afirman FUNDEN y Beltran O.
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Tabla 5. Pacientes criticos recuperados, atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos,

Hospital Amazénico — Yarinacocha, julio - diciembre 2015.

Pacientes criticos

Estado de salud Adulto
Nifio Joven Adulto Mayor

TOTAL

N % N % N° % N° % N° %
11 164 9 134 21 313 11 164 52 776

Recuperado

No recuperado 2 3.0 3 4.5 6 9.0 4 6.0 15 224

Total 13 194 12 179 27 403 15 224 67 100.0

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

Los resultados que se aprecian en la Tabla 5, muestran que un gran porcentaje (77.6%)
de pacientes en estado critico evolucionaron de manera favorable, logrando recuperar su
salud de los cudles el 31.3% fueron adultos, mientras que en el 22.4%, su evolucién no

fue favorable por tanto no se recuperaron.

Al correlacionar las variables mediante las pruebas de la Chi Cuadrado de Pearson (r)
para p< 0.05 se encontré que el valor de significancia fue = 0,003 (asintética), por tanto
se aprueba la hipotesis de trabajo 3: Existe un porcentaje significativo de pacientes

criticos recuperados en la UCI, del Hospital Amazoénico — Yarinacocha.

Respecto a los hallazgos, Gémez-Londofio E., refiere que al profesional de enfermeria se
le entrena para actuar de manera casi automatica en las situaciones criticas, debe
conocer el prondstico de la enfermedad a la luz del estudio minucioso de la historia
clinica, la exploracién de examenes complementarios, la experiencia del profesional, la
consulta con otros colegas, la revision bibliografica de la enfermedad, porque se necesita
saber las repercusiones, expectativas de vida, incluidas las limitaciones, secuelas, costo
del tratamiento, la prediccién y evolucién como el posible desenlace®™. Todas estas
habilidades permitirdn que los pacientes evolucionen favorablemente; sin embargo,
existen situaciones en que el papel de los profesionales de enfermeria se limita a llevar
solamente los registros de las diferentes escalas utilizadas en las unidades de cuidado

critico, pero no a atender al paciente en su integridad.®"
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De otra parte el Ministerio de Sanidad y Politica Social Espafia, afirma que las
determinantes que configuran el paciente en estado critico son aquellas alteraciones
potenciales o reales de los sistemas fisiologicos mayores como la insuficiencia o
inestabilidad de uno o mas sistemas, arritmias potencialmente letales, insuficiencia
respiratoria aguda, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal aguda, infarto reciente,
hipovolemia, asi como pacientes con edad avanzada con patologias crénicas, etc., lo que
permite categorizar al paciente en “Alto Riesgo”; sin embargo el profesional de
enfermeria que se desempefia en las Unidades de Cuidados Intensivos debe estar

calificado para dar los cuidados al paciente hasta lograr la evolucién favorable.®?

Por todo lo explicado de acuerdo a los hallazgos del estudio, asi como el de otros
investigadores, podemos concluir que la recuperacion del paciente esta condicionado a la
calidad de atencién 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 la interdependencia y no en la autonomia®®, por ello al hablar de cuidados de
calidad nos referimos a las dimensiones que la caracterizan como una atencion oportuna,
segura, continua y sobre todo humanizada que permita el mas 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. Valoracion continua de enfermeria y la recuperacion del paciente critico,
Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Amazénico — Yarinacocha, julio - diciembre
2015.

Recuperaciéon
TOTAL
Valoracién continua Recuperado No recuperado
N° % Ne° % N° %
Cumplié 49 73.1 3 4.5 52 77.6
No cumplié 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 la tabla 6, finalmente se observa que del 100% de pacientes en estado critico, en el
77.6% de ellos, los profesionales de enfermeria si cumplieron con realizar la 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 la valoracién continua; sin embargo, pese a esa deficiencia, el 4.5% de pacientes
si logré recuperarse, siendo un total de 77.6% de pacientes recuperados (ver grafico 1

anexo 5).

Al correlacionar las variables mediante las pruebas de la Chi Cuadrado de Pearson (r)
para p< 0.05, se encontrd que el valor de significancia fue = 0,000 (asintética), por tanto
se aprueba la hipotesis de trabajo 4: La valoraciéon continua de enfermeria, influye
significativamente en la recuperacion del paciente critico en la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital Amazoénico.

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
atencién brindado al paciente critico, como ya se ha visto en la discusion de las tablas 4
y 5, que Gutiérrez O. ®* Alvarez W.J. ®® Rojas y Pastor P. ®® coinciden en precisar que
los enfermeros que laboran en las unidades de cuidados intensivos no todos cumplen con
la aplicacién del Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE); sobre todo, no plantean los
diagnosticos de enfermerié, otros no realizan la valoracién continua mientras otros 'no

evalUan las intervenciones realizadas; también manifiestan que les falta tiempo lo que
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aconteceria cuando existe déficit de profesionales de enfermeria o personal calificado
que labore en estas unidades de cuidados criticos. Del mismo modo Morano ©7), refiere
que los pacientes precisan cuidados de calidad por parte de todos los profesionales de la
salud, cuidados que estén consensuados y a la vez evaluados por el equipo; en definitiva
que estén apoyados en evidencia cientifica. Asi como es necesario promover la

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

Asi Gémez-Londono E. refiere que “muchos de los tratamientos en las unidades de
cuidado critico implican riesgos y sufrimiento a cambio de la estabilizacién de una funcién
(por ejemplo, entubar a un paciente amerita dolor, sufrimiento, angustia, a cambio de
obtener la recuperacién de la funcién 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”®®, del mismo modo Beltran O., citando a
Travelbee sefala que “se debe tener en cuenta que en la 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 la enfermedad esta presente hasta el grado
de poner en peligro la vida; por tanto, el cuidado de enfermeria debe estar dirigido a

preservar la vida y a la resolucion de los problemas”.

Asi mismo Contreras A., Palacios X. refieren que “el dolor, la disminucion del suefio, la
depresidon y el miedo o ansiedad se asocian con disminucién de la competencia
inmunoldgica, lo que recuerda la estrecha y compieja relacién entre el sistema nervioso
central, el sistema inmune y el sistema endocrino, actualmente estudiada por la
Psiconeuroinmunoendocrinologia®. De hecho, el estrés y la experimentacién de
emociones negativas pueden generar efectos negativos inmediatos y a largo plazo en el
bienestar fisico y psicolégico de los pacientes, y han sido vinculados con demoras en la

recuperacion fisica. €

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 la diversidad
del trabajo en la unidad de cuidados intensivos al afrontar momentos altamente
estresantes y responsabilidades que cumplir como queda demostrado a través de
nuestros resultados (ademas ver hoja de monitoreo de enfermeria UCI, Anexo 7), sin
embargo debemos enfatizar que se debe cumplir con todas las fases del proceso de
atencion de enfermeria que nos permitira afirmar que entregamos un servicio de calidad

que aunque sea comprensible la falta de tiempo y de personal de salud, también
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debemos expresar una necesidad sentida de contar con un proceso mas estandarizado
en nuestra practica profesional, especificamente en las unidades de cuidados intensivos
asi como la implementacioén de herramientas informaticas que al aplicarlas favorezcan el
desempefio profesional, simplificando asi el trabajo enfermero administrativo, permitiendo
mayor contacto con el paciente y su familia lo cual va a beneficio de la recuperacion del

paciente critico.
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CONCLUSIONES

El mayor porcentaje de necesidades identificadas a través de la valoracién continua
de enfermeria para la recuperacién del paciente critico en la UCI del Hospital
Amazoénico, fueron:

e Eliminacion y proteccion (100%)

e Oxigenacion y nutricion (98.5%) y

o Actividad / descanso (95.5%)
Aprobandose la hipétesis de trabajo: Los enfermeros identifican y priorizan el mayor

porcentaje de necesidades a través de la valoracién continua en el paciente critico.

Los profesionales de enfermeria dieron cumplimiento de la valoracién continua al
100%, siendo las intervenciones y los diagnésticos los que cumplieron al 89.6% y
tanto la determinacién de metas y la evaluacién solo correspondid al 77.6%,
rechazandose la hipotesis de trabajo: La valoracion continua de los procesos se
relacionan con los diagnésticos, planificacion, intervencion y evaluacién para la
recuperacion del paciente critico en la Unidad de Cuidados Intensivos — Hospital

Amazobnico.

El 77.6% de pacientes en estado critico evolucionaron de manera favorable, logrando
" recuperar su salud de los cuales el 31.3% fueron adultos, aprobandose la hipétesis
de trabajo: Existe un porcentaje significativo de pacientes criticos recuperados en la

Unidad de Cuidados Intensivos — Hospital Amazénico.

Se determind estadisticamente que si influye de manera significativa la valoracién
continua de enfermeria, en la recuperacién del paciente critico en la Unidad de

Cuidados Intensivos del Hospital Amazénico al aprobarse la hipotesis de trabajo.
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RECOMENDACIONES

Las siguientes recomendaciones estan dirigidas a los profesionales de enfermeria que

laboran en la UCI del Hospital Amazénico:

1. La valoraciéon continua debe realizarse durante todo el proceso del cuidado,
considerando que el estado de salud del paciente ira evolucionando y dependera de la
valoracion exhaustiva y la priorizaciéon de las necesidades que van emergiendo lo cual-
permitira dar solucién a todos los problemas de salud del paciente critico, asi mismo,
comprender que la valoracion como primera fase del proceso de atencién de
enfermeria; es considerado como la piedra angular de la totalidad del trabajo del

enfermero y de gran relevancia hasta la Gltima fase del proceso (evaluacion).

2. 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 suefio del paciente reconociendo que es una necesidad humana fundamental
para la modulacion del sistema inmunolégico y favorecimiento de la homeostasis

ademas de otras funciones fisiolégicas importantes para la recuperacion del paciente.

3. Los diagnésticos de enfermeria sean reales o de riesgo, deben estar registrados en las
historias clinicas ya que orientan la intervencion a pesar de la experiencia que tenga el
profesional de enfermeria en el manejo del paciente critico, esta fase no debe ser
omitida porque permitira evidenciar del cuidado integral y holistico brindado al paciente

en estado critico.

4. Se debe buscar el cumplimiento del ejercicio profesional al maximo para lograr la
recuperacion de los pacientes. Al final de los esfuerzos realizados se tendra la
evidencia que se hizo los mayores esfuerzos para alcanzar la recuperacion total de los

pacientes en estado critico.
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Al Hospital Amazonico — Yarinacocha:

1. Asignar mas profesionales de enfermeria especializados en cuidados intensivos para

contribuir a solucionar problemas por mayores demandas de pacientes criticos.

2. Implementar con equipos informaticos que agilicen y garanticen el trabajo de los
profesionales de salud en la 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 la Universidad Nacional de Ucayali — Facultad Ciencias de la Salud:

1. Se debe formar a los futuros profesionales de enfermeria con sélidos conocimientos
respecto a la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria, considerando que es
una herramienta fundamental que queda demostrada cuando los profesionales de

enfermeria lo aplican garantizando el cuidado a la persona humana.
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ANEXO N° 1: Instrumento
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PROGRAMA DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA E

INTERDISCIPLINARIAS

LISTA DE COTEJO

|. DATOS GENERALES

1.1. Edad: Nifo( ) Joven( ) Adulto( ) Adulto mayor(\)

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

1.3. Fecha de ingreso a UCL:

1.4. Fecha de alta de la UCI:

1.5. Dias de permanencia:

[I. DATOS CLINICOS:

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

58 g
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Neumonia ( ) Septicemia( ) Eclampsia( ) ECV( )

Crisis hipertensiva ( ) Cetoacidosis diabética( )

2.2. Antecedentes patologicos:

Diabetes ( ) HTA( ) IRC ( ) Cardiopatias ( )

Hepatitis BIC( ) VIH () TBC ( )

1I1.OBSERVACION DE LA VALORACION CONTINUA DE ENFERMERIA

Valoracion de necesidades del paciente critico:

Cumplimiento

Si

No

Observaciones

1. Oxigenacion

. Nutricién

. Eliminacién

2
3
4. Actividad y descanso
5

. Proteccion
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Valoracion de procesos en el paciente critico:

1. Funcién neurolégica

2.Funcién Cardiovascular

1. Funcién Respiratoria

4. Funcién Renal (BH)

5. Funcién Endocrina

6. Equilibrio acido-base (AGA+ electrolitos)

Establecimiento de diagnésticos de enfermeria
consignados en la NANDA

Los diagnosticos se relacionan con las necesidades
prioritarias de la valoracién

Se determinaron metas

Se determinaron intervenciones

Fin del proceso

Se evidencia la evaluacion del proceso

Proceso o evolucién del estado de salud del
paciente critico

. Evolucion favorable

. Evolucion desfavorable

PUNTAJE

IV.  PROCESOS RECUPERATIVOS DEL PACIENTE CRITICO

Evolucion del estado de salud Condicion Observaciones

Parametros vitales Normal Anormal
Normales:

Funciones vitales

. Pulso

. Respiracion

. T°

.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 mecanico:

. Prolongada (<72 horas)

. No prolongada (> 72 horas)

Balance hidrico

. Positivo
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. Negativo

. Cero (normal)

Resultados de laboratorio:

. Perfil hepatico

. Perfil lipidico

. Perfil hematolégico

. Examen completo de orina

Estado

Condicion del paciente

Recuperado ( ) | No recuperado { )

Fecha:

Firma del tesista:
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ANEXO 2

Tabla A. Diagnostico Médico por etapas de vida de pacientes atendidos en la Unidad
de Cuidados Intensivos, Hosp. Amazénico — Yarinacocha, julio-diciembre, 2015

Etapas de vida

Diagnéstico médico Adulto
Nifio Joven Adulto ~ Mayor Total

TEC Grave 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

Tabla B. Condicién de pacientes criticos por etapas de vida, atendidos en la Unidad de

Cuidados Intensivos, Hospital Amazénico, Yarinacocha, julio — diciembre 2015.

Etapas de vida -
Condicién de los Adulto OTAL
pacientes Nifio Joven Adulto Mayor

N° % Ne° % N° % Ne° % N° %

Recuperados 11 733 7 104 21 313 10 149 49 731
Transferido¢) 0 0.0 2 30 0 0.0 1 1.5 3 4.5

No recuperados:

Referidos(*) 1 1.5 2 3.0 4 6.0 0 0.0 7 10.4
Fallecidos 1 1.5 1 15 2 3.0 4 6.0 8 11.9
Total 13 194 12 179 27 403 15 224 67 100.0

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

(*) Transferidos a otros servicios
(**) Referidos a otros hospitales de nivel lll
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ANEXO 4

Tabla C. Valoracién del estado de conciencia en pacientes criticos por etapas de vida
atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Amazdnico, Yarinacocha - 2015.

Etapas de vida TOTAL

Valoracion (Test de Adulto
- Glasgow) Nifio Joven Adulto Mayor

N° % N° % N° % N° 9% N° %

Normal 1 164 10 149 20 299 12 179 53 791
Anormal 2 30 2 30 7 104 3 45 14 209
Total 13 194 12 179 27 403 15 224 67 100.0

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

Graf.1. Influencia de la valoracién continua de enfermeria, en la recuperacion
del paciente critico, Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Amazénico

-~ Yarinacocha, julio - diciembre 2015.

20 / 731
70 / K ‘.g,,'%

% 60 /
50 «? O Cumplio
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10

Recuperado No recup.

Fuente: Lista de cotejo aplicada, oficina de estadistica HAY, de junio - agosto 2016
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ANEXO N° 6: MATRIZ DE CONSISTENCIA

recuperacion del pacien-te
critico en la UCI - Hospital
Amazoénico Yarinac.,julio —
dic. 20157

influencia de la valo-
racion continua en la
recuperacion del pa-
ciente critico en la UCI,
Hospital Amazonico,
Yarina julio —dic. 2015.

recupera-cion del
paciente critico en la UCH,
del Hospital Amazonico,
Yarina, julio —dic.2015

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES MARCO TEORICO TIPO ,DIS. POBLACION Y
Y METODO | MUESTRA
GENERAL: GENERAL: GENERAL Variable Proceso de | - Edad |. ASPECTOS Tipo de Poblacion:
¢ Como influye la valoracion | Determinar la influen-cia | La valoracion continua | Independiente |atencion de | - Sexo BASICOS DEL estudio: 120 acieﬁtes
continua de enfermeria en | de la valoracion continua | de enfermeria influye en enfermeria: - Antec. Fam. PROBLEMA Investigacion hos ;i)tali d
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HOJA DE MONITOREO DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE CUIDADCS INTENSIVOS - HOSPITAL AMAZON!CO
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VALORACION DE ENFERMERIA POR DOMINIOS - DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA SEGUN TAXONOMIA NANDA

DOMINIOS R _ DOMINIOS SR DIAG. DE ENFERMERIA / F. RELACIONADO
DOMINIO 4- PROMOCION DE LA SALUD PULSO APICAL g 7 89078 GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD R
REGIVEN TERAPZUTICO PULSO PERIFERICO: RADICAL ] § * HOSPITALIZACION ANTERIOR
DIFICULTAD ECONORICA PEDIO & | -ALERGIAS
DOMINIC 2 - NUTRICION 4 POPLITEO * OTROS
o
SNG/SOGISNY g { RITMO CARDIACO 00802 DESEQUILIBRIG NUTRICIONAL RIC
SNG A GRAVEDAD 3 ARRITMIAS * INCAPACIDAD PARA DIRIGIR Y ABSORVER NUTRI
NPOJ TOLERANGIA ORAL g SOPLOS: 81, 52, 83, 54,.  INCREMENTE A LAS DEMANDAS METABOLICAS
NPT/ N ENTERAL 2 FROTE PERIFERICO 3 [*FACTORES BI0LOGICOS
APETITO NORMAL / NAUSEAS TVOIITOS ] DOLOR TORAXICO: 0-10 & [~otRos.
DENTADURAC/} 8 INGURGHAGION YUGULAR £ [oooz7 DEFICH DEL VOLUMEN DE LIQUIBO RIC
PROTESIS 8 MARCAPASO TRANSITORIO Z [ SANGRADO * POLIURIA * DESHIDRATACION
BLANDO / DEPRESIBLE g MARCAPASO DEFINITIVO - o |~ PERDIDA ACTIVA DEL VOLUMEN LIQUIDO
DISTENDIDO / GLOBULOSO > EDEMA (LOCALIZACION) . o [ FALLADE LOS MECANISWIOS REGULADORES
§ |DOLOROSO g VARICES * FALLA DE LOS. MECANISMOS REGULADORES
S |DRENAE FERIDA OPERATORIA TORAK 00025 EXCESO DEL VOLUNEN DE UQUIDG RIC
& | CARACTERISTICAS: CIANOSIS: CENTRAL! PERIFERICA DREN * FALLA DE LOS MECANISMOS REGULADORES
RHAPRESENTES MEDIASTINICD . ~ EXCESO DE APORIE DE LOQUIDOS: SODIO.
. RHAAUSENTES DREN PERICARDICO - 06016 DETERIORD DE ELIMINACION URINARIA RIC
38 st T * DETERIORO NEUROLOGICO
& | CARACTERISTICA: @ | AUSENTES ~ OBSTRUCGIGN URINARIA
% (no 28 [ RIGIDEZ DE NUCA O [~ IRCONTINENCIA
< | SIGNO DE PLIEGUE g2 | BABINSKI g | TRANSTORNO SENSITIVO ¥/0 MOTOR
> % RIDRATADA( 1 SECA{ } = [ CONVULSIONES & '{ 06013 DIARREA RIC
&3 |FRIA( )CALENTE( ) = | CBNVENTURI V,E ~ EFECTOS ADVERS(OS 4 LOS MEDICAMENTOS
PALIDA({ ) SUDOROSA{ ) £% | MASCARARESERVORIO Z { " HALAABSDRCION [ INTOLERANCIAA LA DIETA
< Sta{ )ar{ J&{ 3 €E [ V.MECANICO i |~ PROCESD INFECTIOS0
& DONDE: Y | GASOMETRIA ) S {00015 RIESCO DE ESTRENIMIENTO FIR
w5 [ AUMENTACION: ESPONTANEA, 2 [ DISMINUCIGN DE LA MOTILIDAD INTESTINAL
DOMINIO 3~ ELIMINACION E INTERCAMBIO o ASISTIDA £ | APORTE INSUFIGIENTE DE FIBRAS Y LIQUIDOS
— < | RETENGIGN. POLIURIA g BARD: £S CAPAZ DE REALIZAR .3 | DESHIDRATACION .
S [VEMATURR g INCAPAGIDAD | MEDICAMENTOS _
2 [omos, g EVACUACION: AVISA; NO AVISA o | 00030 DETERIORO DEL INTERCAMBIO GASEOSO!
DIALISIS g PANAL * DESEQUILIBRIO VENTILACION - PERFUSION
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S5 | OSTOMIAS DONINIO 5 PERCEPCION / COGNICION 050198 TRANSTORNG DEL PATRON DEL SUERO R
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5 SIBILANTES ANSIEDAD * ALTERACION DE LA POSTCARGA
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PLAR DE CUIDADOS DE ENFERMERIiA

| DIAG. DE ENFERMERIA / F. RELACIONADO

TURNO DIURNO

TURNO NOCHE

00060 INTERRUPCION DEL PROCESO FAMILIAR RIC

0. SUJETIVOS/ OBJETIVOS - -

D. SUBJETVOS { OBJETIVOS

CAMBIO DE LOS ROLES FAMILIARES

* CRISIS SITUACIONAL

L )

00221R. DE ALT. DE LA DIADA MATERNOD FETAL FIR

* COMPLICACIONES'bE EMBARAZO' :

* EFECTOSH SECUNDAR!OS bE TRATAIMENTO

-000145 ANSIEDAD RIC . A . ORI y i D% ENFERMERIA” EJECUCION DE 08 £S5E v
TESTADO DE SALUD - — OBJETIVOS INTERVENCION DE ENFERMERIA - | ot o RIOS RESULTADOS ESPERADOS EVALUAC
;{2 ESTRES *AMENAZAA LA MUERTE . .- - TURNODIURNO

000448 TEMOR R/IC

* PROCEDIMIENTO DE HOSPITAUZACION

~ ORIGEN INNATOS

*OTROS -

008185 ESPERANZA RIC

* DESEOQ DE MEJORAR LA ESPERANZA

00068 BIENESTAR ESPIRITUAL RIC

 SOLICITAAL LIDER ESPIRITUAL

00004 RIEGO DE INFECCION F/IR

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

* DEFENSA SECUNDARIA INADECUADAS : | HB INMUNOSUP

"1t MALNUTRICION

-1 OTROS

-~

00038 RIESGO DE ASPIRACléN FIR

* DISMINUCION DEL NIVEL DE CONCIENCIA

* DEPRESION DEL REFLEJO NAUSEOSO Y/ TUSIGENO

¢ AUMENTO DE LA PRESION INTRAGASTRICA

- SONDAJE GASTROINTESTINAL

> PRESENGIADE TET

* OTROS

00946 DET. DE LA1NTEGR{DAD CUTANEA RIC

* HUMEDAD

* INMOVILIZACION FISICA

~ DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL : DEFICIT: EXCESO

'} FACTORES MECAMICOS : FUERZA. PRESION . CZALLALYENTD

-,

00044 DET. DE LA INTEGRIDAD TISULAR RIC

* DETERIORO DE LA NMOVILIDAD FISICA.

* ALTERACIONES DE LAC{R\.U..AJQN

TIRRITANTES QUBMCOS - -

* OIR0CS

00035 RIESGO DE LESION FIR

* BIOLOGICOS - QUIMICOS * FISICOS

" TURNO NOCTURNO

- HUMANGS * NUTRICIONALES

00031 LIMPIEZA INEFICAZ VIAS AEREAS RIC

" VIAS AERZAS ARTIHOIALES -

" RETENCION DS SECRECIONES -

* ESPASISOS DE VIS AZREAS

| INFECCION =

00045 DETERIORO DE MUCOSA ORA LR/C

* FACTORES ECANICOS : TET, TRAQ. NASOGASTRICA .
"HIGIENE ORAL INEFICAZ * - . |

* OTROS

00155 RIESGO DE CAIDAS R/IC

* DISMINUCION DEL ESTADO MENTAL

* DETERIORO DE t.A PERCEPCION S

00100 RETRASO EN LA REC. QUIRURGICA RIC

*INFECCION POSTOP ZONA QUIRURGICA.

" OTROS

00205 RIESGOS DE SANGRADO FIR

* ANEURISMA

* COAGULOPATIA ESENCIALES

00205 RIESGO DE SHOCK FIR

- HIPOTENSION * HIPOVOLEMIA, © )

* HIPOXEMIA * HIPOXIA

" SIND. DE RESP. INFLAMATORIA SISTEMICA

00213 R. DE TRAUMATISMO VASCULAR F/R

° TIPO, CALIBRE DE CATETER

{ * ZONADE INSERCION, * DURACION DE INSERCION

* RITMO Y COMPOSICION DE LA INFUSION

00007 HIPERTERMIA HIPOTERMIA RIC

* DESHIDRATACION ~ ENFERMEDAD

ZAUMENTO DE TASA METABOLIGAS ...~ .+ ..

00132 DOLOR R/C

“AGENTES LESIVOS - BIOL OGICOS QUIKICOS, FlS!COS FEicoL.

* OTROS

060134 NAUSEAS RIC

BIOFISICOS * AUMENTO DEPIC * ENE. GASTRICA

00214 DISCONFORT R/C

* SINT. R/ CON LA ENFERMEDAD

FIRMA Y SELLO ENFERMERA: TURNO DIURNO. . CEP,

 TURNG NOCTHE
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