































































































































































































Flora Kron, Kozier y Du Gas definen el diagnostico de enfermerfa, como
“identificacién de los problemas del paciente...” Mary Durand y Rose Mary Prince
consideran que “es la conclusion sobre las condiciones del paciente mediante la
investigacién...” y Sally Spell Monken dice que el diagndstico de enfermeria “es el
juicio o conclusién que se obtiene como resultado de 1a valoracion de enfermerfa™. Las
tres autoras coinciden en sefialar que el diagndstico es la conclusién que se hace sobre
la situacién de las condiciones del paciente, mediante la investigaci6n, valoracién e

identificacién de los problemas y necesidades del paciente (Pardo C.2013).

Proporciona los fundamentos para la seleccion de las intervenciones de enfermeria
necesarias para la consecucion de los resultados que son responsabilidad interno de
enfermerfa. Para elaborar el diagnéstico de enfermerfa, es indispensable el desarrolio
del pensamiento critico, al analizar la informacién obtenida durante la valoracién y
derivar de ella, los problemas reales o potenciales de las personas, y la movilizaciéon de
recursos necesarios para el desarrollo de planes de cuidado ajustados a la realidad
particular y general de los escenarios vitales de los actores del cuidado. La aptitud
clinica requerida estd fundamentada en los conocimientos adquiridos durante el
proceso educativo formal, 1a experiencia practica y el pensamiento critico, combinados
con la actitud profesional. Para Ledesma, el diagnéstico de enfermeria es el eje de todo
su proceso de atencién, puesto que ayuda a decidir sus objetivos y actuaciones de
enfermeria donde los internos de enfermeria de la presente investigacién no estin
poniendo énfasis en la formulacion del diagno6stico con un nivel 6ptimo, y esto esta
dificultando su proceso de atencién y no estan direccionando  sus objetivos y
acciones de enfermeria de acuerdo a los problemas reales y potenciales del individuo
de manera integral (Pardo C.2013).

En este estudio se reporta la formulacion del diagndstico en el plan de cuidado de
enfermeria y se encuentra el mayor porcentaje que formulan de manera regular. Es el
proceso que da como resultado un diagnéstico de enfermeria que proporciona la base
para la seleccion de las intervenciones de enfermeria para el paciente, es un proceso de
analisis y sintesis, las habilidades cognitivas requeridas para el analisis y la sintesis
son: objetividad, pensamiento critico, toma de decisiones y razonamiento inductivo y

deductivo.
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Al contrastar los resultados de la presente investigacion de formulacion de diagnéstico
en el plan de cuidados se pudo determinar que el mayor porcentaje es de manera
regular, se evidencia que la mayor debilidad es en la elaboracién y priorizacién de los
diagnésticos con sus respectivas caracteristicas, esto afirma que el nivel en la
formulacion de diagn6stico es limitada, por lo tanto durante el internado clinico no lo
estan formulando estructuradamente de acuerdo a lo establecido, y no estan
orientando intervenciones de cuidado de enfermeria aplicando sus conocimientos y

destrezas frente a la resolucion de problemas dela persona en forma holistica.

Tabla / grafico N° 03 se observa que del 100% (15) de los internos de enfermerfa, el
27% (4) presentaron un nivel 6ptimo en un plan cuidados segin dimensién en caso
simulado de emergencia, el 33 % (5) nivel regular y el 40 % (6) nivel deficiente, el
mayor porcentaje de internos de enfermeria presentaron un nivel deficiente de
aplicacién en la formulacién de objetivos ya que no lo realizan con sus respectivas
caracteristicas de cada problema real como potencial que presenta la persona; ya que
el objetivo direcciona las acciones de enfermerfa y mide el éxito de la formulacién del

plan de cuidados de enfermeria.

Contrastado con el estudio realizado de Cerquin (2005), cuyo objetivo fue identificar
el nivel de aplicaci()n del proceso de atencion de enfermeria, formulaci6n del plan de
intervencion - objetivos: donde el 31% (13), tienen un nivel éptimo, 40% (17) regular
y €129 % (12) deficiente. Ademéas menciona es su estudio que una mayoria de internos
tienen un nivel regular en la formulacién de objetivos, como parte del plan de
intervenéién de enfermeria, los cuales tuvieron tres objetivos formulados, con su_jeto,
verbo y condicién en la formulacién del mismo. Llegando a la conclusién que no
existen una relacion en los resultados encontrados, ya que en la presente invesﬁgacién
los internos de enfermerfa no estin elaborando los objetivos con sus respectivas
caracteristicas el mayor porcentaje realiza un nivel de formulacién de objetivos de
manera deficiente, lo cual estd dificultando la formulacién del plan de cuidados que
estan brindando a la persona y no estan dando solucién a los problemas reales y
potenciales que presentan de acuerdo a sus necesidad basicas ya que el objetivo es
fundamental porque direcciona las acciones precisas de enfermeria a cada problema y
mide el éxito del logro de formulacién y aplicacién del plan de cuidados de enfermeria

a persona de manera holistica.
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Quispe (2013), en su estudio de investigacién cuyo objetivo fue determinar la relacion
entre el nivel de aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria a la calidad de las
notas de enfermerfa, en la dimensién planificacién o intervencién de enfermeria =
aplicacion de los objetivos, donde el 52,4% (22) aplica deficientemente los objetivos
de enfermerfa, el 26,2% (11) aplica regularmente y un 21,4% (9) aplica é6ptimamente,
hace mencién que los profesionales no estin poniendo énfasis en la elaboracién y
aplicacién de los objetivos, estdn enfocados a otras actividades en su quehacer
profesional. Llegando a la conclusién que existen una relacién en los resultados
encontrados, ya que en la presente investigacion los internos de enfermeria no estan
elaborando los objetivos con sus respectivas caracteristicas y no lo realizan de acuerdo
a los problemas reales y potenciales, objetivos a corto y largo plazo, esto indica que
los internos tienen dificultad para lograr los resultados y dar soluciones a los
problemas, ya que un objetivo es la evolucion del paciente o una modificacion de sus

comportamiento deseado.

Segiin Cerquin (2005) define que los objetivos son aquellos que van a direccionar la
atencion de enfermeria, este se deriva de los problemas del paciente y que pueden ser
generales o especificos dependiendo de lo que se deseca lograr con el paciente;
reuniendo caracteristicas para su formulacién como: tener un sujeto, verbo, condicién
y criterio de resultado. Po su parte Alvares (2014). Define que los objetivos son una
parte indispensable dentro de la etapa de planeacién, ya que con ellos se mide el éxito
de un plan de cuidados determinado al valorar el logro de los resultados. También
permite dirigir las acciones de enfermeria para dar solucién a los problemas de salud
encontrados y son factores de motivacién al generar numerosas acciones por los
internos de enfermeria durante su formaci6n profesional y laboral. Para Quispe (2013),
el objetivo es la evolucién del paciente o una modificaciéon de su comportamiento
deseado. Para formular los objetivos se debe tener en cuente los diagnésticos de
enfermerfa ya que los objetivos se redactan considerando la respuesta observable del
paciente su redaccién se formula en infinito. Estos pueden considerarse como

objetivos a largo plazo (criterio de resuitado) u objetivos de corto plazo.

En la presente investigacion se puede determinar que los internos de enfermeria el

mayor porcentaje tiene un nivel deficiente en la dimension de formulacién de
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objetivos, esto indica que estin descuidando la parte fundamental que direcciona y
miden el éxito del plan de cuidados de enfermeria, para la resolucion de los diferentes

problemas del paciente.

Tabla / grafico N°® 04 se observa que del 100% (15) de los internos de enfermeria el
33 % (5) presentaron un nivel 6ptimo en un plan de cuidados segin dimensién
acciones de enfermerfa en un caso simulado de emergencia, el 53 % (8) nivel regular y
el 14 % (2) nivel deficiente. Se evidencia que el mayor porcentaje en la presente
investigacion tiene un nivel de formulacién regular, esto indica que los internos de
enfermeria estan encaminados a la aproximacion de la resolucién de los problemas
reales y potenciales de la persona con ciertas limitaciones para brindar un cuidado de
enfermeria de manera integral a la persona ya que los internos de enfermeria estan
realizando acciones o intervenciones de enfermerfa no enfocados a las necesidades
basicas de la persona y esto dificulta medir el resultado del plan de cuidados que estan
brindando frente a los problemas reales y potenciales.

Cerquin (2005) encontrd que la aplicacién respecto a la dimensién formulacién de
acciones de enfermeria el 36% (15) tiene un nivel optimo, 43% (18) regular y el 21%
(9) deficiente, ademds en su investigacién mencion; en cuanto a los niveles regular y
deficiente, éstos se encuentran referidos a la formulacién de menos de cuatro acciones
y que en algunos casos no fueron priorizados, ni relacionadas a los problemas del
paciente. Se puede determinar que existe una estrecha relacién en sus resultados
encontrados, ya que un mayor porcentaje de internos de enfermeria presentaron un
nivel regular de aplicacion en la formulacion de acciones de enfermeria

Porque formulan menos de cuatro acciones o intervenciones y no priorizan de acuerdo
alos problemas reales y potenciales que presentan los pacientes, esto est4 dificultando
la organizacién de su trabajo profesional y estin realizando plan de cuidados de
enfermeria que no les permite la toma de decisiones concretas frente a los diversos

problemas que se les presenta.

Rojas (2010), en su estudio de investigacion encontré en fase de planeacion, el 75,4%
de los profesionales de enfermeria indicaron hacer la planeacién, mediante actividades
como la priorizacion de actividades, la coordinacién y discusion de objetivos

terapéuticos con otros profesionales; algunos de los encuestados sefialaron no
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coordinar ni discutir con los otros miembros del equipo de salud, con el consecuente
efecto negativo sobre la calidad del cuidado. Para los profesionales de este estudio, la
planeacién no siempre parte de la valoracién ni del diagnéstico de enfermerfa, sino del
diagnéstico médico o de las rutinas de trabajo establecidas. En sus opiniones le
confieren utilidad a la planeacién en razén de que les permite priorizar las acciones de
cuidado y actividades propias del servicio a pesar de que este proceso de planeacion se
realiza mentalmente y no se registra. En conclusion no existe relacién con los
resultados encontrados, esto indica que en la presente investigacién los internos de
enfermerfa realizan la formulacién menos de cuatro acciones de enfermerfa y no
priorizadas de acuerdo al problema real, potencial y Do se basan en diagnéstico

médico.

Por su parte Rojas (2007) menciona que las intervenciones o acciones de enfermeria y
la individualizacién de un plan de cuidados tienen que responder a la situacién
especifica de la pei‘sona, De esta manera, se espera que las intervenciones se
planifiquen con el paciente y estén centradas en el abordaje de los problemas reales o
potenciales, para movilizar los recursos de los actores del cuidado efectivamente al
igual que se hace uso de las posibilidades ofrecidas por el medio en el que interactian.
Es la priorizacién de las actividades del servicio y de las acciones de cuidado que se
lleva a cabo como un ejercicio mental, no consignado por escrito; les permite ademas,
la organizacién y optimizacion del tiempo, el establecimiento de metas para orientar
las intervenciones y para facilitar la toma de decisiones aplicando los conocimientos y
destrezas, ademés permite al interno de enfermeria organizar su trabajo
esquematizando prioridades y elaborando acciones concretas que ayuden a prestar un

servicio técnico ajustado al paciente, satisfaciendo sus necesidades prioritarias

Mientra que Cerquin (2005). Define que es el proceso de enfermerfa, implica lo que
puede hacer el interno y profesional de enfermeria para ayudar al paciente y elegir las
intervenciones adecuadas para logratlo. La atencién de enfermerfa se basa en
principios, mas que en la aplicacion de técnicas sistematicas o estandar, los
conocimientos cientificos en que se fundamentan aumentan las técnicas y
procedimientos de atencién.

Al contrastar los resultados de la presente investigacion el nivel de formulacion de

acciones de enfermeria en el plan de cuidados, se pudo determinar que el mayor
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porcentaje obtuvo un nivel regular, referido a la realizacién de cuatro acciones
necesarias y no priorizadas la acciones de acuerdo al problema del paciente; el plan de
intervencién de enfermerfa, se considera las acciones; esas se basan en las tareas
concretas que la enfermera (o) y/o familia deben de realizar para hacer realidad los
objetivos teniendo presente los problemas y/o necesidades del paciente siendo las
acciones brindadas con fundamento cientifico buscando las mejores estrategias para
conseguir en el paciente mediante las diferentes respuestas humanas que este

proporcione.
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VII. CONCLUSIONES

v' El nivel de formulacién de plan de cuidados en caso simulado de emergencia por
internos de enfermeria, en hospitales de Amazonas y Cajamarca es

predominantemente regular.

v' El nivel de formulacién de plan de cuidados segiin dimensiones; elaboracién de
diagnéstico y acciones en caso simulado de emergencia por internos de

enfermeria, es regular y respecto a los objetivos es deficiente,



VIII. RECOMENDACIONES

1) A las Direcciones de los Hospitales de Amazonas y Cajamarca.
¢ Canalizar presupuesto para la implementacién de un sistema de gestién de plan
de cuidados de enfermerfa con el propésito de brindar un servicio de salud de

calidad yen baseala vanguardia de un mundo postmodemo.

¢ Fomentar la investigacién con enfoque cualitativo y cuantitativo sobre plan de
cuidados de enfermeria en las diferentes instituciones del sector piblico y

privado.

2) A la escuela profesional de Enfermeria de la Universidad Nacional Toribio
Rodriguez de Mendoza.
e Programar talleres de formacién docente en estrategias metodolégicas' de
ensefianza aprendizaje enfocado en el cuidado integral de la persona, familia y
comunidad.

e Disefiar instrumentos de valoracién de desempefio docente para fomentar
aprendizaje significativo en los estudiantes que permitan el logro de las
competencias especificas y genéricas plasmadas en el curriculo de formacién

profesional de enfermeria.
3) A los estudiantes de la Facultad de Enfermeria.
¢ Revisar constantemente la teorfa y actualizar los conocimientos sobre el plan de
cuidados de enfermeria y aplicar las destrezas, habilidades en los diferentes

casos simulados.

¢ Fomentar un cfrculo de estudio que promueva talleres de casos simulados de los

diferentes problemas que presenta la persona.
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ANEXO N° 01

MATRIZ DE CONSISTENCIA.
Problema-de investigacion Objetivos Disefie metodolégico
(Cudl es el nivel de formulacién | OBJETIVO GENERAL TIPO DE INVESTIGACION
del plan de cuidados eniun caso | Determinar el  nivel  de | De acuerdo a la orientacién: Basica

simulado: de emergencia por los

internos de: enfermeria. En
Hospitales de Amazonas vy
Cajamarca.

formulacion de plan de: cuidado
en caso simulado de emergencia
por internos de: enfermeria, en
de

Cajamarca, 2015.

hospitales Amazonas Yy

OBJETIVO ESPECIFICO!

Identificar el nivel de formulacién
de un plan de cuidados segin
dimensién diagnostico en caso

simulado de -emergencia por

internos de enfermeria, en
hospitales de Amazonas y
Cajamarca, 2015.

De acuerdo a la técnica de contrastacién: descriptiva simple
Area de:estudio: hospitales de la regién Amazonas y Cajamarca
El esquema del diagrama de-estudio ser4 cuantitative

descriptivo simple de corte transversal, prospectivo.

M&—O0
Dénde:
M: Estudiantes del X ciclo de laiEscuela profesional de
enfermeria
0: Nivel de formulacién del plan de cuidados de enfermeria
Universo muestral:
Estuvo conformada por 15 estudiantes del X ciclo de enfermeria
que estan realizando el internado clinico en los diferentes
hospitales de la Amazonas y Cajamarca. Cuyo propésito es medir

el nivell de aplicacién del plan de cuidados de enfermeria en
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Identificar el nivel de formulacién
de un plan de cuidados segin
dimension objetivos en  caso

simulado de -emergencia por

internos de enférmeria, en
hospitales de Amazonas y
Cajamarca, 2015

Identificar el nivel de formulacién
de un plan de cuidades segin
dimensién acciones en  caso
simulado de -emergencia por
de

hospitales de Amazonas

internos enfermeria,. en

y
Cajamarca, 2015

internos:

Se envi6 un: oficio a la-directora de la escuela académica de la

carrera profesional de enfermerfa, solicitando la autorizacién para

la aplicacién del instrumento en los internos enfermeria.

Criterios de inclusién

v Internos de la escuela profesional de enfermeria de la. UNTRM,
que estuvieron realizando el internado clinico del plan
curricular I.

v Internos de la escuela profesional de enfermeria de la UNTRM,
que estuvieron realizando el internado clinico en los hospitales
de Amazonas y Cajamarca (Jaén).

criterio de exclusién

v Internos de la escuela profesional de enfermeria de la UNTRM,
que estuvieron realizando: el internado clinico y que no
pertenecen al plan curricular I de enfermera.

v Internos de la escuela profesional de enfermeria de Ia UNTRM
que estuvieron realizando el internado clinico en los hospitales
de Amazonas y Cajamarca (Jaén) que no: deseen participar en

el estudio investigacién.
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OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE DESCRIPTIVA SIMPLE

ANEXO N° 02

[Variable Definicién Definicién Dimensiones | Indicadores Categorizacién Escala
Conceptual Operacional Dimensiones | Variable
Nivel de | Es una herramienta | Es el ;grado con '
formulacién fundamentdl  del | el cudl se puede: -elabora sus diagnodsticos | Nivel 6ptimo: | 27-35 ‘Ordinal
del plan de | interno y | realizar de: | Diagnostico con su respectivas 2 puntos:
cuidados  de | profesional de | manera caracteristicas. Nivel nivel
enfermeria. enfermeria que | sistematica la - realiza la priorizaciéon | regular:1 6ptimo
orienta a  la|formulacién de de:sus diagndsticos de Nivel 18-26
solucion dejla. plan de acuerdo a lamecesidad de | deficiente: 0 | punto:
problemas, durante | cuidados la persona. nivel
la formulacién del | orientado a la regular-
plan de cuidados | resolucién  de | Objetivo | - elabora sus objetivos Nivel 6ptimo: | 0-17
de enfermeria. problemas que: con sus respectivas 2 puntos:
requiere: de caracteristicas Nivel nivel
intervencién de: regular:1 deficiente
enfermeria - los objetivos son
basado en elaborados de-acuerdo:al | Nivel
continuas problema. deficiente: 0

7




adaptaciones,
considerandose
principalmente
la. tercera fase
del P.AE
(planificacién),
es: decir el
problema, el
objetivo. y las
acciones de
enfermeria;
basado en una
situacion
simulada, como:
es el caso

clinico

Intervencione

-Las acciones de
enfermeria ayudan en la
necesidad de Ia persona.
-las acciones de
enfermeria realizan de
manera ordenada seglin

el problema.,

Nivel 6ptimo:
2

Nivel
regular:1
Nivel

deficiente: O

18:




ANEXO N° O3

UNIVERSIDAD NACIONAL
TORIBIO RODRIGUEZ DE MENDOZA DE
AMAZONAS

ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERIA

INSTRUMENTO DE SITUACION SILMULADA DE CASO CLINICO
(Elaborado por Cecilia Cerquin Saldarriaga (lima — Pera 2005)

INTRODUCCION

El presente instrumento tiene por objetivo recoger informacién sobre el nivel de aplicacién
del plan de cuidados de enfermeria en un caso simulado presentado a los internos de
enfermeria por lo que se le solicita su colaboracién llenando y desarrollando el presente
instrumento con la mayor veracidad; es de caricter andénimo y permitird a través de los

hallazgos formular propuestas para me,jorar el plan de cuidados de enfermeria.

INSTRUCCIONES
A continuacion se presentan unos datos para marcar con un aspa (X); responde segun los
casilleros segiin se indica.
I. DATOS GENERALES
1. Sexo:
Masculino () Femenino ( )

2. Procedencia
Chachapoyas( ) Bagua( ) Utcubamba( ) Mendoza( ) luya( )
Especificar.....................
3. Edad
( ) 20=22 afios.
()23 -25 afios.
( )25 a més afios
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CASO CLiNICO

Situacién problematica

1. valoracién
En el hospital nacional “Daniel Alcides Carrion — callao”, ingresa al servicio de
emergencias una paciente adulta mayor de aproximadamente 75 afios de edad, traida en
camilla por familiar quien refiere”... fue atropellada por una combi al cruzar la pista...”
Paciente despierta, al interrogatorio da respuestas que no guarda relacién con la

13

pregunta, ventilando espontdncamente. Refiere “... me duele mucho el estémago,

pierna, brazo...”

CEV
T°=36°C, P/A =80/50mmhg, F.C=112 x minuto, F.R=10 x minuto
Valoracién neuroldgica
Escala de coma de Glasgow: 11 puntos
Respuesta ocular: 3
Respuesta motora: 5
Respuesta verbal: 3
» Al examen fisico
Presenta contextura delgada, piel pélida y fria; cabeza normo céfalo, hematoma a nivel
frontal derecho; pupilas isocoricas y reactivas a la luz; dolor ala palpacion en hemitérax
derecho, fractura de 5°, 6°, 7°ma costilla; abdomen blando, depresible, ruidos
hidroaereos presentes.
A nivel de miembros superiores fractura de humero derecho; en miembros inferiores

fractura en tibia y peroné derecho.

11. Planeamiento de la intervenciéon de enfermeria
A, ])iagnéstico de enfermeria

Paciente adulto mayor mujer con:
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C. Acciones de enfermeria
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CASO CLINICO
Situacién problematica
I. valoracién
En el hospital nacional “Daniel Alcides Carrién — callao”, ingresa al servicio de
emergencias una paciente adulta mayor de aproximadamente 75 afios de edad, traida en
camilla por familiar quien refiere”... fue atropellada por una combi al cruzar la pista...”
Paciente despierta, al interrogatorio da respuestas que no guarda relacién con la

(13

pregunta, ventilando espontanecamente. Refiere “... me duele mucho el estémago,

pierna, brazo...”

CF¥V
T°=36° C, P/A =80/50mmhg, F.C=112 x minuto, F.R =10 x minuto
Valoracién neurol6gica
Escala de coma de Glasgow: 11 puntos
Respuesta ocular: 3
Respuesta motora: 5
Respuesta verbal: 3
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» Al examen fisico

Presenta contextura delgada, piel palida y fria; cabeza normo céfalo, hematoma a nivel

frontal derecho; pupilas isocéricas y reactivas a la luz; dolor ala palpacién en hemitérax

derecho, fractura de 53°, 6°, 7°ma costilla, abdomen blando, depresible, ruidos

hidroaereos presentes.

A nivel de miembros superiores fractura de humero derecho; en miembros inferiores

fractura en tibia y peroné derecho.

Diagnéstico de enfermerfa

1.

Alteracion en aparato respiratorio relacionado a fractura de costilia con riesgo a
problema ventilatorio

Dolor relacionado a las multiples fracturas y a las lesiones sufridas en érganos
blandos

Alteracion del estado de conciencia relacionado a traumatismo lo que limita su
autocuidado

Alteracién del gasto cardiaco relacionado a politraumatismo con riesgo a shock
hipovolémico

Deficiente autocuidado por alteracion de la movilidad fisica relacionado a la
fractura en costillas y miembros inferiores

Alteracion de la dinamica familiar relacionado al desconocimiento de la evolucion

del paciente.

Planeamiento de intervencion de enfermeria

Objetivos

1.

@»okh N

Detectar signos y sintomas de mayor déficit ventilatorio

Disminuir la sensacién de dolor por multiples fracturas

Valorar el estado de conciencia del paciente, en busca de ma_yores complicaciones
Identificar precozmente los signos y sintomas del shock hipovolémico

Favorecer progresivamente el autocuidado corporal evitando complicaciones
propias a la inmovilidad

Brindar una adecuada informacién a la familia relacionada a la evolucion de su

familiar accidentado.
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Acciones de enfermera

Problema 01:

Alteracién en aparato respiratorio relacionado a fractura de costilla con riesgo a

problema ventilatorio

v Control de funciones vitales cada 2 a 4 horas especialmente F. respiratoria y
saturacion de oxigeno segun requiera el paciente.

v Examen fisico (evaluar uso de musculos accesorios al esfuerzo respiratorio).

v Colocacién de sistemas de oxigenacion segun requiera el paciente (alto flujo o bajo

flujo).

AN

Colocacién al paciente en posicion semifowler

v' Disminuir la cantidad de ropos y/o frazadas que dificulten en intercambio de
oxigeno

v’ Efectivizar examenes complementarios (AGA, hemograma)

v"  Administracién tratamiento farmacologico segiin prescripcion

v' Realizar anotaciones de enfermeria

Problema 02

Dolor relacionado a las multiples fracturas y a las lesiones sufridas en érganos blandos

Interactuar con el paciente

Valorar las caracteristicas del dolor segin escala del dolor

Colocar al paciente en posicion antdlgica con precaucién

Mantener un ambiente tranquilo

Educar al paciente acerca de las técnicas de relajacion

Administrar farmacos prescritos

Registrar las anotaciones de enfermeria

Reconocer los efectos adversos de los farmacos a administrar

Problema 03

Alteracién del estado de conciencia relacionado a traumatismo lo que limita su

A N N N Y .Y U N

autocuidado

v Evaluar el estado de conciencia segin escala de como Glasgow
CF.V.(P.A)y P.V.C, cada 2 o 4 horas segun requiera el paciente
Identificar signos y sintomas de alteracién de la conciencia
Mantener la cabeza elevada de 30 a 45°

Realizar sujecion mecénica en caso de agitacion psicomotriz

LN NI N NN

Administracion de tratamiento farmacol6gico seglin prescripcion
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v' Realizar anotaciones de enfermeria

Problema 04

Riesgo a shock hipovolémico por alteracién del gasto cardiaco relacionado a
politraumatismo

v Controlar las funciones vitales (F.C Y P.A)

v" Canalizar una via periférica

v' Administrar CLNa al 9 %, cristales, coloides o derivados sanguineos EV u otra
solucion segin indicacién medica

Aplicar los cinco correctos en la administracion de farmacos

Elevar los miembros inferiores (posicion tredelemburg)

Registrar las acciones

Administracion de firmacos segin indicacion

Reconocer los efectos adversos de los medicamentos

Administrar oxigeno por cinula vinasal

Controlar la diuresis (sonda vesical)

Problema 05 _

Deficiente autocuidado por alteracion de la movilidad fisica relacionado a la fractura en

LN N N N NN

costillas y miembros inferiores

v' Inspeccion por un examen fisico de las zonas cutineas de presion.

v" Realizar higiene corporal en la piel favoreciendo a la hidratacion

v' Realizar anotaciones de enfermeria

v Realizar el control neurocirculatorio por turnos mediante la palpacién, observacion
del calor, capacidad del paciente para movilizarse. |

v" Colocaci6n de férulas con vendajes en miembros inferiores

v" Ayudar al paciente a toser cada 2 horas

v" Realizar cambios posturales cada 2 horas

Problema 06

Alteracion de la dindmica familiar relacionado al desconocimiento de la evolucién del

paciente.

v" Mantener coordinacién con el personal médico para informar a los familiares
acerca de la evoluci6n del paciente

v" Coordinar con el personal de turno para el ingreso de un familiar

v’ Informar al familiar respecto al estado de salud del paciente con el equipo

v" Orientar a la familia para apoyar emocionalmente a la paciente
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v" Animar a la paciente a expresar sus preocupaciones 0 temores sobre las

repercusiones de las fracturas.
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ANEXO N 04

< Informe de confiabilidad del instrumento de recoleccién de datos

Analisis de Fiabilidad:

Donde:

K = N° de items.

Si 2. Varianza del item.
St2 = Varianza del Total.
Reemplazando:

>7 1608.5
~— _J
2 = 1.032 (098)
a =10
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% criterio de confiabilidad valores:

No es confiable: =1 a 0

Baja confiabilidad: 0.01 a 0. 49
Moderada confiabilidad: 0.5 a 0.75
Fuerte confiabilidad: 0.76 a 0.89
Alta confiabilidad: 0.9 a 1

< anilisis del resultado
Al realizar el anélisis de fiabilidad segin la prueba Alfa de Cron Bach, el resultado de
1.0, y al contrastar con los valores de CRITERIO DE CONFIABILIDAD se establece
que, con estos resultados el instrumento de recoleccion de datos posee una alta
confiabilidad.
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