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RESUMEN

La presente investigacién se realizé con el objetivo de determinar el nivel de formulacién
de plan de cuidados en un caso simulado de emergencia por internos de enfermetia, en
hospitales de Amazonas y Cajamarca 2015. El disefio de investigacion fue de tipo
cuantitativo; nivel descriptivo, observacional, prospectivo, transversal con una muestra de
15 estudiantes. El método fue la éncuesta; la téenica el euestionario y el instrumento fue
una situacién simulada de un caso clinico, de Cerquen 2005, obteniéndose una validez
adecuada (VC = 6.52) y una alta confiabilidad (0.98). Los resultados fueron: del 100%
(15) de los internos de enfermeria el 13% (2) presentaron un nivel 6ptimo de formulacion
de plan de cuidados en un caso simulado de emergencia, €l 60% (9) nivel regular y el 27 %
(4) nivel deficiente. En cuanto a la dimension formulacion de diagnéstico; el 27 % (4)
presentan un nivel 6ptimo, el 53 % (8) nivel regular y el 20 % (3) nivel deficiente; respecto
a la dimensién formulacion de objetivos el 27 % (4) presentaron un nivel 6ptimo, el 33 %
(5) nivel regular y el 40 % (6) deficiente y en relacién a la dimension intervenciones de
enfermeria; el 33 % (5) presentan un nivel 6ptimo de formulacién, el 53 % (8) nivel
regular y el 14 % (2) nivel deficiente; concluyéndose que el nivel de formulacién de plan
de cuidados en un caso simulado de emergencia por internos de enfermeria

predominantemente es regular.

Palabras claves: plan de enfermeria, formulacién de cuidados, internos de enfermeria.
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ABSTRACT

The research was conducted to determine the level of preparation of plan of care in a
simulated case internal emergency nursing in hospitals ih Amazonas anid Cajatnarca 2015.
the research design was quantitative; descriptive, observational, prospective, transversal
level with a sample of 15 students. The method was the survey, the questionnaire technique
and the instrument was a simulated situation of a clinical case of encircle 2005; obtaining
adequate validity (VC = 6.52) and high reliability (0.98). The results were: 100% (15) of
internal nursing 13% (2) presented an optimal level of preparation of plan of care in a
simulated case of emergency, 60% (9) regular level and 27% (4) poor level. As for the
formulation of diagnostic dimension; 27% (4) have an optimum level, 53% (8) regular
level and 20% (3) poor level; regarding the formulation of objective dimension 27% (4)
had an optimal level, 33% (5) regular level and 40% (6) deficient and in relation to nursing
interventions dimension; 33% (5) have an optimum level of formulation, 53% (8) regular
level and 14% (2) deficient level; It concluded that the level of preparation of plan of care

in a simulated case of emergency nursing is predominantly internal regularly.

Keywords: plan nursing care formulation, internal nursing.
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I, INTRODUCCION

La profesion de enfermeria tiene la responsabilidad de proporcionar de forma
individual, y coordinada dentro de un equipo de salud, los cuidados propios de
enfermeria, al individuo, familia y comunidad, de modo directo, continuo, integral e
individualizado mediante una formacion y una practica basada en principios de equidad,
accesibilidad, cobertura y sostenibilidad de la atencién. Los cuidados de enfermeria
comprenden la ayuda prestada por el interno y el profesional a las personas enfermas o
sanas y a comunidades, en la ejecucion de diversas actividades que contribuyan al
mantenimiento, promoci(’)n y restablecimiento de la salud, prevencién de las
enfermedades y accidentes, asf como asistencia, rehabilitacién y reinsercién social en

dichos supuestos y/o ayuda a una muerte digna (Aguilar, 2010, p. 32).

Privilegidndose de participar en todos los eventos importantes del ciclo vital del ser
humano al poner en relacion la atencién y comunicacién humana, el campo especifico
sobre el cual debe actuar, defender y constituirlo en su principal instrumento, cuya
misién més importante es garantizar la integridad de la atencién que el paciente recibe,

al tratar y valorar holisticamente (Montoya, 2010, p.13).

Siendo asi que la profesién de enfermeria, congruente con las demandas de la sociedad
moderna, evolucion6 su actuar al incorporar el proceso de atencion de enfermeria (PAE)

como método de prestacién de servicios (Galindo, 2011, p. 24).

El uso del proceso de enfermeria en la préctica clinica adquirié m4s legitimidad en 1973,
cuando la American Nurses Association (ANA) public6 los Standards of Nursing
Practice, que describen las cinco fases del proceso de enfermeria: Valoracién;
Diagnoéstico, Planificacion, Ejecucion y Evaluacién. Hay que tener en cuenta que para
llevar a cabo cada una de las etapas del proceso los profesionales de enfermeria deben
tener una serie de capacidades como: capacidad técnica, capacidad intelectual y
capacidad de relacién; éstas deben ser cumplidas de manera satisfactoria en donde el
sujeto de cuidado sea visto en forma holistica; actuaimente el proceso se ha incorporado
en los planes de estudios universitarios de la carrera profesional de enfermeria en varios
paises, como instrumento o método para la aplicaci(’)n de la base tedrica de la ciencia
enfermera (Prado, 2013, p. 28).



El Proceso de Atencion de Enfermeria es el mecanismo por medio del cual el interno de
enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar
las respuestas a los problemas keales, potenciales de salud, asi mismo permite que la
accién de enfermeria tenga un sustento tedrico; es el mecanismo que permite aplicar la
base teérica de la préctica del profesional de enfermeria y se define como “la esencia de
la profesion, se basa en un método para solucién de problemas cuya finalidad es
satisfacer las necesidades asistenciales generales y de enfermeria de los usuarios; posee
cinco etapas que son las siguicntes: valoracidn, diagn()stico, planeacion, ejecuci()n y
evaluacién”. El plan de cuidados de enfermeria se ha convertido en una herramienta
muy util para el interno y profesional de enfermeria, pues éste contribuye a que el
paciente se recupere en un tiempo menor, sin embargo, no todos hacen uso de él al

proporcionar atencion directa (Aguilar, 2010, p .46).

El (PAE) es itil en la prictica profesional porque promueve el desarrolio del
pensamiento auténomo y flexible, tiene un enfoque humanista y aumenta la satisfaccion
a los profesionales de enfermeria. Estas bondades redundan en beneficios para las
instituciones en la medida en que se reducen la incidencia de reingresos hospitalarios y
los costos; ademas, se mejoran los procesos de registro y documentacion; a su vez, para
los pacientes, las prerrogativas estan determinadas por la agilidad en el diagnéstico de
problemas de salud reales y potenciales, el disefio y ejecucion de planes de cuidados
eficaces y eficientes, la adaptacién de las intervenciones a cada individuo y la

participacion de los pacientes y sus familias (Guillermo, 2007, p. 37).

En el contexto internacional han sido pocas la investigaciones que han abordados el
tema de formulacién de plan de cuidados de enfermeria; asi en investigaciones
realizadas en profesionales de enfermeria para determinar factores relacionados sobre
aplicacién del proceso de atencion de enfermeria, los resultados evidencian que los
profesionales prestan dificultad en la formulacién y priorizacién de los diagnésticos,
planean intervenciones de enfermeria en base a los datos de la valoracion y el
diagndstico médico. Las acciones propias de enfermerfa como la interacciéon con los
pacientes o sus familias y la educacién no ocupan un lugar importante dentro del plan
de cuidados de enfermeria (Guillermo, 2007, p. 39).
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El planeamiento de cuidados de enfermeria es una de la fases mas importante del
proceso de atencién de enfermeria, donde el profesional de enfermeria utiliza sus
épiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar las respuestas a los
problemas reales, potenciales de salud, asi mismo permite que la accién de enfermeria
tenga un sustento tedrico; es el mecanismo que permite aplicar la base teérica de la
préctica del profesional de enfermeria y se define como “La esencia de la profesi(')n, se
basa en un método para solucién de problemas, cuya finalidad es satisfacer las
necesidades asistenciales generales y de enfermeria de los usuarios (Aguilar, 2010, p.
47).

El plan de cuidados de enfermeria forma parte de la metodologia profesional como una
forma de aproximacién a los problemas que puedan presentar los pacientes enfermos
con el propdsito de orientar y organizar las acciones de cuidado en un marco légico de
pensamiento que promueva la autonomia profesional, la actuacién de acuerdo a las
prioridades, la interpretacién precisa de los problemas del paciente y su familia y la
articulacion de los elementos de la gestion, con el objeto de proveer cuidados
cientificos, humanos, éticos, eficientes y eficaces, ademas El plan de cuidados de
enfermeria es, el instrumento que dirige, en forma ordenada y continua las actividades
de enfermeria hacia metas u objetivos establecidos especificamente para realizar con un
individuo (Rojas, 2007, p. 18).

En el Perd han sido pocas las investigaciones que han abordado el tema de formulacién
sobre el plan de cuidados de enfermeria en los escenarios clinicos y comunitarios; pero
si de la aplicaci6n de proceso de atencién de enfermerfa por internos de enfermeria; los
resultados evidencian que el mayor porcentaje de internos de enfermeria obtuvieron un
nivel regular en la aplicacién del proceso de atencién de enfermeria, en relacién a la
formulacién de diagnéstico obtuvieron un nivel 6ptimo, en la formulacién de objetivos
un gran porcentaje obtuvieron un nivel regular, y en relacién a la formulacién de
acciones la mayoria obtuvieron un nivel regular. Durante los afios en que se desarrollan
las asignatura se realizan la ensefianza del proceso de atencién de enfermeria; el cual se
considera como el eje fundamental que direcciona la atencion del profesional de
enfermeria dirigida a las persona sanas o enfermas; el cual debe ser aplicado tanto en el
area hospitalaria como en la comunitaria siguiendo las etapas que estd involucrada
(Cerquin, 2005, p. 16).
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Aunque en muchos casos, la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria segiin
estudiantes de enfermeria sefialan que el proceso de atencién de enfermeria, es tedioso,
complicado, sobre todo en los primeros afios de estudio y en cada caso clinico que se les
presentaba, no interiorizaban la verdadera funcién del personal de enfermeria, a pesar
que el aprendizaje del estudiante era bueno pues en la parte tedrica las respuestas eran
optimas y adecuadas a los diferentes casos que se les presentaban; sin embargo en la
parte practica expresaban que la aplicacion del proceso de atencién de enfermeria era
parcial o poca en la atencién al paciente. Esta situacion generaba en el estudiante
muchas interrogantes pues lo que se aprendia en la parte tedrica se realizaba parcial o
minimamente en la practica; principalmente en la elaboracion de las fases del proceso
de atencién de enfermeria; pues sefialan que las dos etapas mas dificiles eran el
diagnéstico vy el planeamiento de enfermeria, principalmente en formulacién de
objetivos lo cual debe relacionarse con el diagnostico asi como con las acciones, las
cuales tenian que ser priorizadas segtn la necesidad del paciente e iniciarse en un verbo,

entre otras caracteristicas (Cerquin, 2005, p. 16).

En otras investigaciones los resultados evidenciaron que la formulacién y aplicacién de
las fases del proceso de atencién de enfermeria esté limitada principalmente porque el
personal de enfermerfa enmarca su trabajo en dar cumplimiento a las indicaciones
médicas con pobre actuacién independiente, y no ocupa en el equipo de salud el lugar
que le corresponde. Es decir que el enfermero no evidencia el planeamiento de los
cuidados propios de enfermeria a sus pacientes, perdiéndose la informacién de la
identificacién de los diagndsticos, objetivos, y acciones al no plasmarlos en un
documento institucional. Situacion que afecta la formacion de estudiantes de enfermeria
si se toma en cuenta que comparten las tareas en los servicios, més si estos estudiantes
son los internos, aquellos que permanecen casi a diario en los servicios hospitalarios
durante aproximadamente seis meses y ademds porque es durante la formacion
profesional donde se adquieren los conocimientos tedricos — practicos del proceso de

atencién de enfermeria para garantizar su futura aplicacién (Prado, 2013, p. 24).

La formacién de profesionales de enfermeria se ha centrado, tradicionalmente, en la
adquisicion de conocimientos y habilidades técnicas; sin embargo, para conseguir un
resultado 6ptimo y seguro de la atencién a los pacientes se requieren la utilizacién de la

metodologia de casos simulados en la praxis durante la formaci6n del estudiante, y otras
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habilidades denominadas “no técnicas™, basadas en el trabajo en equipo, comunicacion,
priorizacion de tareas, coordinacion y utilizacién de recursos. La simulacion clinica
como innovacién en el 4rea formativa, puede traducirse en un salto cualitativo
importante ya que permite a los estudiantes reflexionar y aprender de su propia
experiencia, proporcionando un nuevo modelo de aprendizaje y entrenamiento en el que
se entrelazan conocimientos, habilidades y actitudes. Esta metodologia mejora el
proceso de toma de decisiones, la comunicacion entre el equipo, la optimizacién de
recursos y, posibilita el error, que en casos reales tendria graves consecuencias (UCA,
2011, p. 11).

La simulacién estd concebida como un novedoso método que integra conocimiento
cientifico y factores humanos. La experiencia con estos sistemas es hasta ahora limitada
durante la formacién del estudiante de enfermeria, pero estd siendo ampliamente
aceptada y desarrollada en la formacion, ya que acelera la adquisicion de habilidades y
conocimientos en un ambiente seguro, es decir, sin riesgo para el paciente (UCA, 2011,
p-11).

El aprendizaje por simulaci6n es un puente entre el aprendizaje en clase y la experiencia
clinica real. Los ejercicios de simulacion pueden ir desde lo mas simple a situaciones
mdis complejas. Ofrece valiosas experiencias programadas de aprendizaje, que son
dificiles de obtener en la vida real. Los estudiantes tienen una direcciéon préactica y
desarrollan las habilidades de pensamiento, incluyendo el conocimiento en accitn,
procedimientos, toma de decisiones y comunicacion efectiva frente a los casos que se
les presenﬁ La formacién abarca desde la atencién inmediata ante casos reales y

potenciales de emergencia en pacientes con diferentes problemas (UCA, 2011, p- 12).

Debido a que cualquier situacién clinica puede ser interpretada desde multiples puntos
de vista, donde al estudiante le permite la consolidacion e integraci(m de conocimientos
dentro del contexto clinico. Los casos simulados clinicos son fundamentales, les permite
resolver miltiples situaciones que los internos de enfermeria se pueden encontrar en su
actividad laboral diaria. Reproducir lo mas fielmente posible tanto la fisiologia como
determinadas situaciones patologicas del paciente en distintos escenarios clinicos
(UCA, 2011, p. 12).
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Esta metodologia permite el refuerzo de los conocimientos previos y la integracion de
los mismos con habilidades técnicas y no técnicas. Permite una formacion
estandarizada, repetible, sin riesgo, que posibilita la capacitacién de acuerdo al progreso
individual, asi como la formacion para el trabajo en equipo y el desarrollo de estrategias
para la resolucion de problemas de diferente y progresivo nivel de complejidad. El
desarrollo de métodos de simulacién permite abordajes clinico-reflexivos que mejoran
la autoconfianza de los estudiantes en las posteriores situaciones clinicas con el paciente

y tienen un impacto directo en la seguridad clinica (UCA, 2011, p. 13).

Segun la opinién del estudiante de enfermeria dentro de su formacién profesional
sefialan que las dos fases mas dificiles del proceso de atencién de enfermeria,
diagnéstico y el planteamiento de enfermeria, pues el primero tiene que cumplir ciertos
requisitos en su formulacion y el segundo contiene los objetivos, que en mucho casos
tiene que iniciarse con un verbo que no denote accién y que se relacione con el
diagndstico, asi como con las acciones, las cuales tienen que ser priorizadas segl’m la

necesidad paciente segun escala de Maslow o Kalish.

Las limitaciones de los estudiantes, tiempo del curso, pobres actitudes, pobre progreso
académico. Segun observaciones y evaluaciones por varios profesionales de la salud, la
capacidad de pensamiento critico y clinico, tomar decisiones correctas y realizar
procedimientos, es limitado; esta situacion estd dificultando el aprendizaje del
estudiante por lo que la presente investigacion pretende determinar el nivel de
formulacién del plan de cuidados de enfermeria en un caso simulado de emergencia
donde el interno debe actuar rapidamente aplicando sus conocimientos con fundamento

cientifico y técnico fortaleciendo sus intervenciones de manera independiente.

El presente trabajo de investigacién surge a razén de que el interno de enfermeria tiene
cierta dificultad en el desarrollo de casos reales en el servicio de emergencia
principalmente en la etapa de planeacién de enfermeria, en la realidad de la parte
practica se evidencia la aplicacion en forma parcial o minima. Este estudio tiene una
legitima relevancia cientifica porque ayudara a identificar el nivel de formulacion del
plan cuidados de enfermeria, ya que el servicio de emergencia es de vital importancia

donde el interno deben actuar aplicando sus capacidades, destrezas, habilidades
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tomando decisiones de manera oportuna en la resolucién de los problemas de las

personas que se encuentran en riesgo vital.

A partir de los resultados del estudio se pueden generar estrategias que fortalezcan las
capacidades del interno de enfermeria en esta linea y en el proceso de formacion
profesional es decir que el conocimiento impartido en el aula sea realmente vinculado a
la practica, demostrando el interno de enfermeria la formulacién del plan de cuidados de
enfermerfa en casos real de emergencia, en un marco légico de pensamiento que
promueva la autonomia en su desempefio, fortalezcan su ser profesional, generan
conocimientos a partir de la practica y se sienten satisfechos por brindar cuidado de
calidad; a su vez, los pacientes se beneficie de un mejor cuidado de enfermeria en el
cual participan activamente durante €l planeamiento de enfermeria, de manera ordenada,
completa, oportuna, objetiva, cientifica, y tomen una decisiones con un enfoque
humanista centrados en logros (resultados esperados) priorizando los objetivos a corto,

largo plazo y acciones de enfermeria.
Frente a esta situacién se formulé como interrogante de investigacién ;Cudl es el nivel

de formulacién de plan de cuidados en caso simulado de emergencia por internos de

enfermeria, en hospitales de Amazonas y Cajamarca 2015?
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II. OBJETIVOS
< Objetivo general

v’ Determinar el nivel de formulacion de un plan de cuidados en caso simulado de
emergencia por internos de enfermeria, en hospitales de Amazonas y Cajamarca,
2015.

% Objetivo especifico

v Identificar el nivel de formulacion de un plan de cuidados segin dimension
diagnostico en caso simulado de emergencia por internos de enfermeria, en

hospitales de Amazonas y Cajamarca, 2013.

v Identificar el nivel de formulacién de un plan de cuidados segin dimensién
objetivos en caso simulado de emergencia por internos de enfermeria, en

hospitales de Amazonas y Cajamarca, 2015

v Identificar el nivel de formulacién de un plan de cuidados segiin dimensién
acciones en caso simulado de emergencia por internos de enfermeria, en

hospitales de Amazonas y Cajamarca, 2015



I, MARCO TEORICO
3.1. Antecedentes del problema.
Después de haber revisado la bisqueda de antecedentes respecto al tema se

evidenci6 que existen pocas investigaciones.

A nivel internacional:

Guillermo, J. (2009). Medellin. En su trabajo de investigacion titulado:
“Factores relacionados con la Aplicacién del Proceso de Atencién de Enfermeria
y las taxonomias en 12 unidades de cuidado intensivo de Medellin 2007”. Cuyo
objetivo fue Identificar los factores que se relacionan con la aplicacién de la
metodologia del Proceso de Atenciéon de Enfermeria y las taxonomias de
enfermeria NANDA en el cuidado brindado por los profesionales de enfermeria
que laboran en las Unidades de Cuidado Intensivo del Municipio de Medellin.
Se utilizé la investigacion cuantitativa de tipo descriptivo y corte transversal. La
poblacién del estudio estuvo conformada por el total de profesionales de
enfermeria (N= 127).

Los resultados fueron: La aplicacién del PAE como metodologia para el cuidado
de los pacientes en la UCI se estim6 a partir de la determinacién de la frecuencia
de ejecucién de actividades propias de la valoracion, la formulacién de
diagndsticos de enfermeria, la planeacién del cuidado, la realizacion de
intervenciones y la evaluacién. El 92,3% de los profesionales encuestados
sefialan que casi siempre o siempre hacen la exploracion fisica de los pacientes,
el 98.5% se apoyan en datos derivados de los reportes para clinicos y el 98.5%
interpretan los datos del monitoreo continuo; sin embargo, solo el 53,9%
siempre toma en cuenta a la familia como fuente de informacién durante esta
etapa del proceso. El 61.5% de los profesionales de enfermeria encuestados
valora a los pacientes y formula diagndsticos de enfermeria, en contraste, el
4.6% no realiza ni una ni otra actividad en el cuidado de los pacientes. Cuya
conclusién fue: El desarrollo de la enfermeria como profesion ha sido
determinado por el modelo médico, igualmente por la influencia femenina y los

legados de los valores religiosos, militares y étnicos (60).



A nivel nacional

Quispe, C. (2013).Peri. En su investigacion titulado “Nivel de Aplicacién del
Proceso de Atencion de Enfermeria y la Calidad de las notas de Enfermeria en
los Centros de Salud Microred Metropolitana Tacna 2012”, cuyo objetivo fue
determinar si existe relacion entre el Nivel de aplicacion del Proceso de
Atencion de Enfermeria y la calidad de las Notas de Enfermeria. El tipo de
estudio fue cuantitativo, de nivel Relacional, tipo cuasi experimental,
retrospectivo, transversal y Analitico. La muestra estuvo compuesta por 42
profesionales de enfermerfa, utilizando como técnica la observacién y el analisis
de casos; como instrumentos una encuesta sobre estudio de casos y una lista de

chequeo.

Resultados: el 16,7% aplica dptimamente el Proceso de Atencién de Enfermeria
frente a un 31% que presenta Notas de Enfermeria de buena calidad, un 47,6%
aplica regularmente €l Proceso de Atencién de Enfermeria frente a un 47,6% que
presenta Notas de Enfermeria de regular calidad y un 35,7% aplica de manera
deficiente el Proceso de Atencion de Enfermeria frente a un 21,4% que presenta
Notas de Enfermeria de mala calidad. Conclusiones: tras hallar el nivel de
significancia se concluye que existe relacion significativa entre el Nivel de
Aplicacion del Proceso de Atencion de enfermeria y la Calidad de las Notas de
Enfermeria en los Centros de Salud de la Microred Metropolitana Tacna 2012.

Cerquin, C. (2005). Lima. En su investigacion titulada “Nivel de aplicacién del
Proceso de Atencion de Enfermeria por los Internos de Enfermeria de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos™ cuyo objetivo fue identificar el
nivel de aplicacion del proceso de atencién de enfermeria por los internos de
enfermeria en una situacién simulada. El tipo de investigacién fue cuaﬁﬁtaﬁva?
método descriptivo simple; se desarroll6 en los diferentes establecimientos de
salud. La poblacién estuvo conformada por 86 internos. La muestra fue obtenida
por el método aleatorio simple, constituyendo de 42 internos. Los resultados
fueron: que 15 (36%) tuvieron un nivel de aplicacién 6ptimo, 18 (43%) un nivel
regular y 9 (21%) un nivel deficiente, éstos en relacion a la aplicacién del PAE.
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En relaci6n al nivel de formulacién de diagnosticos, 18 (43%) tuvieron un nivel
optimo; 16 (38%) regular y 8 (19%) deficiente. En la aplicacién del Proceso de
Atenci6én de Enfermeria = Plan de Intervencién =Objetivos, 13 (31%) tuvieron
un nivel éptimo; 17 (40%) regular y 12 (29%) deficiente. En relacién a la
aplicacidon del Proceso de Atencién de Enfermeria = Plan de Intervencién =
Acciones, 15 (36%) tuvieron un nivel 6ptimo, 18 (43%) regular, 9 (21%)
deficiente. Las conclusiones fueron; que los internos de enfermeria obtuvieron
un nivel regular en la aplicacién del Proceso de Atencién de ‘Enfermeria;
referidos a la formulacién de objetivos y acciones; en la formulacién de
Diagnésticos obtuvieron un nivel 6ptimo; en la formulacién del plan de
intervencion de enfermeria = objetivos un nivel regular, referidos a la
formulacion de tres objetivos con sus respectivas caracteristicas; y en el plan de
acciones de Enfermerfa un nivel regular, referidos a la formulacién de cuatro

acciones priorizadas y necesarias.
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3.2. Base tebrica
3.2.1.Proceso de atencién de enfermeria.
a) Definicién
Es un método sistematico de resolucion de problemas que proporciona a los
pacientes el personal de enfermeria, a través de los cuidados personalizados
en cualquier estado de salud.Es la base esencial para la atencion del
individuo sano u enfermo, el cual quiere de cuidados y estos solo se basan
en una atencién adecuada que puede brindar el profesional de enfermeria
realizando en cada una de las intervenciones una atencion con fundamento

cientifico y no empiricamente (Cerquin, 2005, p. 21).

El proceso de enfermeria proporciona atencion directa a los usuarios
afectados fisica y emocionalmente de acuerdo al diagnéstico de enfermeria
para satisfacer sus necesidades reales y potenciales y asi proporcionar una
buena atenci6n en el tratamiento y rehabilitacién del usuario; sin embargo es
conveniente emitir una definicion del proceso de atencién de enfermeria
para tener un concepto mas formal del mismo, para ello se define como:
“Un conjunto de pautas organizadas de actuacioén, dirigido a cumplir el
objetivo de la enfermera, mantener el bienestar del usuario a nivel (’)ptitno”
(Aguilar, 2010, p. 16).

Aguilar, define enfermeria como “profesion dindmica y social abierta al
cambio, que tiene como objetivo primordial contribuir a la satisfaccion de
necesidades y solucion de problemas de salud del individuo, familia y
comunidad; mediante las intervenciones de acciones de fomento,
proteccion, recuperacion y rehabilitacion, realizadas independientemente y/o
en equipo con otras disciplinas, sectores y con la participacion activa de los
miembros de la comunidad. Ejecuta sus acciones bésicas y especializadas en
las dreas funcionales de: asistencia, docencia, administracion e
investigacion, ejercidas por enfermeras y auxiliares de enfermeria de
acuerdo a su grado de complejidad” (Aguilar, 2010, p. 17).
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Por esta razén se puede afirmar que enfermeria constituye el recurso mas
preciado para la agilizacién del Proceso de Atencién de Enfermeria. Dicho
proceso es el que facilitard poner de manifiesto las ctapas que van
interrelacionadas, guiando a la atencién de objetivos que han fijado a través
de: Valoraci6n, diagndstico, planificacioén, ejecucion y evaluacién (Aguilar,
2010, p. 18).

El proceso de enfermeria es el método por el que se aplica esta base tedrica
al ejercicio de la enfermeria. Es un planteamiento para resolver problemas,
basado en una reflexién que exige unas capacidades cognoscitivas, técnicas
¢ interpersonales, cuyo fin es cubrir las necesidades del paciente y su
familia. Con dicho proceso de atenciéon de enfermeria se incorpora una
nueva dimensi6n a la actividad del cuidar. En base a estos aportes, para la
investigadora el proceso de atencién de enfermeria es un método sistemtico
y organizado con base en la solucién de problemas, para administrar
cuidados de enfermeria derivados de la identificacién de respuestas reales y
potenciales del individuo, familia y comunidad (Pardo, 2013, p. 42).

Sin embargo, es necesario e importante mencionar que la tendencia actual es
la de denominar a esta metodologia de trabajo de la enfermera como
proceso de cuidado de enfermeria y ya no como proceso de atencion de
enfermeria (Pardo, 2013, p. 42).

El proceso de enfermerfa es método racional y sistemético de planificacién
y provisién de cuidados de enfermeria. Su db_jetivo es identificar el estado
de salud de un cliente y los problemas relativos al cuidado de salud reales o
potenciales, para establecer planes que satisfagan las necesidades
identificadas y para proporcionar intervenciones de enfermerfa especificas
para resolver esas necesidades. El proceso de enfermeria es ciclico; esto es,
sus componentes siguen una secuencia 16gica, pero més de un componente
puede estar involucrado en cualquier momento. Al final del ciclo, los
cuidados pueden finalizar su se han logrado los objetivos, o el ciclo puede

comenzar de nuevo con una nueva valoracion (Bérbara, 2000, p. 14).
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b) Etapas del proceso de enfermeria.

El proceso de enfermeria consta de una serie de cinco pasos para la

resolucion del problema:

1) Valoracién:
Es el proceso de recogida, verificacién y organizacién de los datos
(informaci6n) referentes al estado de salud de un cliente. Los enfermeros
(as) y clientes establecen la base de datos a partir de la cual derivan los
planes de cuidados individualizados del cliente. Durante esta fase de
proceso de enfermeria, estratégicamente, recopila de diversas fuentes los
datos necesarios para el cuidado del cliente (recoger datos, validar datos,

clasificar (organizar) los datos).

Para Ledesma (2009), la valoraciéon es una etapa que va dirigida al
registro menos o datos que permitan conocer y analizar lo que realmente
sucede al individuo, familia o comunidad en retacion con su salud, lo que
permite a la enfermera prever y planear sus acciones acordes con una
realidad. Esta etapa supone entonces, recoger la mayor cantidad de datos
haciendo uso de la entrevista, la observacién, el examen fisico, las
técnicas de exploracion, las pruebas diagnésticas y la informacion
aportada por el paciente, la familia y otros integrantes del equipo de
salud. La valoracién es un proceso continuo que se realiza en todas las

fases del proceso de enfermeria. Por ejemplo, en la fase de evaluacion, la
valoracion se hace para determinar los resultados de las estrategias de
enfermeria y evaluar el logro del objetivo. Esta etapa resulta fundamental
puesto que todas las fases del proceso de enfermeria dependen de una
recogida precisa y completa de los datos. El proceso de valoracién
implica cuatro actividades estrechamente relacionadas: obtencién de los
datos, organizacién de los datos, validacién de los datos y registro de los
datos (Pardo C. 2013, p. 43).
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Es la primera fase de proceso de atencién de enfermeria, consiste en un
recojo de datos de manera sistematica para determinar el estado de salud
actual del paciente, los patrones de adaptacion, las respuestas a las
alteraciones actuales, las respuestas al tratamiento de enfermeria y
médica (Cerquin, 2005, p. 18).

< La valoracién puede ser:

v' Directa: con una comunicacion eficaz hacia el paciente.

v’ Indirecta: por otros medios se consigue informacién del estado de
salud del paciente, entre ellos tenemos la familia, equipo de salud y
las historia clinicas.

< Los instrumentos més usados (Cerquin, 2005, p. 17).

v' Observacién: es la percepcion de objetos, sucesos y procesos
dirigidos y controlada metodol6gicamente; la observacién es el
método fundamental de obtencion de datos

v Entrevista: consiste en el primer contacto con el individuo
teniendo presente que en toda entrevista existe una introduccion,
cuerpo y cierre. |

v' Examen fisico: consiste en la inspeccién (ver), auscultacién (oir
con el estetoscopio los ruidos cardiacos, respiratorios e intestinales)

v Registro de enfermeria: se indica la fecha de ingreso, como
ingresa el paciente, enfermedades sufridas, antecedentes
personales, alergias, aspecto fisico, hidratacion, alimentacién,

eliminacidn, higiene, estado conciencia entre otros.

2) Diagnéstico: Es el proceso que da como resultado un enunciado
diagnostico o un diagnéstico de enfermeria que proporciona la base para
la selecci6n de las intervenciones de enfermeria a para ¢l cliente. Es un
proceso de andlisis y sintesis. Las habilidades cognitivas requeridas para
el andlisis y la sintesis son: objetividad, pensamiento critico, toma de

decisiones y razonamiento inductivo y deductivo (Bérbara, 2000, p- 19).

Flora Kron, Kozier y Du Gas definen el diagnéstico de enfermeria, como
“identificacién de los problemas del paciente...” Mary Durand y Rose

Mary Prince consideran que “es la conclusién sobre las condiciones del
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paciente mediante la investigacién...” y Sally Spell Monken dice que el
diagnostico de enfermeria “es el juicio o conclusién que se obtiene como
resultado de la valoracién de enfermeria”. Las tres autoras coinciden en
sefialar que el diagndstico es la conclusion que se hace sobre la situacién
de las condiciones del paciente, mediante la investigacién, valoracién e
identificacién de los problemas y necesidades del paciente (Pardo, 2013,
p. 44).

Por otro lado, la NANDA =North American Nursing Diagnosis
Association-en 1990, define el diagnéstico de enfermeria como un juicio
clinico sobre las respuestas de un individuo, familia o comunidad a los

problemas de salud real o potencia]es ya los procesos vitales.

Esta fase proporciona los fundamentos para la seleccion de las
intervenciones de enfermeria necesarias para la consecucién de los
resultados que son responsabilidad de las enfermeras. Para elaborar el
diagnéstico de enfermeria, es indispensable el desarrollo del pensamiento
critico, al analizar la informacion obtenida durante la valoracién y derivar
de ella, los problemas reales o potenciales de las personas, y la
movilizacién 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 esta
fundamentada en los conocimientos adquiridos durante el proceso
educativo formal, la experiencia prictica y el pensamiento critico,
combinados con la actitud profesional (Pardo, 2013, p.44).

Los componentes de las categorfas aceptadas por NANDA para la
formulacion y descripcion diagnéstica, en 1990 en la novena conferencia
se aceptaron 90 categorias diagnésticas. Cada categorfa diagnostica tiene
4 componentes (Cerquin, 2005, p. 18).

% Etiqueta descriptiva o titulo: ofrece una descripcion concisa del
problema (real o potencial). Es una frase o termino que representa un

patron.
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v’ Definicion: expresa un significado claro y preciso de la  categoria
y diferencia de todos los demas.

v’ Las categorias que definen los diagndsticos reales son los signos y
sintomas principales siempre presentes en un 80 -~ 100 % de los
casos. Otros signos y sintomas que, se han calificado como
secundarias presentes en el 50 — 79 %de los casos pero no se
consideran evidencias necesarias del problema.

< Tipos de diagnésticos:

Existen cuatro tipos, que son: reales, potenciales, bienestar posibles.

v Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado
mediante caracteristicas definitorias principales identificables.
Tiene cuatro componentes: enunciado, definicién, caracteristicas
que lo definen y factores relacionados. El enunciado debe ser
descriptivo el cual consta de tres partes: Problema (P) + Etiologia /
factores relacionados (E) + signos y sintomas (S)

v Alto riesgo o potencial: es un juicio clinico de que un individuo,
familia y comunidad son més vulnerables a desarrollar el problema
que otros en situaci6n igual o similar. La descripcion del estado de
salud alterado de la persona va precedido por el termino alto riesgo
consta de dos partes:

Problema (P) + Etiologfa / factores relacionados (E)

v’ Posibles: son enunciados que describen un problema probable para
el que necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o
excluir. Consta de dos partes:

Problema (P) + Etiologfa / Factores contribuyentes (E)

v De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o
comunidad en transicion.

No contiene factores relacionados. La enfermera puede  interferir
esta capacidad basindose en los descos expresos de la persona o

del grupo por la educacion parala salud.

% A la hora de escribir un diagnostico hay que tener en cuenta una

serie de directrices (Cerquin, 2005, p. 19). -
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v" Unir el problema con 1a etiologia o factores causales o relacionados
utilizando relacionado; con mejor que, debido a, o causado por. No
necesariamente hay una relacion causa efecto.

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

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

v’ Escribir el diagnostico sin emitir juicios de valor, si no basarse en
datos objetivos y subjetivos que hayan recogido y validado con el
paciente. ‘

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

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

¥ No indique el diagnostico de enfermeria como si fuera un
diagnéstico médico.

v No escribir un diagndstico de enfermeria que repita una orden
médica.

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

v' Debe ser la agrupaci6n del analisis de datos, la identificacion del
problema y la formulacién de enunciados de acuerdo al tipo de
diagndstico y el problema.

v Utilizar enunciados que orienten a las intervenciones de
enfermerfa.

v Utilizar términos comprensibles en general por otros profesionales

3) Planificacién: es un proceso en el que el enfermero (a) y el cliente
“establecen prioridades, redactan objetivos o resultados esperados, y
establecen un plan de cuidados escrito, disefiados para resolver o
minimizar los problemas identificados en el cliente. En colaboracién con
el cliente, el enfermero (a) desarrolla las intervenciones especificas
necesarias para prevenir, reducir o eliminar aquellos problemas de salud

del cliente identificados y validados durante la fase de diagnéstico.
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Utilizando el plan de cuidados, el enfermero (a) puede individualizar los

cuidados del cliente y, al mismo tiempo, asegurar que estos sean
coherentes (Bérbara, 2000, p. 17).

Es la tercera etapa del proceso enfermero que inicia después de haber
formulado los diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes, y
que consiste en la elaboracién de estrategias disefiadas para reforzar las
respuestas del cliente enfermo (Alvares, 2014, p. 18).

Los pasos para realizar la planeacion son:

*» Establecer prioridades

% Elaborar objetivos

% Determinar acciones de enfermeria

+ Documentar el plan de cuidados

¢ Las prioridades se establecen posteriores a la valoracién y etapa de
diagnéstico se concluye con un nimero determinado de diagnésticos
enfermeros y problemas interdependientes, lo que hace indispensable
la identificacién de los problemas de salud en los cuales se debe
centrar la atencion, y realizar acciones inmediatas, porque representan
una amenaza para la vida del usuario. La priorizacién, siguiendo la
jerarquia de las necesidades segln la escala de Maslow y Kalish,
resulta facil cuando la enfermera (o) sigue el orden seiialado.

% 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 en las enfermeras (os). Los objetivos para un plan de

cuidados deben reunir las siguientes caracteristicas:

v" Surgir del diagn6stico enfermero o problema interdependiente:
v Estar dirigidos al usuario, familia y comunidad; también pueden

referirse a una parte del organismo o una funcién, como es el caso
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de algunos diagnosticos enfermeros y cuando tratan enfermedades
interdependientes.

v Incluir verbos que se puedan observar y evaluar par tener certeza
de que se ha logrado el objetivo.

v" Ser claros y precisos, con los siguientes elementos en su redaccion:
sujeto (persona), verbo (conducta), condicién (circunstancias en
que se debe realizarse la conducta y criterios de realizacién (
tiempo y grado de tolerancia o dificultad para realizar la accion)

v' Haber involucrado al usuario y su familia, par persegui el mismo
fin y tener mayores posibilidades de éxito. En el caso de los
objetivos para problemas interdependientes es conveniente la
coparticipacién de todos los integrantes del equipo de salud,
ademss de usuarios y familia.

v’ Utilizar un solo verbo (conducta) por cada objetivo.

v Ser realista, es decir que consideren las capacidades fisica
psicolégica y personal del usuario para que se pueda alcanzar.

v" Considerar en los objetivos conductas de los dominios: cognitivo,
afectivo y sicomotriz de acuerdo a las caracteristicas del problema
de salud.

La denominacion de acciones de enfermeria son las intervenciones de

enfermeria, estrategias concretas disefiadas para ayudar al cliente a

conseguir los objetivos, y estdn encaminadas a tratar los factores

relacionados o de riesgo del problema de salud sefialado en el
diagnostico enfermero o problema interdependiente. En la
determinaci6én de dichas estrategias se emplea el pensamiento critico,
para analizar la situacién problema mediante cuestionamientos que
conducen a la seleccién de acciones de enfermerfa especificas
(Alvares, 2014, p. 19).

Ledesma refiere que la planeacion significa decidir con anterioridad lo
que se va hacer. Usar el pensamiento reflexivo antes de actuar. Kozier
define la planificacién como una fase deliberada y sistemética del
proceso de enfermeria que implica la toma de decisiones y la solucién

de problemas.
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Es el proceso de enfermeria, implica lo que puede hacer la enfermera
para ayudar al paciente y elegir las intervenciones adecuadas para
lograrlo. La atencién de enfermeria sc basa en principios, més que en
la aplicacion de técnicas sistemdticas o estandar, los conocimientos
cientfficos en que se fundamentan aumentan las técnicas y
procedimientos dc atencién. Se realiza la priorizacién de los
diagndsticos, la elaboracién de objctivos y la intervencién de
enfermeria para finalmente realizar los registros del plan (Cerquin,
2005, p. 20).

9,
e

Se sigu¢ las siguicates ctapas:

¥ Establecimiento de prioridades: dc acuerdo al riesgo de vida y
sus necesidades. .

v Formulacién de objetives: que van a orientar las acciones de
enfermerfa. El objetivo estd compuesto del suicto (paciente), verbo
(conducta observable), condicién (circunstancias en las cuales se
producird el cambio de conducta), criterios de resultado (estdndar ¢f
cual se evaluara la conducta) los objetivos pueden ser:

¥ Ceneral: que cs un cnunciado amplio v sefiala la conducta geacral
de lo que desea alcanzar.

v' Especifice: sc contran en el segundo componente del diagndstico
de enfermeria y que pucde ser a corto ¢ largo tiempo.

v Iatervepcién de enformeria: son accionces auténomas basadas en
fandamentos especificos. Las actuaciones de enfermeria son
aquellas intervenciones especificas gue van dirigidas a ayudar al
paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se elaboran
acciones {ocalizadas hacia las causas de los problemas, es decir, las
actividades dec ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores
que contribuyen al problema. Se inician con un verbo en awcion.

Luego el contenido y el tiempo (Cerquin, 2005, p. 21)

En la elsboracion de ias actuaciones de enfermerfa, se deierminan

actividades, acciones especificas ¢n el plan de cuidados, el cual
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corresponde a las tareas concretas que la enfermera (o) y /o familia deben
de realizar para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se consideran
instrucciones u érdenes que las enfermeras han de llevar a la préctica y
donde toda persona tiene responsabilidad en el cuidado del paciente.

Las actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente y
deben especificar: que hay que hacer, cuando hay que hacerlo, como hay
que hacerlo, donde hay que hacerlo y quien de hacerlo (Cerquin, 2005, p.
21).

En la claboracién de actividades han de tencrse presente los recursos
materiales, desde Ja estructura fisica del servicio hasta su equipamiento;
también hay que tencr en cuenta, los recursos humanos, en la cantidad y
calificacién de los distintos estamentos que van a intervenir y también
influyen los recursos financieros. Registro de intervencin: permite
orientar el la priorizacién de los problemas del pacicnte, facilita,
garentiza la contisuidad en la atencidn y demuestra el complejo ol de

enfermeria como personal profesional (Cerquin, 2005, p-21).

Es la tercera ctapa y se conceptualiza como la determinacién de lo gue
debe hacerse para prevenir, reducir o eliminar los problemas; el
planteamiento del cuidado se hace en bass a los diagrdsticos
identificados; esta etapa tienc el objetivo de identificar ios problemas del
usuario; determinar las prioridades de asistencia; disefiar las estrategias
de enfermeria y para alcanzar los objetivos de la asistencia; cn esta etapa

- se identifican cuatro fases (Aguilar, 2010, p. 22}

<+ Fases de Ia ctapa de plancacidn
Implica que se d¢ un orden de importancia a los asuntos de interés y a
los que son mds urgentes; er la torma de decisiones para priorizar se
considera util:
¥ El conceplo de triape (urgencias)
¥ La jerarquizacion de necesidades de Ja teoria de Maslow.
v’ Las percopeiones del clicate.

v" Los planes de tratamiento médico.
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v Los recursos de enfermeria.

Determinacién de los resultados esperados (objetivos o metas)

Definir comportamiento especificos que demuestran que se ha
corregido el problema, se ha minimizado o se ha prevenido; la
definicion de los resultados esperados es parte importante, porque
dirige las acciones para evaluar el cuidado, dado que al plantearse
deben ser claros y precisos, dirigidos al cliente, observable, y tener un

limite de tiempo, a corto, mediano o largo plazo.

Preparacién de las intervenciones de enfermeria y registro del
plan de cuidado.

Es uno de los aspectos mas importantes del planeamiento del cuidado,
la formulacién de las intervenciones de enfermeria por si sola no
constituye el plan porque estin estrechamente relacionado con
diagnésticos de enfermeria y los resultados esperados; por lo tanto las
intervenciones se generan a partir de los factores relacionados o
etiologicos sefialados en el diagnéstico de enfermeria y deben basarse
en las necesidades individuales de los usuarios; el registro del plan de
cuidados es la forma de presentar el plan, se recomienda una
estructura sencilla; en la literatura consultada se colocan en cuatro
columnas, en la primera los diagnésticos, en la segunda los resultados
esperados, en la tercera una columna para indicar la fecha limite de
logro en la cuarta las intervenciones de enfermeria, ya sea paré valorar
plan diagnostico, plan terapéutico o plan de ensefianza, los planes de
atencién pueden ser individualizados o estandarizados. Los primeros
se hacen con base en una valoracién y diagndstico para cada

individuo, ajustiandose al diagnéstico y a la situacién especial de cada

individuo, la segunda ha surgido como una alternativa de trabajo y

facilita la aplicacion de este paso del proceso de atencion de
enfermeria; puede ser elaborado para un grupo de usuarios (Aguilar S.
2010, p. 23).

36



¥" Los recursos y la gjecucion misma.

+ Los registros de las acciones cumplidas y sus efectos.
El registro de ejecucion del plan son las acciones cumplidas y sus
resultados, las acciones de enfermeria se comunican tanto oral como
escritas a la enfermera o la jefe del siguiente turno; los registros se
contemplan de la siguiente manera: Sistema narrativo, ¢l mas
conocido por las enfermeras, es una especie de diario para registrar, la
ejecucion del cuidado del usuario que ocurran durante un turno se
describen estado, intervenciones, tratamiento, también se menciona
los registros orientados a problemas y el sistema de registro con un
area de interés especifico que comprende los datos, acciones y

respuestas para cada problema.

< La enfermera jefe de Unidad, adem4s es responsable de que se

Illeven a cabo las siguientes actividades:

v’ Validacién del plan: para asegurar la congruencia de las acciones
de enfermeria y la atencién de otras disciplinas es indispensable
buscar fuentes apropiadas para validar el plan y consultar a otros
miembros del equipo de salud y colegas con experiencia tomando
en cuenta al sujeto de atencion.

v’ Difusién del plan: hacer del conocimiento a todo el equipo de
salud el plan de atencién con el fin de asegurar la continuidad de
los cuidados y el logro de objetivos propuestos.

v Coordinacién y realizacién de actividades: la enfermera es
responsable de la ejecucion de las actividades asi como de incluir a
paciente familia y equipo de salud para la pronta recuperacién del
paciente. '

v’ Anotacién de las intervenciones: se debe realizar una anotacion
completa y exacta de los hechos ocurridos asi como de las

respuestas del paciente a las intervenciones y poder evaluar asi el

logro de los objetivos propuestos (Aguilar S. 2010, p. 24).
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5) Evaluacion: es determinar la respuesta del cliente a las intervenciones de
enfermeria y, a continuacién comparar la respuesta con estandares
predeterminados. Estos estdndares se conocen a menudo como criterio de
resultados (Bérbara K.2000, p. 19_).

Griffith y Christense sefialan que la evaluacién ideal es una parte integral
- de cada uno de los componentes del proceso y no solamente una de las
etapas del mismo.
Cabe sefialar que existe una evaluacion del plan de atenci6n asi como una
evaluacion del proceso de atencién de enfermeria. Lo primero, se refiere
al momento en que el profesional de enfermeria usa el juicio, mediante
una comparacién entre los resultados esperados con los resultados
alcanzados en las fechas limites, para determinar si el plan de atencién
fue eficaz para resolver, reducir o evitar los problemas (Pardo C. 2013, p.
44).

Determina si el paciente mejora, se deteriora 0 permanece estable, se
realiza comparando los resultados esperados.
+» Para un efectivo proéeso de evaluacion se requiere:

v’ Identificacién de objetivos, resultados esperados y datos basales.

v Obtencién de respuestas, mediante la inspeccion, palpacion,
medici6n e interpretar la informacién del pacienfe.

v' Enjuiciamiento de la consecucion de objetivos, se realiza por ser
objetivos alcanzados, parcialmente alcanzados u objetivo no
alcanzado.

v’ Extraccién de conclusiones, si se han logrado los objetivos se llaga
a concluir que el problema real o potencial u actual ha sido
solucionado, pero si no se han alcanzado los objetivos pueden ser
que el plan de cuidados requiere de una revision o darle mas tiempo

al paciente para lograr los objetivos (Cerquin C. 2005, p. 22).
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4) Ejecucion: se llevan a cabo las intervenciones de enfermerfa planificados
para ayudar al cliente a lograr los objetivos. En esta fase, el enfermero (a)
sigue recogiendo datos, cumple las actividades de enfermeria prescritas o
delega el cuidado en una persona adecuada, y valida el plan de cuidados
de enfermerfa. Una recogida continua dc datos es esencial no solo para
mantener la trayectoria de los cambios en ¢l estado del cliente sino
también para obtener datos para la cvaluacién del logro de objetivos
(Barbara K.2000, p. 19).

Consiste en la resolucién de los problemas ejecutados a través de las
actuaciones de enfermerfa. Se resume en realizar, delegar, registrar las
acciones de enfermeria. Para realizar la ejecucidn se requiere de tener
una preparacién cuidadosa de las intervenciones a realizar y la facultad
de poder cjecutarlas, para ello es necesaria una asistencia a las
actividades diarias (asesoramiento, educacién, prevencion interpersonal,
técnicos), con nivel asistencial (cuidados totales, de ayuda). (Cerquin C.
2005, p. 22)

Constituye la cuarta etapa, se fundamenta en las tres etapas que la
proceden, en esencia, la ejecucion del plan; son las intervenciones que la
enfermera desarrolla, con y para el usuario. El plan puede ser eiecutado
por la enfermera y el usuario, los auxiliares de enfermeria, el usuario y
por personas encargadas del cuidado; su objctivo es llevar a cabo las
actuacioncs de enfermeria necesarias para cumplir el plan; la etapa de

ejecucion se organiza (Aguilar 8. 2010, p. 23).

+ Preparacién para la ejccucidén que comprende:
v’ Revisar y actualizar los datos
¥ Determinar si hay neccsidad de ayuda.
v" Revisar y readaptar ¢l plan a la circunstancia.
% Ejecucién misma goe implica Ia consideracion de:
v El ambiente en el cual se gjecutan las acciones.

¥ Los conocimientos que se requieren para cjccutar las acciones.
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Es la quinta y ultima parte del proceso de enfermeria, se define como la
comparacién planificada y sistematizada entre el estado de salud del
usuario y los resultados esperados; cuyo objetivo es: Determinar en qué
grado se han conseguido los resultados esperados (Aguilar S. 2010, p-
24).

% Evaluacion en las diferentes ctapas del proceso.
v Evaluacion en la etapa de valoracién
Comprende la ponderacién de los datos respecto de su significado,
para formular hipétesis diagnostica.
v' Evaluacién en la etapa diagnéstica
En esta etapa se utilizan un grupo de signos y sintomas que nos
sirven para establecer la correccion del diagnéstico utilizado, para
dirigir las etapas siguientes del proceso de atencion.
v' Evaluacién en la etapa de planeéamiento
v’ Esta etapa es cuando se estd formulando el plan y luego se estd
ejecutando para medir los resultados, en el sentido de:
v’ Si son adecuados para el usuario.
v’ Si se ajustan a normas precstablecidas.
% Esta etapa de planeamiento juzga si los planes propuestos son
comprobables a los estandarizados y ademds si tales planes se ajustan
a la condicién particular del usuario.
v Evaluacién cn la etapa de Intervencién o Ejecucién del plan.
Se centra tanto en las acciones como en el proceso y los resultados
en el comportamiento del usuario.
v Evaluacion de los resultados del Proceso de Atenciéon de
Enfermeria
< Conceptualizacion de la evaluacion: Sirve para que la enfermera
pueda apreciar la efectividad de las acciones y se conceptualiza como:
Segin Amold Huckabag, la evaluacién tiene dos funciones
principales:
v’ Determinar la naturaleza y magnitud de los efectos del tratamiento.
v' Decidir si los efectos observados cumplen criterios de calidad.

% Objeto de la Evaluacién
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Objeto de la evaluacion investigativa es comparar los efectos de un
programa con las metas que se propuso alcanzar, a fin de contribuir a
la toma de decisiones subsiguientes acerca del mismo y para mejorar
asi la programacion futura, entonces la evaluacién mide hasta qué
punto un programa alcanza ciertos objetivos.
% Tipos de Evaluacién
No todas las evaluaciones son iguales pueden establecerse diferencias
entre ellas segin los siguientes criterios:
v Tiempo de su realizacion.
v" Objetivos de su realizacion.
v’ La naturalcza que posee la escala que asumen.
v Los niveles de toma de decisiones a los que van dirigidos.
El proceso de atencién de enfermerfa no es més que un conjunto de
pautas de actuacion a seguir para mantener el bienestar del usuario en el
nivel 6ptimo. Sus necesidades para buscar mejorar la actitud,
conocimientos, habilidades y destrezas del personal de enfermeria
(Aguilar S. 2010, p. 24).

¢) Planeacién o Plan de cuidados de enfermeria
En esta etapa se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir
los problemas, asf como para promocionar la Salud.
El plan ayuda a tomar decisiones, resolver problemas, programar los
tiempos necesarios a fin de alcanzar el resultado esperado y medir el €xito o
fracaso del cuidado, La planeacién del cuidado de enfermeria también se
conoce como plan (Cortez y Castillo, 2008, P. 34).

En la prictica existen dos formas de planificacién del cuidado de

enfermeria:

v" El Plan funcional (utilizado por licenciadas).

v el Plan Diddctico (Utilizado por estudiantes, fundamenta acciones)
(Cortez y Castillo, 2008, P. 34).

En el proceso de enfermeria, el plan de cuidados se refiere a todas aquellas

actividades indispensables para la supervivencia, y constituye una funcién
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primordial para promover el desarrollo de las necesidades fisicas,
psicologicas, sociales y espirituales de las personas, familia o comunidad,
que en continua interaccién con su entorno, viven experiencias de salud o
enfermedad (Falcon, J. 2013, p, 10).

En términos legales, el plan de cuidados documenta la asistencia al paciente
con fines legales, de responsabilidad y de mejora de la calidad. También
ofrece un mecanismo para asegurar la continuidad de los cuidados cuando el
paciente abandona un centro asistencial mientras aun precisa apoyo. La
tendencia universal en la atencidén de enfermerfa es realizarla a través de los
planes de cuidados dé enfermeria, con el objeto de unificar los criterios de

atencién y procurar el maximo de la calidad de la misma (Alvares, E. 2014,
p, 11).

El plan de cuidados de enfermerfa es, ¢l instrumento que dirige, en forma
ordenada y continua las actividades de enfermeria hacia metas u objetivos
establecidos especificamente para realizar con un individuo. El personal no
profesional de enfermeria puede contribuir en la aplicacién del plan, pero es
la enfermera (o) quien lo elabora, lo interpreta, coordina y delega
actividades y lo evalia (Alvares, E. 2014, p, 11).

Es un instrumento para documentar y comunicar la situacion del
paciente/cliente, de los resultados que se espera, las estrategias,
indicaciones, intervenciones y la evaluacion de todo ello (Falcon, J. 2013, p,
10).

¢ Partcs dela plan de cuidados de enfermeria

v" Establecer diagnésticos de enfermeria: por prioridad para ello tener
en cuenta las 3 prioridades: alta (con riesgo vital), media (cuando
deriva en retraso) y baja (cuando surge necesidades normales o
requiere apoyo). Estas prioridades no son fijas van cambiando.

v Establecer objetivos del cliente: un objetivo es la evolucion del

paciente 0 una modificacién de su comportamiento deseado. Para
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formular los objetivos se debe tener en cuente los diagndsticos de
enfermeria ya que los objetivos se redactan considerando la respuesta
6bservable del paciente su redaccion se formula en infinito. Estos
pueden considerarse como objetivos a largo plazo (criterio de

resultado) u objetivos de corto plazo.

v Eleccion de las intervenciones de enfermeria: NIC se conocen

como actividades estrategias, acciones o cuidados de enfermerfa. Las
acciones deben eliminar el diagn(’)stico real, o reducir el diagnéstico

potencial asf como la causa.

v Evaluacién o resultado esperado: NOC mide el éxito de la

intervencién teniendo en cuenta los objetivos.

% Tipos de planes de cuidados, entre ellos destacan los siguientcs.

c.

Individualizado: permite documentar los problemas del paciente, los
objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermerifa para un

paciente concreto. Se toma mas tiempo en elaborar.

. Estandarizade: es un protocolo especifico de cuidados, apropiado

para aquellos pacientes que padecen los problemas normales o
previsibles relacionados con el diagnostico concreto o wuna
enfermedad.

Estandarizado con modificaciones: permite la individualizacién al
dejar abiertas opciones en los problemas del paciente, los objetivos del

plan de cuidados y las acciones de enfermeria.

. Computarizado: requieren la captura previa en un sistema

informatico de los diferentes tipos de planes de cuidados
estandarizados, son utiles si permiten la individualizacién a un
paciente concreto.

Plan de cuidados Biofocal: en 19_93, Carpenito presento un modelo
un modelo para la practica que describe la perspectiva clinica de las
enfermeras. El modelo biofocal de enfermeria de prictica clinica
identifica las situaciones clinicas en las que intervienen las
enfermeras: como asistente primario y en colaboracién con otras
disciplinas. Estd compuesto por un diagnostico de enfermeria y un

problema interdependiente, que en forma conjunta abordan un mismo
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problema que estd resuelto con intervenciones independientes e
interdependientes (Alvares, E. 2014, P, 10).
d) Plan de cuidado de enfermeria en emergencia
Los profesionales que proporcionaran cuidados enfermeros a personas con
problemas de salud en situacion critica, de alto riesgo o en fase terminal, a
nivel individual o colectivo, dentro del 4mbito hospitalario (emergencia),
agilizando la toma de decisiones mediante una metodologia fundamentada
en los avances producidos en el campo de los cuidados de la salud, la ética y
la evidencia cientifica lograda a través de una actividad investigadora
directamente relacionada con la practica (Oliver, 2009, p: 34).

El profesional enfermero pone en prictica sus conocimientos y habilidades
especiﬁcas para el cuidado de pacientes en situacion de emergencia. En
cuanto a sus actitudes, son profesionales con un especial entrenamiento ante

 situaciones de estrés, por lo que han de contar con un alto autocontrol, asf
como con habilidades de relaci6n interpersonal para interactuar no sélo con
el paciente, sino también con su entorno. Por su propio perfil, la enfermera
desarrolla su actuacién profesional desde su visién integral del paciente,
siendo su responsabilidad prestar los cuidados necesarios y colaborar con
las técnicas y procedimientos definidos para cada situacién de emergencia
aplicando el proceso de atencién de enfermeria con su intervenciones o
acciones priorizadas para cada problema (Oliver, 2009, p, 34).

3.2.2.Caso simulado (caso clinico)
a) Definicién

La simulacién clinica constituye una metodologia que ofrece al estudiante la
posibilidad de realizar de manera segura y controlada, una préctica aniloga
a la que realizard en la préctica profesional. A través de la simulacién clinica
el estudiante interactia, en un entorno que simula la realidad, con una serie
de elementos, a través de los cuales resolvera una situacion o caso clinico.
La Simulacién en cuidados de salud combina una serie de actividades que
comparten un prop6sito general: mejorar la seguridad, eficacia y eficiencia
de los servicios de salud (UCA, 2011, p. 12).



Ofrece valiosas experiencias programadas de aprendizaje, que son dificiles
de obtener en la vida real. Los estudiantes tienen una direccién practica y
desarrollan las habilidades de pensamiento, incluyendo €l conocimiento en
accién, procedimientos, toma de decisiones y comunicacion efectiva frente a
los casos que se les presenta. La formacidn abarca desde la atencion
inmediata ante casos reales y potenciales de emergencia en pacientes con
diferentes problemas (UCA, 2011, p. 12).

Debido a que cualquier situacién clinica puede ser interpretada desde
multiples puntos de vista, donde al estudiante le permite la consolidacion e
integracién de conocimientos dentro del contexto clinico.
Los casos simulados clinicos son fundamentales, les permite resolver
miultiples situaciones que los internos de enfermeria se pueden encontrar en
‘su actividad laboral diaria. Reproducir lo mas fielmente posible tanto la
fisiologia como determinadas situaciones patologicas del paciente en
distintos escenarios clinicos (UCA, 2011, p. 12).

La simulacion estd concebida como un novedoso método que integra
conocimiento cientifico y factores humanos. La experiencia con estos
sistemas es hasta ahora limitada, pero estd siendo ampliamente aceptada y
desarrollada, ya que acelera la adquisicion de habilidades y conocimientos
en un ambiente seguro, es decir, sin riesgo para el paciente. Los casos
simulados clinicos son fundamentales, les permite resolver multiples
situaciones que los internos de enfermeria se pueden encontrar en su
actividad laboral diaria. Reproducir lo més fielmente posible tanto la
fisiologia como determinadas situaciones patolégicas del paciente en

distintos escenarios clinicos (UCA, 2011, p. 16).

Segin Saunders y Powell (1998),la simulacién es definida como una
representacion parcial de la realidad, seleccionando caracteristicas
cruciales y replicdndolas dentro de un ambiente o escenario libre de
riesgos, al tiempo que permite los estudianies a desarrollar sus estrategias

y sus estilos para hacer frente a un desafio particular.
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La simulacién es una actuacion que colabora en realizar un acercamiento

sobre la experiencia y, de este modo, permite que los estudiantes actien,

asuman tareas, cumplan un rol que implica la toma de decisiones. De este

modo, someten a prueba sus conocimientos, adquieren experiencia,

destreza en el desempefio de la tarea, comprenden la complejidad del

escenario y generan relaciones entre la teoria y la practica (Amaya, citado
por, Onrique y Felippa, 2013. P, 115)

b) Tipos de simulacién en el campo de la ensefianza de la enfermeria.

1.

Simulaciones realizadas con el apoye de aparatologia:
cardiorrespiratorio, multipropdsitos, obstétricos, etc. Generalmente
incluyen simuladores de modelos anatémicos, (maniquis o simuladores
de baja fidelidad). El objetivo de su empleo es minimizar el sufrimiento
innecesario al paciente y errores en la realizacion de las técnicas.

Su potencialidad radica en el desarrollo de habilidades y destrezas,
relacionadas con la aplicacion de procedimientos y técnicas, la

exploracion fisica, etc.

. Simulaciones centradas en el desarrollo de destrezas audiovisuales:

se hace una presentacién de audio y videos (de forma aislada o
integrados en simuladores de alta fidelidad). El objetivo es mejorar la
capacidad de interpretacién de datos en el paciente, posibilitando la
correcta identificacién del problema. Su potencialidad radica en el
desarrollo de la capacidad de observacion y de habilidades auditivas.
Simulaciones basadas en el manejo de problemas de pacientes:
descripcion de la actuacién profesional ante una situacidn clinica: El
objetivo es que los alumnos puedan tomar decisiones con
responsabilidad y justificacion, reproduciendo las decisiones que un
profesional debe adoptar y la conducta a seguir con un paciente. Este
tipo de simulaci6n potencia el desarrollo de la capacidad de analisis y el
proceso de toma de decisiones.

Simulacién de escenarios clinicos: ejecucion de la actuacién
profesional en una situacién clinica. El estudiante interactia, en un
entorno que simula la realidad, con una serie de elementos, a través de

los cuales resolvera un caso clinico. El objetivo es que el alumno pueda
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poner en practica competencias integrales en una situacion lo mas
parecida posible a la real (Onrique y Felippa, 2013. P, 115).

3.2.3.Nivel de formulacién del plan de cuidados de enfermeria.
a) Definicién
Es el grado con el cual se puede realizar de manera sistematica la
formulacién de la plan de cuidados orientado a la resolucién de problemas
que requiere de intervencién de enfermerfa basado en continuas
adaptaciones, considerandose principalmente la tercera fase del P.AE, es
decir el diagnostico, el objetivo y las acciones de enfermeria; basado en una

situacion simulada, como es el caso clinico (Cerquin, 2005, p. 24).

Para la presente investigacion se considera al nivel de competencias de la
aplicacion del planeamiento de enfermeria en los internos del X ciclo de
enfermeria de la carrera profesional de enfermeria como se detalla a

continuacion

» Nivel éptimo: Es ¢l grado con el cual el interno puede realizar de manera
sistematica la aplicacion el plan de cuidados orientado a la resolucién de
problemas que requiere de intervencién de enfermerfa basado en

continuas adaptaciones.

» Nivel de regular: Es el grado con el cual el interno puede realizar de
forma regular la aplicacién de manera sistematica el plan de cuidados
orientado a la resolucion de problemas que requiere de intervencion de

enfermeria basado en continuas adaptaciones.

» Nivel deficiente: Es el grado con el cual el interno no realiza la
aplicacion de manera sistematica el plan de cuidados, orientado a la
resolucion de problemas que requiere de intervencion de enfermeria

basado en continuas adaptaciones.
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3.2.4.Modelos y/o Teorias
% Teoria de Virginia Henderson (definicion de la enfermeria clinica)
La definicién de enfermeria de Henderson, refiriéndose a la prictica de la
profesion, indica que la enfermera (0) cuya funcion principal consiste en
ser el cuidador (a) directa del paciente, se vera recompensando a medida
que el paciente ve recﬁperz’mdose. El enfermero puede ayudar al paciente a
avanzar hacia la independencia valorando, planificando, implantando y
evaluando cada uno de los 14 elementos del cuidado enfermero basico.
El planteamienfo que Henderson hacia del cuidado del paciente era

reflexivo e implicaba tomar una decisién (_Marriner, 2005, ps 32).

+» Teoria de Ida Jean Orlando (pelletier): (teoria del proceso de enfermeria).
La teoria enfermera de Orland hace especial hincapi¢ en la relacién
reciproca entere el paciente y la enfermera. Fue una de las primeras lideres
enfermeras .que identifico y recalco los elementos del proceso de
enfermerias y la especial importancia de la participacion del paciente en ese
proceso. Orland afirmo que la funcién de enfermeria cosiste en descubrir
necesidad inmediata del paciente y satisfacerla. Ademas menciona que
enfermeria es una profesion diferenciada que funciona con autonomia.
Aunque la enfermeria se sitia al lado de la medicina y mantiene una
relacién muy estrecha con est4, la enfermeria y la practica de medicina son
claramente dos profesiones independientes. La responsabilidad de la
enfermera es comprobar que la necesidad de ayuda del paciente se
satisfacen, ya sea directamente por la accion de la enfermera o
indirectamente pidiendo ayuda a terceros. Esta perspectiva se amplia mis en
el planteamiento de Orlando para la disciplina del proceso enfermero, que se
divide en los siguientes elementos basicos: la conducta del paciente, la
reaccién de la enfermera, las acciones enfermeras, que estin disefiados para
beneficiar al paciente. La interaccion de estos elementos conforma el
proceso enfermero (Mrriner, 2005, p, 26).
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3.2.5. Definicién de términos bésicos

¢ Nivel de formulacién plan de cuidados de enfermeria : Es el grado con
el cual se puede realizar de manera sistematica la aplicacion de 1a plan de
cuidados orientado a la resolucion de problemas que requiere de
intervencion de enfermeria basado en continuas adaptaciones,
considerandose principalmente la tercera fase del P.A.E, es decir el
diagnostico, el objetivo y las acciones de enfermeria; basado en una
situacion simulada, como es ¢l caso clinico

e Interno de enfermeria: los estudiantes que ingresaron a la carrera
profesional de enfermeria, de la Universidad Nacional Toribio Rodn’guez
de Mendoza, que se encuentran realizando sus practicas en d4rea

hospitalaria o clinico.
3.3. Variable de estudio
3.3.1.Mono variable:

v* Nivel de formulacion de un plan de cuidados de enfermeria.

3.3.2. Operacionalizacién de la Variable ( ver anexo 02)
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1

4.2

Diseiio de contrastacion de la hipitesis

El presente estudio de investigacion fue de enfoque cuantitativo porque explica la
realidad social vista desde una perspectiva externa y objetiva, busca demas la
exactitud de mediciones o indicadores sociales con el fin de generalizar sus
resultados a poblaciones o situaciones amplias; de nivel descriptivo ya que
describe fenémenos sociales en una circunstancia temporal y geogrifica
determinada; de tipo: segun la intervencion, fue observacional ya que no existio
intervencion del investigador; los datos refiejaban la evolucién natural de los
eventos; segt’m la planificacién de la toma de datos, fue prospectivo ya que los
datos necesarios para el estudio fueron recogidos a propésito de la investigacion
(primarios) y se logré controlar el sesgo de medicion; segun el nimero de
ocasiones en que se midié la variable de estudio, fue transversal ya que la
informacidn se recolecté en un momento determinado de tiempo; segun el numero
de variables de interés fue descriptivo ya que el andlisis estadistico, fue univariado
porque sélo describi6 parametros de estudio a partir de una muestra (_Supo, 2012,
p, 42).

Cuyo esquema es el siguiente:

M+—0

> Dénde:
M: Muestra: estudiantes del X ciclo de la escuela profesional de enfermeria de la
universidad nacional Toribio Rodriguez de Mendoza.
O: nivel de formulacién del plan de cuidado de enfermeria.

Universo Muestral

Estuvo conformada por 15 estudiantes del X ciclo de enfermeria de la escuela
profesional de la UNTRM, que estuvieron realizando el internado clinico en los
hospitales de Amazonas y Cajamarca (Jaén), 2015.



Criterios de inclusién y exclusion
Criterios de inclusién:

» Internos de la escuela profesional de enfermeria de la UNTRM, que estuvieron

realizando el internado clinico del plan curricular 1.

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

Criterios de exclusion.

» Internos de la escuela profesional de enfermeria de la UNTRM, que estuvieron
realizando. el internado clinico y que no pertenecen al plan curricular II de
enfermera. '

» Internos de la escuela profesional de enfermeria de la UNTRM que estuvieron
realizando el internado clinico en los hospitales de Amazonas y Cajamarca

(J aén) que no deseen participar en el estudio investigaci(')n.

4.3 Métodos, técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

43.1 Método: encuesta (Canales, 2005, p, 24)

4.3.2 Técnica: cuestionario (Canales, 2005, p, 24)

4.3.3 Instrumento: Para la variable: el instrumento fue la situacion simulada, de
un caso clinico, elaborado por Cerquin, (2005); el instrumento comprendi6é
la situacion problemética, el diagnostico de enfermeria tuvo que ser
llenado por el interno de enfermeria, asi como los objetivos y las acciones
de enfermeria, a realizar en base a los problemas identificados. Cuyo
propdsito es determinar el nivel de aplicaciéon del plan de cuidado de
enfermeria.

Para la medici6n de la variable se tuvo que asignar puntajes para cada una
de las respuestas que escribieron los internos; siendo asi los siguiente

puntajes maximos.
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% Nivel de formulaci6n del plan de cuidados de enfermeria = 35 puntos
«* Nivel de formulacion de diagnéstico = 10 puntos
¢ Nivel formulacion de objetivos = 5 puntos

+% Nivel de formulacion de acciones de enfermeria = 20 puntos

Donde para una mejor comprensién se colocaron los siguientes
cédigos:
v’ Nivel 6ptimo: 2
¥ Nivel regular: 1
v" Nivel deficiente: 0
Para el nivel de formulacién del plan de cuidado de enfermeria el
puntaje fue
v nivel optimo = 27 — 35 puntos
v nivel regular = 18 — 26 puntos
v’ nivel deficiente = 0 — 17 puntos
Siendo su intervalo de clase:
v’ 812 puntos =2
v 4 -7 puntos = 1
v 0 -3 puntos =0

Dimensiones de formulacién plan de cuidados de enfermeria

> Segin dimensién formulacién de diagnésticos de enfermeria el
puntaje fue:

v" 10 puntos = 4 diagndsticos con sus respectivas caracteristicas.

v' 7 puntos = 3 diagnésticos

v 5 puntos = 2 o menos diagnosticos

Siendo su intervalo de clase:

v 9—10 puntos = 2

v 7—8 puntos = 1

v 0 -6 puntos =0

» Segiin dimensién formulacién de objetivos de enfermeria :

v’ 5 puntos = 4 objetivos respectivas caracteristicas

v' 3.5 puntos = 3 objetivos con sus respectivas caracteristicas

v' 2.5 puntos = 2 0 menos objetivos con sus respectivas caracteristicas
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Siendo su intervalo de clase:
v' 4.1 -5 puntos = 2

v’ 3 - 4.0 puntos =1

v 0-2.9 puntos =0

» Segin dimensién formulacién de acciones de enfermeria

v’ 5 puntos = todas las acciones de enfermeria indispensables frente a la
necesidad del paciente (minimo de 5)

v' 3.5 puntos = 4 acciones indispensables frente a la necesidad del
paciente

v 2.5 = puntos 2 o menos acciones indispensables frente a la necesidad

del paciente
Siendo su intervalo de ciase:

v' 13 - 20 puntos = 2

v 9 - 12 puntos = 1
v 0 -8 puntos =0

Para la validez del contenido del instrumento éste fue sometido a juicios
de expertos, la cual participaron 6 docentes de enfermeria especialistas en
el drea: se aplico la prueba binomial para la aceptacion total del
instrumento (N= 50), al 5 % de margen de error, la concordancia es
significativa p< 0.05, con un resultado de 6.52. Y la confiabilidad fue
dada por la prueba piloto realizada en 5 estudiantes que reunian las
caracterisﬁcas de la muestra pero que no pertenecian a la universidad;
ellos fueron internos de enfermeria de la universidad del Callao.

Para la confiabilidad utilizo el alfa de cronbach obteniendo un resultado
de: 0.98

En cuanto al procedimiento de recoleccion de datos se tendrd en cuenta
las siguientes etapas:

Se envié un oficio a la directora de escuela académica de la escuela
profesional de enfermeria, solicitando la autorizacién para la aplicacién

del instrumento en los internos enfermeria.
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Se aplicd el caso simulado a los internos de enfermeria. Cuyo proceso
inicio el 03/05/15 y tendra la duracion de 4 meses. Se procesara

estadisticamente los datos recolectados.

4.4 Analisis de los resultados
Los datos fueron procesados a través de la hoja de célculo Excel 2010, se utilizé
con técnica estadistica la distribucion de frecuencias simples, para la descripcién
de la variable de estudio. Asi mismo los resultados se presentan en tablas y

gréficos.
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V. RESULTADOS

Tabla01: Nivel de formulacién de plan de cuidados en caso simulado de

emergencia por internos de enfermeria eti Hospitales d¢ Amazonis

y Cajamarca, 2015.
Nivel de formulacién fi %
Optimo 2 13
Regular 9 60
Deficiente ' : -4 27
Total | | 15 100

Fuente: instrumentd situacién simuiado de un caso clinico aplicado, 2015,

Grifico 01: Nivel de formulacién de plan de cuidados en caso simulado de
emergencia por internos de enfermeria en Hospitales de Amazonas

y Cajamarca, 2015.
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Fuente: tabla 01

Descripcién: En la tabla/grafico N° 01 se observa que del 100% (15) de
los internos de enfermeria, el 13% (2) presentaron un nivel 6ptimo de
aplicacién de plan de cuidados en un caso simulado de emergencia, el °
60% (9) nivel regular y el 27 % (4) nivel deficiente.



Tabla 02: Nivel de formulacién de plan de cuidados segl'm dimensién
diagn()stico en caso simulado de emergencia por internos de

enfermeria en hospitales de Amazonas Y Cajamarca 2015.

Nivel de formulacion fi %

Nivel optimo 4 27
Nivel regular 8 33
Nivel deficiente ‘ 3 20
Total - 15 100

Fuente: instrumenté situacién simuniado de un caso clinico aplicado, 2013.

Grafico 02: Nivel de formulacién de plan de cuidados seglin dimensién
diagndstico en caso simulado de emergencia por internos de

enfermeria en hospitales de Amazonas y Cajamarca 2015.
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Fuente: Tabla 02

Descripcién: En la tabla/grafico N° 02 se observa que del 100% (15) de
los internos de enfermeria, el 27 % (4) presentan un nivel 6ptimo de
formulacidn de diagnéstico en el plan de cuidados en un caso simulado

de emergencia, el 53 % (8) nivel regular y el 20 % (3) nivel deficiente.
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Tabla 03: Nivel de formulacién del plan de cuidados segl’m dimension

objetivos en caso simulado de emergencia por los internos de

enfermeria, en hospitales de la Amazonas y Cajamarca 2015.

Nivel de formulacién fi %
Nivel 6ptimo 3 27
Nivel regular 3 33
Nivel deficiente 6 40
Total 15 100

Fuente: Instrumenté situacién simuiado de un caso clinico aplicado, 3015,

Grafico 03: Nivel de formulacién del plan de cuidados segiin dimensién

objetivos en caso simulado de emergencia por los internos de

enfermeria, en hospitales de Amazonas y Cajamarca 2015.
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Fuente: Tabla 03.

Descripcién: En la tabla/grafico N° 03 se observa que del 100% (1 5) de

los internos de enfermeria, el 27 % (4) presentaron un nivel 6ptimo de

formulacién de objetivos en el plan cuidados en caso simulado de

emergencia,' el33% (5) nivel regular y el 40 % (6) nivel deficiente.
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Tabla 04:

Grafico 04:

Nivel de formulacién de plan de cuidado segin dimensién acciones
de enfermeria en caso simulado de emergencia por internos de

enfermeria, en hospitales de Amazonas y Caj_amarca 2015.

Nivel de formulacién Fi %
Nivel optimo _ | 5 33
Nivel regular 8 33
Nivel deficiente _ 2 14
Total 15 100

Nivel de formulacién del plan de cuidados segiin dimensién de
acciones de enfermeria en caso simulado de emergencia por
internos de enfermeria, en hospitales de Amazonas y Cajamarca
2015.
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Fuente: Tabla 04

Descripcién: En la tabla/grafico N° 04 se observa que del 100% (15) de
los internos de enfermeria el 33 % (5) presentaron un nivel 6ptimo de
formulacién de acciones de enfermeria en el plan de cuidados en un
caso simulado de emergencia, el 53 % (8) nivel regular y el 14 % (2)

nivel deficiente.
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V1, DISCUSION DE RESULTADOS

En la tabla y grifico N° 01 se observa del 100 % (15) de los internos de enfermeria el
60% (9) presentaron un nivel regular de formulacién de plan de cuidados en un caso
simulado de emergencia. Esto evidencia que el interno de enfermeria estd en camino
de lograr una aproximacion a los problemas que presentan los pacientes, lo cual
dificulta la autonomia profesional; esta siendo limitada porque no estdn realizando una
actuacion de acuerdo a las prioridades. De esta manera estdn formulando un plan de
cuidados no centrados en el abordaje de los problemas reales o potenciales de los
pacientes y no estin utilizando la metodologia de ensefianza de casos clinicos
simulados, los cual es una herramienta fundamental del interno de enfermerfa durante
su formacion profesional; lo cual frente al problema real tiene cierta dificultad en la
toma de decisiones para la resolucién del caso que se le presenta durante la parte
clinica. Ya que los casos simulados son fundamentales porque conllevan a resolver
multiples casos se pueden encontrar en su actividad laboral diaria; adem4s recrea un
escenario, lo mas fiel a la realidad y prepara al interno de enfermeria de forma idénea

para la resolucién de un caso clinico y para el contacto directo con el paciente.

No se encuentra antecedentes de estudios especificos sobre nivel de formulacién del
plan de cuidados por internos de enfermeria; sin embargo segin Falcén, (2013) el plan
de cuidados se refiere a todas aquellas actividades indispensables para la
supervivencia, y constituye una funcion primordial para promover el desarrollo de las
necesidades fisicas, psicolégicas, sociales y espirituales de las personas, familia o
comunidad, que en continua interaccién con su entorno, viven experiencias de salud o
enfermedad. Es el instrumento que dirige, en forma ordenada y continua las
actividades de enfermeria hacia metas u objetivos establecidos especificamente para

realizar con un individuo.

Po su parte Pardo (2013) menciona que el plan de cuidados es el fundamento en el
que se basa el gjercicio de la enfermeria sin embargo pese a los esfuerzos utilizados
éara incorporatlo en el sistema de salud como parte de trabajo de la profesién, se ha
observado que presenta dificultades al llevarlo a la practica y no estan utilizando la
metodologfa de ensefianza de casos clfnicos simulados, lo cual es una herramienta

fundamental para los estudiantes de enfermeria durante su formacién profesional, lo



cual frente al problema real el interno enfermeria tiene cierta dificultad en la toma de

decisiones para la resolucion del caso que se le presenta durante la parte clinica.

Mientras Aguilar (2010), menciona el plan de cuidados de enfermeria es una de la
fases mas importante del proceso de atencién de enfermeria, donde el profesional de
enfermetia utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y
tratar las respuestas a los problemas reales, potenciales de salud, asi mismo permite
que la accién de enfermerfa tenga un sustento teérico; es el mecanismo que permite
aplicar la base tedrica de la préctica del profesional de enfermeria y se define como “la
esencia de la profesion, se basa en un método para solucién de problemas, cuya
finalidad es satisfacer las necesidades asistenciales generales y de enfermeria de los

usuarios.

A pesar de existir varias definiciones de plan de cuidados, por diferentes autores todas
coinciden con sus definiciones, ya que es un conjunto de conocimientos practicos, que
reflejan el desatrollo de determinadas habilidades, desarrollando ademés estrategias
que le permitan utilizarlas creativamente frente a las diversas problemas que se les
presenta, tomando decisiones con un juicio clinico de manera oportuna con
fundamento cientifico y no empiricamente; buscando la mejoria de la persona de
manera integral; es donde en nivel de formulacién del plan de cuidados por los
internos no esta enfocando de acuerdo a las necesidades o priorizaciones basicas de la

persona y 1a calidad de cuidado que estan brindando no esté siendo de manera integral.

Por su parte Orland en su teorfa del proceso de enfermeria, hace especial hincapié en
la relacién reciproca entre el paciente y la enfermera. Fue una de las primeras lideres
enfermeras que identificé y recalco los elementos del proceso de enfermerfa y la
especial importancia de la participacion del paciente en ese proceso. Ademés
menciona que la enfermeria es una profesién diferenciada que funciona con
autonomia, de acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion, se evidencia que
los internos de enfermeria van aproximando a la formulacién de plan de cuidados
centrados en el abordaje de los problemas reales y potenciales de los pacientes, pero lo
fundamental serfa que formulen con un nivel 6ptimo el plan cuidados ya que es un
instrumento que dirige en forma ordenada y continua las actividades de enfermeria

hacia metas u objetivos establecidos especificamente para realizar con un individuo,
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pero en esta investigacién no se evidencia, ya que més del 60 % de internos de

enfermeria presentan un nivel de formulacién de plan de cuidados de manera regular.

Mientras que Henderson, refiere que la préctica de la profesiéon de enfermerfa indica
ser el cuidador (a) directo del paciente y se verd recompensando a medida que el
paciente va recuperandose. El enfermero puede ayudar al paciente a avanzar hacia la
independencia valorando, planificando, implantando y evaluando cada uno de los 14
elementos del cuidado enfermero basico. El planteamiento que Henderson hacfa del
cuidado del paciente era reflexivo e implicaba tomar una decision, el haber obtenido
un nivel de formulaciéon de plan de cuidados regular, evidencia que los internos de
enfermeria estdn aproximéndose a los problemas que pueden presentar los pacientes,
pero ain les falta indagar y resolver casos simulados ya que esta metodologfa permite
el refuerzo de los conocimientos previos y la integraciéon los mismos con habilidades
técnicas y no técnicas, también permite el abordaje clinico ~ reflexivo que mejora la
autoconfianza del interno de enfermeria; lo cual estin dificultando la priorizacion de
las necedades bésicas de la persona en su totalidad, esto estd limitando a orientar y
organizar acciones de cuidado en un marco légico de pensamiento reflexivo que

promueva la autonomifa profesional.

Tanto Orland y Henderson hacen especial hincapié en el plan de cuidados enfermeria
de manera individualizada, que la persona es el elemento fundamental para su
formulacién, aplicacion y satisfacer sus necesidades de manera holistica, que el
profesional de enfermeria es el cuidador directo y responsable de avanzar hacia su
independencia de manera reflexiva; lo cual el nivel de formulacion de un plan de
cuidados de enfermeria de los internos esta siendo limitada y el cuidado directo que
estan brindando es simplificado.

En este estudio el haber obtenido un nivel de formulacién del plan de cuidados de
enfermeria regular, evidencia que los internos de enfermeria conocen algunos aspectos
tedricos sobre el plan de cuidados y su formulacién pero aun les falta indagar y
utilizar la metodologia de casos simulados, ya que es una herramienta fundamental
que direcciona a la formacién durante su profesién porque conllevan a resolver
miltiples casos se pueden encontrar en su actividad laboral diaria, est4 siendo limitada

porque no estdn realizando una actuacién de enfermerfa de acuerdo a las
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priorizaciones de necesidades bésicas de la persona, donde el nivel formulacién de un
plan de cuidados se ve limitada en los estudiantes que estan realizando el internado
clinico.

Donde la persona se sitia como centro del sistema de salud, exigiendo como parte de
la responsabilidad profesional, con una formacién apropiada para brindar estos
cuidados con un nivel de aplicacién 6ptimo enfocados a las priorizaciones de las
necesidades de la persona y a la resolucién de los problemas, de forma inmediata,
oportuna e integral con una autonomia profesional. Este elemento es fundamental para
poder entender la importancia de la formacién de los futuros profesionales de
enfermeria y el impacto que esto tiene en el servicio de salud basado en el cuidado

biopsicosocial.

Tabla / grafico N° 02 se observa que del 100% (15) de los internos de enfermerfa, el
27 % (4) presentan un nivel 6ptimo de un plan de cuidados segﬁn dimensién
diagnostico en un caso simulado de emergencia, el 53 % (8) nivel regular y el 20% (3)
nivel deficiente, esto indica que una gran proporcion de internos de enfermeria
tuvieron cierta dificultad en la elaboracion y priorizacion del diagnéstico de
enfermeria, donde el interno de enfermeria estd teniendo dificultad porque no
desarrolla el pensamiento critico para analizar la informaci6n obtenida durante la valoracién y
la derivacién de los problemas reales o potenciales; ya que es fundamental porque
direcciona oportunamente el objetivo y acciones de enfermerfa frente a los problemas

del individuo de manera holistica.

Contrastado con el estudio realizado de Cerquin, cuyo objetivo fue identificar el nivel
de aplicacién del proceso de atencién de enfermeria de los internos de enfermeria
concluye en cuanto a formulacién de diagndstico un gran porcentaje obtuvo un nivel
optimo: el 43% (18) obtuvo un nivel éptimo y el 38% (16) regular y el 19% (8)
deficiente. Llegando a la conclusion que no existen una relaciéon en los resultados
encontrados, ya que en los casos simulados resueltos por los internos del X ciclo de
Enfermeria un mayor porcentaje presentaron un nivel regular en la formulacion de
diagnéstico de enfermeria porque no estan priorizando sus necesidades basicas frente a
los problemas reales o potenciales que presenta la persona; esta variabilidad que se
observa en los resultados y los de Cerquin puede deberse a mucho factores como

contexto donde realizan los estudios y la disponibilidad del recurso humano.
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Rojas (2010), revela que en la fase del diagnéstico se encuentra la menor proporcion
de profesionales que lo formulan en un 38.5 % e indica que emplean otras estrategias
como la determinacién y priorizacién de problemas de los pacientes a esta fase, las
pocas opiniones de los encuestados reflejaron una postura dual, por un lado los
diagndsticos de enfermeria orientan el cuidado, y por ¢l otro, manifiestan que no son
utiles y no formulan ni aplican por falta de tiempo, de interés, de registros, elevado
nmimero de pacientes y delegacion de otras responsabilidades; asimismo Céspedes y
colaboradoras (1991). Sefialan que no encontraron un marco de referencia que
permitiera un lenguaje comun acerca del juicio en enfermerfa respecto a su quehacer
profesional. En sus hallazgos reportaron que indistintamente los profesionales
utilizaban las etiquetas diagnésticas de la NANDA o el diagné6stico médico para la

formulacion del plan de cuidados.

Orozco (1997), sefiala que la etapa de diagndstico es la menos comprendida, la mas
polémica y el eslabon mas débil de todo el proceso a causa de dificultades en el
conocimiento y aplicacion, a pesar de que los diagnésticos ofrecian miltiples ventajas
(unificacion de criterios, continuidad del cuidado, planificacion del trabajo); llegando a
la conclusién que existen diferencias en los resultados encontrados en estudios
anteriores, ya que los internos de enfermeria en un mayor porcentaje elaboran y
priorizan el diagnostico con un nivel regular en el plan de cuidados de enfermeria,
donde se evidencia que los internos de enfermeria tienen dificultad en la priorizacion

de los problemas reales y potenciales que ponen en riesgo la vida del persona.

Cerquin (2005), menciona que el diagnéstico es un juicio clinico de las respuestas del
individuo, familia y comunidad a los procesos vitales o problemas reales para realizar
la intervencién y conseguir resultados finales que son de responsabilidad de
enfermeria. Es fundamental para elaborar los objetivos y acciones de enfermeria de
acuerdo a las priorizaciones, donde se formula un juicio clinico de las respuestas del
individuo y la familia mediante la informacion concisa y precisa de las necesidades
y/o problemas que afectan al paciente; lo cual la formulacién y priorizacion del
diagnostico en los planes de cuidado es donde el mayor porcentaje de los internos de
enfermerfa lo realiza de manera regular, ya que es fundamental porque orienta
cuidados a los problemas reales y potenciales, enfocados al parte patolégica,

psicoldgica y social de la persona.
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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
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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.

86



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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