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RESUMEN

TITULO: PROPUESTA DE UN SISTEMA DE DOCUMENTACION DEL PROCESO DE
ENFERMERIA APLICADO POR LOS ESTUDIANTES DE ESPECIALIZACION _EN
ATENCION DE ENFERMERIA EN CUIDADO CRITICO EN SUS SITIOS DE PRACTICA.

AUTORES: JORGE ACERO TOLOSA
VIVIANA MARYCEL CESPEDES CUEVAS
SANDRA MILENA SAAVEDRA BALLEN

PALABRAS CLAVES: Documentacion en enfermeria, proceso de enfermeria, cuidado
critico.

DESCRIPCION O CONTENIDO:

La presente investigacion contribuye al campo de la documentacion en enfermeria, mediante
el desarrollo de un sistema de documentacién del proceso de enfermeria, aplicado por el
estudiante de especializaciéon en atencién de enfermeria en cuidado critico en sus sitios de
practica. El modelo conduce a sistematizar dicha informacién y dar a conocer el aporte
docencia — servicio al interior de las instituciones involucradas en este proceso. El estudio se
ubica en el campo de la investigacién cualitativa sustentado en el concepto de investigacion-
accion. Ademas se involucra el paradigma cuantitativo — descriptivo en las fases finales del
proceso investigativo.

La poblacién analizada se caracteriza por presentar antecedentes personales y problemas
reales de salud de tipo cardiovascular. Las intervenciones mas utilizadas por el estudiantes
fueron: Precauciones cardiacas, manejo de via aérea artificial, monitoreo neuroldgico,
manejo del dolor, cuidado cardiaco, monitoreo hemodinamico invasivo. Es de resaltar la
dificultad plasmada por los estudiantes en la fase de evaluacion del proceso de enfermeria.
Algunos de los estudiantes expresan que es notorio el vacio conceptual por parte de algunos
docentes en relacién al proceso de enfermeria.

En un alto porcentaje (55 %), la principal ventaja del sistema de documentacion constituye la
aplicacion del proceso de enfermeria, y a su vez la facilidad para planear el cuidado de una
forma rapida, ordenada y sistematica, evidenciando de esta manera el cumplimiento de los
objetivos de la investigacion. Se considera de suma importancia para lo resultados exitosos
de esta linea de investigacion aumentar la intensidad horaria en el abordaje curricular del
componente de proceso de enfermeria .

:*Trabajo de Grado.
Facultad de Salud, Especializacion en atencion de enfermeria en Cuidado Critico. Ibanez
Alfonso Luz Eugenia



SUMMARY

TITLE: PROPOSAL OF A DOCUMENTATION SYSTEM OF THE NURSING PROCESS
APPLIED BY NURSING ATTENTION IN CRITICAL CARE SPECIALIZATION STUDENTS
IN THEIR PRACTICE PLACES .

AUTHOR: JORGE ACERO TOLOSA
VIVIANA MARYCEL CESPEDES CUEVAS
SANDRA MILENA SAAVEDRA BALLEN

KEY WORDS: Documentation in nursing, nursing process, critical care.

ABSTRACT:

The following research contributes to the documentation fields in nursing, through the
development of nursing process documentation system, applied by nursing attention in
critical care student, in his practice places. The model conduces to systemize such
information, and shows the teaching — service contribution inside the institutions involved in
this process. This study takes place in the qualitative research’s field, sustained in the
research — action concept. Also, the quantitative — descriptive paradigm is involved in the
final phases of the research process.

Analized population is characterized by presenting personal antecedents and real problems
of cardiovascular health care type. The interventions most used by students were: heart
acute, artificial ways handling, neurological monitoring, pain handling, heart care, and
invasive hemodynamic monitoring. It is important to highlight the difficulty shown by the
students in the nursing process evaluation phase. Many students express that the conceptual
emptiness of some teachers related with the nursing process is notorious.

In a high percentage (55%), the documentation system’s main advantage constitutes the
applying of the nursing process, and in turn, the easiness to plan the health care in a quick
way, organized and systemized. In this way , the execution of research’s objectives is
evident. We consider really important for the successful results of this research line, to
increase the schedule intensity in the curricular approachin of the nursing process
component,

:*Thesis of grade.
Faculty of health. Nursing attention in critical care specialitation. Ibafez Alfonso Luz
Eugenia



INTRODUCCION

En el momento actual de la profesion y de las instituciones de educacion
superior, la produccién de propuestas especificas coherentes con la
documentacién de nuestro quehacer aparece como un requisito factible y
necesario para consolidar esta transformacion. Se trata de ir abandonando
progresivamente las concepciones tradicionalistas de un desempeio
meramente interdependiente y colaborativo, y cambiarlas por las
concepciones que ubican a la profesion en una posicion cada vez mas

competente y autbnoma.

La presente investigacion pretende contribuir a este proposito en el campo de
la documentacién en enfermeria, mediante el desarrollo de un sistema de
documentacion del proceso de enfermeria aplicado por el estudiante de
especializacion en atencién de enfermeria en cuidado critico en sus sitios de
practica. El modelo conduce a sistematizar dicha informacion vy dar a
conocer el aporte docencia - servicio al interior de las instituciones

involucradas en este proceso.

El estudio se ubica en el campo de la investigacion cualitativa sustentado en
el concepto de investigacién- acciéon. Ademas se involucra el paradigma

cuantitativo — descriptivo en las fases finales del proceso.

Se realizé en la Escuela de enfermeria de la UIS, especificamente en
aquellas personas que han accedido en la cohorte del 2003, a procesos
educativos de caracter superior formal especializado en atencion de
enfermeria en cuidado critico, para que desde el pensamiento cientifico se

impulse la participacion activa y reflexiva.



Se organizé en cuatro capitulos: El primero es de familiarizacion con los
aspectos generales, donde se expone la importancia del problema, se
justifica la trascendencia de la investigacion, se hace un recorrido

bibliografico de las investigaciones desarrolladas en esta area.

En el segundo capitulo se desarrolla el marco tedrico con las teorias que

sustentan la investigacion.

En el tercer capitulo se detalla la metodologia seguida para operativizar las
hipétesis, donde se hace el enlace entre la teoria y la practica. Se describen
las fases metodologicas en todos sus componentes: realizacion de

cuestionarios, analisis de informacion y concretizacion del disefio.

En el ultimo capitulo se hace una confrontacién y analisis de las ideas
iniciales con las finales para evidenciar la utilidad y factibilidad de la
propuesta. La propuesta final no es una propuesta terminada, es tan solo el
comienzo de una linea de investigacion nacida desde la especializacion y
relacionada directamente con procesos académicos de la Escuela de

Enfermeria.



1. EL PROBLEMA

Ausencia de un sistema de documentacidon que permita sistematizar las
experiencias practicas del estudiante de especialidad en atencion de

enfermeria en cuidado critico en sus sitios de practica.

Desconocimiento del aporte asistencia — servicio de la especializacion en

cuidado critico

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Los procesos de investigacion de la escuela de Enfermeria han mostrado
que, en general, el proceso de enfermeria ofrece serias dificultades al

estudiante en la fase de aplicacion en las experiencias practicas.

Una investigacion titulada: Factores que influyen en el conocimiento y
aplicacion del proceso; reporta que el 70.1 % de los estudiantes dicen utilizar
el proceso de enfermeria, el 75.3 % lo definen correctamente; pero tan solo
un 35.2 % enuncian de manera adecuada las etapas, demostrando serias

dificultades en las bases conceptuales’.

Otra investigacion titulada Factores que influyen en el conocimiento y
aplicacion del Diagnostico de Enfermeria concluye que le 95 .5% de los
estudiantes y 95.2 % de docentes lo consideran importante, pero, el 61.9%
de estudiantes y 66.9 % de docentes consideran no tener destreza. Como

dificultades encontradas se expresa la falta de unificacion de criterios, el

' OROZO, L.C. Factores que influyen en el conocimiento y aplicacién del proceso de
enfermeria. Bucaramanga, 1997.



tiempo insuficiente para la aplicacion y la falta de habilidad; concluyendo
como propuesta de solucion mejorar la metodologia de ensefianza y tener

una capacitacion continuada®.

Esta situacion ha generado también una enorme dificultad en la articulacion
tedrico-asistencial y ausencia total de documentacion del desempefio del
estudiante que cursa su programa de pregrado y postgrado, impidiendo por
un lado, la aceptacion del proceso de enfermeria como herramienta
fundamental e indispensable de trabajo, tanto en actividades netamente
académicas de los estudiantes, como en los desempefios asistenciales de
los profesionales egresados y por otro lado dificultando la retroalimentacion

del proceso académico.

Por tal razén, hace 4 anos, la Escuela de Enfermeria realiza un estudio
titulado: La visibilidad de la escuela de enfermeria: Su participacion en
campos de practica, que permite, disefar un formato como herramienta para
sistematizar la informacion y obtener un reporte cuantitativo del proceso de

enfermeria aplicado por los estudiantes en los sitios de practica®.

Sin embargo, en la formacion especializada aun no se cuenta con un
sistema de registro que permita dar solucién a la situacion antes descrita. Es
importante hacer evidente que en su gran mayoria las enfermeras que han
participado en el programa de especializacion en cuidado critico, han sido
egresadas de la universidad y formadas en el Proceso de Enfermeria tanto
en su proceso de formacion de pregrado como de postgrado, situacion que

favorece este proyecto de investigacion.

2 OROZCO, L.C. Factores que influyen en el conocimiento y aplicaciéon del diagnéstico de
enfermeria. Bucaramanga, 1999.

® AMAYA, I.C. La visibilidad de la escuela de enfermeria: su participacion en los campos de
practica. Bucaramanga, 2001.



De otra parte, es necesario resaltar el auge del proceso de enfermeria en
algunas de las instituciones de la ciudad donde las enfermeras del programa
de especializacion laboran, situacion que exige una alta competencia
cognitiva y practica en la aplicacion del proceso de enfermeria en las

unidades.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo general. Disefiar un formato que permita registrar
diagnosticos, intervenciones y resultados de enfermeria realizados por los
estudiantes de Especializacion en Atencidon de Enfermeria en Cuidado Critico
de la escuela de enfermeria de la UIS, durante el desarrollo de las diferentes
practicas, realizadas durante el 1l y lll semestre de estudios en las clinicas e
instituciones donde se desarrollan dichas experiencias, con el fin de
implementar una base de datos que permita conocer la aporte docencia-

servicio y obtener una informacion real, continua y sistematica.

1.2.2. Objetivos especificos

- Disefiar un formato que permita sistematizar el proceso de enfermeria
aplicado por los estudiantes de especializacion de enfermeria en cuidado

critico en sus sitios de practica.

- Retroalimentar los procesos académicos y asistenciales mediante el
andlisis de los datos obtenidos y la formulacion de propuestas de
mejoramiento para el curriculo de la especializacion.

1.3. JUSTIFICACION

La estandarizacion de los sistemas de recoleccién de la informacion y del

lenguaje de las enfermeras, guiados por el proceso de enfermeria, abrira



campo al fortalecimiento de la profesion por el liderazgo, la preparacion
cognitiva y el desarrollo de habilidades procedimentales, investigativas y

administrativas que ello supone.

Es por esto, que la siguiente propuesta de sistematizacion se sustenta en la
aplicacion del Proceso de Enfermeria de una manera sencilla, completa y
rapida, que permite a nivel asistencial, dar a conocer el aporte docencia-

servicio y de esta forma plantear propuestas de mejoramiento.

A nivel académico favorece la retroalimentacion permanente de todos los
procesos pedagogicos dentro del aula y permite la evaluacidn permanente
del curriculo, perfeccionando aun mas los objetivos que deben fundamentar

la formacién de un especialista en cuidado intensivo

Es quizds el momento oportuno para, a través de esta investigacion,
conformar un espacio de reflexion permanente en la escuela de enfermeria

que genere nuevos modelos educativos.



2. MARCO TEORICO

2.1. HISTORIA DE LA ATENCION DEL PACIENTE CRITICAMENTE
ENFERMO Y DEL ROL DE LA ENFERMERA ESPECIALISTA, EN LAS
UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO. COMPETENCIAS ACTUALES DEL
ESPECIALISTA EN CUIDADO CRITICO.

Historicamente la atencién del paciente criticamente enfermo ha ido
evolucionando con los avances cientificos y cada vez requiere de personal

entrenado para manejarlo.

Desde Florence Nightingale se ha reconocido que el paciente en estado
critico necesita tener mas horas de cuidado directo de enfermeria. Ella
recomendd en sus documentos, que estos pacientes deberian ser asignados
en camas mas cercanas a las estaciones de enfermeria de acuerdo con su
grado de severidad. Desde su pronunciamiento, hace mas de 85 afios, se ha
procurado mantener a médicos y enfermeras con mayor experiencia en
proveer cuidado al paciente critico cerca de este, con las ayudas necesarias
para mantener la vida, incluyendo facilidad de suministrar oxigeno y

facilidades para el tratamiento en la habitacion® .

La primera Unidad de Cuidado Intensivo se cre6 en 1923 en el Johns
Hopkins University Hospital, esta unidad de tres camas fue disehada para

proveer cuidado a los pacientes neuro-quirdrgicos los cuales eran ubicados

* ABELS, L. Criotical Care Nursing. The C.V. Mosby Company. Toronto, 1996.
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siguiendo las manecillas del reloj de acuerdo a su severidad y contaba con

enfermeras especialmente entrenadas® .

La evoluciéon de las UCI ha ocurrido rapidamente en los ultimos 30 afios,
como respuesta al dramatico aumento de la tecnologia médica disponible y a
la complejidad de los pacientes. Consecuentemente esto ha traido un cambio
en el rol de las enfermeras que laboran en cuidado intensivo, exigiendo

mayor entrenamiento y capacitacion® .

El quehacer de las enfermeras ha sido modificado por las exigencias que
demanda su trabajo; hubo un tiempo en el cual no se esperaba que las
enfermeras pensasen y por eso no se les daba tiempo para ello, porque las
"ordenes" de su trabajo estaban escritas por otros. A medida que las
enfermeras cambian la percepcion de su papel en el sistema de salud, deben

cambiar la situacion laboral para reacomodar la percepcion de su rol.

A través del tiempo, el rol adoptado por la enfermera evoluciona
paralelamente al avance cientifico y tecnolégico, permitiéndole adquirir mayor
autonomia en las labores desempefiadas. Es asi como una enfermera en
cuidado intensivo puede ser educadora, investigadora y lider’. La
profundizacion en cada uno de los roles busca clarificar las
responsabilidades y expectativas de cada uno, basando el concepto de rol en
una practica especializada de enfermeria con una autoridad y autonomia

propias para proveer cuidado de calidad al paciente.

> MARTINEZ CRUZ, L.E. Marco de referencia para reglamentar la especialidad dee medicina critica
y cuidados intensivos de adultos en la Republica de Colombia. Acta Colombiana de cuidado intensivo.
Cuidado respiratorio. Vol. 3 No. 2- Santafé de Bogota, septiembre de 1998.

¢ MINISTERIO DE SALUD DE COLOMBIA. Resolucién 4252 de 1997.

" SECHRIST, Karen. Role and the critical nurse especialist and integrative review of the literature.
En ACCN Clinical issues. Vol. 9 No. 2-307. 1998.
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La literatura muestra un avance de la conceptualizacion del rol, cambiando
desde un rol multifacético hasta un rol centrado en el desarrollo de etiquetas

propias en el cuidado.

Algunos autores han querido definir y evidenciar cada uno de los roles de la
enfermera, los cuales permiten ampliar el campo de accién en su quehacer y
plantear los cuidados con base en aquellos procesos cientificos que

demuestran las ventajas de llevarlos a cabo.

Segun la Asociacion Americana de Enfermeria (ANA), cada enfermera
determina su papel como cuidador. Esto depende del conocimiento, que

cada cuidador tenga sobre el rol y sus componentes.

Dentro de la literatura manejada en un estudio titulado: Descripcion de los
roles de Enfermeria de la unidad de cuidado intensivo, el Rol de enfermeria
se define como: El conjunto de caracteristicas y funciones que desempefa
una enfermera en UCI, y que permite determinar la identidad del profesional

en el medio que labora.

A su vez el rol de la enfermera especialista se basa fundamentalmente en el
siguiente concepto: © La enfermera especialista es una experta en un area
especializada de la enfermeria con extendida autoridad y autonomia, quien
dirige sus esfuerzos a implantar planes de cuidado especializados y a

responder rapidamente al cambio en las situaciones de salud.

Para iniciar con la conceptualizacion de los roles de la enfermera
especialista, debemos partir del rol de cuidador que esta implicito a nuestra
profesion ya que la enfermeria es el proceso de los cuidados, que implica la
interaccion mutua entre el profesional de enfermeria, el paciente y la familia.

Aqui queremos recordar que el objeto de la enfermeria es fomentar y cuidar



un nivel optimo de salud en las personas. En UCI la principal labor de
enfermeria, no delegable y que esta por encima de los tramites

administrativos es el cuidado.

Es conocido, que uno de los diagndsticos de enfermeria que principalmente
se presenta en los pacientes hospitalizados en las UCI es el (RIESGO)
SINDROME DE DESUSO, el cual esta definido como el deterioro de los
sistemas corporales a consecuencia de la inactividad musculo esquelética
prescrita o inevitable. La NANDA es clara al advertir que las complicaciones
de la inmovilidad pueden incluir ulceras por presion, estrefiimiento, estasis de
las secreciones pulmonares, trombosis, infeccidén del tracto urinario o
retencion de orina, disminucion de la fuerza o resistencia, hipotension
ortostatica, reduccion de la movilidad articular, desorientacion, alteracién de
la imagen corporal e impotencia. Dichas complicaciones son prevenibles solo
ejerciendo nuestro rol de cuidadoras. Maryori Gordon hace referencia de la
importancia de desarrollar planes de cuidado generales y a su vez
implementar planes especializados, que integrados procuraran la alta calidad

del cuidado.

En la literatura se ha manejado un concepto o descripcion del rol de cuidador
el cual puede definirse de la siguiente forma: “Cuidar conlleva una ayuda o
respuesta a necesidades sentidas por alguien, en este caso el paciente.”
Segun Watson, citado por Kozier: “la prestacion humana de los cuidados en
Enfermeria no es sélo una preocupacion, actitud o deseo benevolente.

Cuidar connota una respuesta personal®.”

¥ BOWLER, Susan et. At. Role extension or expansion a cualitative investigation of the perceptions
of senior medical and nursing staff in an adult intensive care unit. En intensive and critical care
nursing. Vol. 98 No. 14, 1998. p. 11-20.
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Asi mismo, se describen otros roles de la enfermera, tales como:

Rol de delineaciéon: descrito como la priorizacidn que se hace de la atencion
de las necesidades y la modificacion de estrategias para dar cumplimiento a
las metas de acuerdo al orden preestablecido. Este Rol contempla la practica
basada en las necesidades del "cliente" (Cuidados directos e Indirectos) lo
que determina areas de especializacion para cada una de las necesidades
de los pacientes, en nuestro caso cuidado al paciente critico®. En algunas
instituciones del departamento, se ha venido desarrollando este rol por medio
de la utilizacion del Proceso de Enfermeria, el cual a través de una valoracién
da herramientas para lograr priorizar el evento a trabajar. Hace pocos afos
se desarrollo un software para Proceso de Enfermeria utilizado en muchas
entidades de salud, el cual provee a la enfermera de elementos para llegar
sin perdida y de forma rapida al diagnéstico de enfermeria prioritario,
ofreciendo al personal de salud una vision de trabajo para el desarrollo eficaz

del proceso de enfermeria.

Rol Convergencial/divergencia: es el grado de similitud o diferencia entre
los programas y practicas de enfermeria en los campos de promocion,
prevencion, cuidado directo, asesoria y educacion de cada uno de los
profesionales de enfermeria'®. Este proceso educativo ha sido llevado por las
enfermeras de varias instituciones de salud, motivadas por la necesidad de
educacion y actualizacion para el manejo del paciente en la UCI o la
capacitacion tanto para el personal a su cargo como para la familia y el
paciente. En la UCI, el conocimiento es parte importante del trabajo que alli

se realiza.

9 .

Ibid.
" KOZIER, Barbara. Conceptos y temas en la practica de enfermeria. México: Interamericana — Mc
Graw Hill, 1995.
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La evolucién de la investigacion clinica y la enfermeria y medicina basada en
la evidencia obligaron a las enfermeras investigadoras a conocer, indagary
publicar articulos que den a conocer al resto de profesionales como llevar a
cabo algunos procedimientos con el convencimiento de mejorar la situacién
de salud de la persona hospitalizada. Asi mismo, se han instaurado ciclos de

educacion continuada para la capacitacion de las enfermeras de UCI.

Rol de Acreditacion: la acreditacion de la enfermera en la practica
avanzada de enfermeria no han sido estandarizadas aun, debido a las
diferencias en cuanto al significado y método de las organizaciones
encargadas de ordenar, reglamentar y finalmente ofrecer un marco legal a la

practica de enfermeria.

Rol extensidén y expansién: Los roles de extension hacen referencia a
tareas de enfermeria que fueron consideradas exclusivas del dominio
médico, pero que poco a poco se convirtieron en funciones del equipo de
enfermeria. El Rol de expansion esta basado en valores alternativos, que
fueron realzados como estatus de la practica de enfermeria para lograr
abarcar y permitir un cuidado personalizado, efectivo y holistico que resalten
la autonomia en enfermeria’’. En el momento, se ha reglamentado que las
enfermeras especialistas en ciertas ramas desarrollen actividades propias a
su quehacer. Por ejemplo, las enfermeras especialistas en Anestesiologia,
son las encargadas en sala de quiréfano de anestesiar al paciente en
algunos procedimientos, asi como de ser la responsable de cuidarlo durante
su despertar y de llevar el récord de cirugia. Como este ejemplo hay muchos,
segun la especialidad referenciada. Para las especialistas en Cuidado Critico
también se ha logrado la expansion de sus labores, las cuales estan muy

ligadas con el cuidado directo al paciente y su recuperacion.

" KOZIER, Barbara. Conceptos y temas en la practica de la Enfermeria. De Interamericana. México:
Mc Graw Hill, 1995.
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Rol de Liderazgo y Administradora: Es indiscutible el papel de lider de la
Enfermera dentro de la UCI en el cuidado del enfermo como individuo, la
familia, grupo de pacientes, con los mismos colegas y el personal profesional
de la unidad. La enfermera lidera procesos educativos, de cuidado,
administrativos con la vision de mejorar los procesos que se lleven a cabo
en la UCI. En muchas entidades, los programas de mejoramiento

institucional son guiados por enfermeras capacitadas en tales areas.

Esta evolucion ha permitido definir nuevos campos de accion de la
enfermera, que dan la posibilidad de evolucionar la cientificidad de nuestra

profesion a través de la practica clinica basada en la evidencia.

Asi mismo ha surgido la necesidad de estructurar competencias especificas
para el profesional especializado. Desde el punto de vista académico las
competencias a desarrollar se han de trabajar en categorias cognitiva,
procedimental y actitudinal. En el programa de postgrado se han definido las
competencias cognitivas y socio-afectivas. Las competencias cognitivas
definen el cuerpo de conocimientos y las destrezas del area, disciplinar y
profesional. Las competencias socioafectivas tienen en cuenta aspectos
culturales, éticos, afectivos y sociales, por lo que definen aspectos
relacionados con las relaciones interpersonales y la comunicacion con pares,

otros profesionales, individuos, familia y comunidad'.

2.2. PROGRAMAS DE POSTGRADO PARA ENFERMERIA,
ESPECIALIZACIONES Y PROGRAMAS DE MAESTRIA. EL APORTE
DOCENCIA- SERVICIO.

2 MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL ICFES. El objeto de la evaluacion: competencias.
P. 17-18.
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La Organizacion Panamericana de la Salud a través de la division de
desarrollo de sistemas y servicios de salud, ha tenido un constante interés
por el desarrollo y capacitacion del recurso humano en salud, ya que en
América Latina este recurso se observa como un punto critico que es
necesario atender de acuerdo con el rapido crecimiento de la poblacion, los
crecientes problemas de salud y las exigencias de los avances cientificos y

tecnoldgicos™ .

El estudio de programas de especializacion y maestria en enfermeria para
América Latina, realizado por esta organizacién, mostré que en 1995 existian
en Colombia 20 programas de postgrado para Enfermeria, con 14
especializaciones y 6 programas de Maestria. Dentro de los programas de
especializacién en el area de cuidado al paciente critico se reconocen en
nuestro pais: Cuidado cardio-respiratorio, Medicina Critica o Cuidado
intensivo, Cuidado respiratorio, enfermeria Neurolégica y enfermeria
Medico quirurgica, los cuales hasta el momento del estudio en mencion,
eran brindados por siete universidades en diferentes ciudades del pais, con
un egreso anual promedio de 12 profesionales especialistas por cada uno de

estos programas'.

Las politicas de salud tendientes a lograr mayor cobertura de servicios a la
poblacion han generado una disminucion gradual de los recursos financieros
de clinicas y hospitales para mantener un adecuado volumen de personal
médico y de enfermeria, necesarios para cubrir la demanda de pacientes en

los diferentes servicios hospitalarios. Esto ha dejado a un lado el concepto

" MIOTTO, Maria Gloria y GARZON, Nelly. Estudio de los programas de Especializacion y
Maestria en Enfermeria en América Latina. Organizacion Panamericana de la Salud, 1995.
14 1.

Ibid.
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histérico de ™ experiencia y capacitacién especializada ~ requerido en el

personal que brinda atencién al paciente critico™.

Acerca de los estudios de postgrado de las enfermeras profesionales que
laboran en las UCI del pais, se encontr6 que 24% tenian algun tipo de
postgrado. Solo 18% de las enfermeras que laboran en UCI reportd tener
postgrados en areas clinicas de aplicacion al cuidado del paciente critico. El
36.5% de las UCI no cuenta entre su grupo de enfermeras con especialistas
en ninguna area. Se concluye que en nuestras UCI existe una pobre atencion
de enfermeria denotada por la falta de recurso humano y que se este
derivando el tiempo de enfermeras profesionales a funciones administrativas,
delegando la mayor parte de las funciones de cuidado al paciente, a los

auxiliares de enfermeria quienes no estan capacitados para este fin'®.

A nivel local, el 33% de las egresadas del postgrado en Atencién de
Enfermeria en Cuidado Critico de la Universidad Industrial de Santander, se

encuentran laborando en Unidades de Cuidado Intensivo.

Los estudios publicados hasta ahora sugieren que hay diferencias en la
manera de llevar a cabo el servicio en las UCI en lo que respecta a recurso
humano y tecnoldgico, diferencias que pueden repercutir en los resultados
observados. Por esto en paises mas desarrollados existen estandares en
cuanto a disponibilidad de recurso humano y tecnologia en los servicios

especializados desde hace varios anos.

El gobierno Colombiano, bajo la resolucion 4252 de 1997 definié que las UCI

deben contar con enfermeras coordinadoras o directoras profesionales

5 ROJAS, M.X. El recurso de enfermeria en las unidades de cuidado intensivo de Colombia.
Asociacion Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo. Santafé de Bogotd. Volumen 4 No.
2, Julio 2001.

' Tbid.
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especializadas en el area o con experiencia demostrada en cuidado al
paciente critico, las enfermeras profesionales encargadas de la atencion
directa al paciente deben tener una asignacion maxima de tres camas y esta
asignacion se debe cumplir tanto en los turnos de dia como en los turnos de
noche. De igual manera mediante esta resolucion, se reglamenta al personal
auxiliar de enfermeria para las areas de cuidado critico, especificando una

asignacion maxima de dos pacientes por cada auxiliar.

Es asi como en esta busqueda histérica del equilibrio entre cuidados —
tecnologia - resultados se ha venido configurando un grupo de personas que
se diferencian en el enfoque de manejo, habilidades y dedicacion del resto de
personal. Fundamentalmente en los 60, retornaron al pais personas que
habian vivido la experiencia Europea o Americana del surgimiento de una
disciplina orientada al manejo del enfermo grave, que tenia o desarrollaba
alteraciones en uno o mas érganos o sistemas que ponian en serio riesgo la
vida. Eran especialistas que en su formacion de postgrado habian tenido
rotaciones clinicas o paso por areas de alta responsabilidad, tecnologia,
dedicacién y sobretodo Conceptualizacion particular hacia una enfermedad,
su manera de enfocar el manejo, las mediciones que probaran la efectividad

y la dialéctica de la discusion diagnostica y pronostica.

Se hacen intentos individuales, en academias, clinicas y hospitales, de dar
forma a un programa que permita motivar y formar enfermeras dentro del
ambito del cuidado critico, atendiendo la creciente demanda y también la

necesidad poblacional de contar con estos recursos especializados.
De forma importante surge la necesidad de promover la reglamentacion en

las diferentes instituciones, de condiciones de desempefio propias de la

especialidad que permita categorizar los niveles de complejidad de las

16



mismas. Concertar las pautas curriculares a nivel de pre y de postgrado en

todas las areas afines al cuidado Intensivo'”.

En relacion con la Educacion Superior la Ley 30 de 1992 establece que la
formacion especializada y dentro de ella la formacion en Cuidados intensivos
debe cursar preferiblemente en instituciones con caracter de universidad
dadas las responsabilidades y campos de accién que tiene lugar en esta
especializacion. También se establece que los programas de especializacidén
en cuidados intensivos solo podran desarrollarse en instituciones prestadoras
de servicios de salud (IPS) del tercer nivel (hospitales universitarios y
especializados) debidamente asociadas, por convenios docente asistenciales
segun el articulo 247 de la ley 100 a facultades de salud de universidades
reconocidas legalmente. Ademas se establece para el desarrollo académico
del programa de especializacion la ejecucion de un ciclo de nivelacion,
académico basico, basico aplicado, rotaciones clinicas fundamentales,
formacion especializada paralela, ciclos de formacion obligatorias,
integracion a grupos de investigacion y realizacion de una investigacion

propia y ciclo de experiencia docente™®.

Esta reglamentacion favorece la relacion tedrico-practica, que le permite al
alumno trascender en el proceso de pensamiento, al comprender, reflexionar,
aplicar y transferir los conceptos relacionados con el objeto de estudio que
identifica el saber. Implica la relacion entre el proceso de aprendizaje y la
practica cotidiana del quehacer profesional Esta integracion permite una
formacién pertinente que se traduzca en la capacidad para saber hacer en
contexto. El plan de estudio de la presente especializacion posee un
desarrollo tedrico-practico que facilita la integracion, aplicacion y relaciéon

conceptual, metodolégico y del trabajo practico para aprender

" MARTINEZ CRUZ, l.e. Op. Cit.
¥ Ibid.
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significativamente. Para ello el estudiante y el docente desarrollan las
unidades didacticas a partir de encuentros participativos, practicas
observacionales, laboratorios experimentales, solucién de guias y casos
supuestos, simulacién de situaciones, trabajos de campo, practicas

institucionales®

2.3. PROCESO DE ENFERMERIA EN UCL.

Complementariamente en el desarrollo de los procesos académicos y de las
practicas clinicas se ha tenido la necesidad de redefinir la visibilidad de la

profesion, su cuerpo de conocimiento y sus practicas.

Es asi como desde el afio 1955 con Hall, Jhonson 1959, Orlando 1961 y
Wiedenbach 1963, se comienza a hablar del Proceso de Atencion de
Enfermeria y es introducido a nuestra ciencia como la herramienta

fundamental para brindar cuidados a la persona.

Este método se compone de cinco etapas interrelacionadas: valoracion,
diagnaostico, planeacion, ejecucion y evaluacion. Dado que todo el plan de
cuidados se basa en los datos recogidos en la etapa de valoracion, en esta
etapa se centra todo el interés en que la informacion sea completa, exacta y
esté organizada de manera que se aborden todos los dominios de salud.
Existen varios estudios relacionados con esta primera fase, en los cuales se
han propuesto diversos modelos de registro y se han validado formatos de

valoraciéon?° .

' Programa de Especializacion en Atencion de enfermeria con énfasis en cuidado critico. Universidad
Industrial de Santander. Facultad de Salud. Escuela de Enfermeria. Bucaramanga — Colombia, 2003.
2 ALFARO LEFEVRE, Rosenda. Aplicacion del proceso de enfermeria. 4 ed. Barcelona: Springuer
— Verlos, 1999. p. 30.
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La fase de diagnostico de enfermeria permite conceptualizar la profesion al
verse respaldada por un cuerpo de conocimientos. Histéricamente el
concepto de Diagndstico de enfermeria ha figurado en la literatura durante
cerca de 50 afos, pero hace alrededor de 20 afios que Gebbie y Lavin
organizaron la primera conferencia (1973) para comenzar a identificar y
clasificar las condiciones que las enfermeras diagnostican y tratan?'. La
NANDA (North American nursing Diagnosis Association) desde 1973 se
encarga de desarrollar, investigar, analizar y depurar los diagnosticos

enfermeros?.

Una investigacion de la UIS titulada Prevalencia de diagnosticos de
enfermeria del adulto hospitalizado en UCI, concluye a partir de un estudio
de corte transversal y mediante la aplicacion de un formato de valoracion de
tamizaje del adulto en estado critico, que los diagndsticos de enfermeria mas
prevalentes son: Riesgo de Infeccién 82 %, déficit de autocuidado : WC 80
%, Déficit de Autocuidado: Bafio e Higiene 72 %, Déficit de autocuidado:

Vestido, acicalamiento 69 %, Déficit de Autocuidado: Alimentacion 66 %23,

A partir de un diagnéstico enfermero encontrado, el proceso se continua
apoyado en la aplicacion de las dos taxonomias o sistemas de clasificacion:
CIE (Clasificacién de intervenciones de enfermeria)®* y CRE (Clasificacion de
Resultados de Enfermerl'a)25 , a partir de las cuales se puede consolidar
planes de atencion que permitan establecer el quehacer propio de la

enfermera.

2l ABELS, L. Op. cit.

*> CARPENITO, Linda J. 8 ed. Op. Cit. p. 50-53.

3 CACERES, F Y CANON, W et. Al. Prevalencia de diagnosticos de enfermeria del adulto
hospitalizado en UCI. Universidad Industrial de Santander, 2004.

2 BULECHEK, G.M. MC CLOSKEY, J.C. Clasificacion de intervenciones de enfermeria (CIE). 3
Ed. Madrid: Harcout, enero de 1999.
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Las intervenciones de enfermeria se encuentran definidas como “cualquier
tratamiento, basado en el criterio y el conocimiento clinico que realiza un
profesional de enfermeria para aumentar los resultados de un paciente”®. De
esta forma, soportar y ampliar la vision de las enfermeras respecto al trabajo
que puede llegar a ser aplicado a las personas bajo nuestra responsabilidad

llega a ser una tarea sencilla y concreta.

Se ha documentado el uso que se ha dado ultimamente a las intervenciones
de enfermeria como un sistema de clasificacion de enfermeria y que puede
utilizarse para satisfacer los estandares sobre datos uniformes. Paises como
Canada, Dinamarca, Gran Bretana, Francia, Islandia, Japén, Espafia han
demostrado su interés por el uso de las intervenciones y se han vinculado
con el desarrollo de nuevos parametros y estandares que delimiten el actuar

de las enfermeras respecto a ciertos cuidados a ofrecer.

En los ultimos anos el incremento en el uso de las intervenciones ha sido
indicador de su utilidad y ha sido adoptado para utilizarla en estandares,
planes de cuidado, indicadores de competencia y sistemas de informacién de
enfermeria, asi como para estructura curricular e identificacion de

competencias de los profesionales de enfermeria.

Es importante resaltar el papel de la CIE (Clasificacién de las Intervenciones
de Enfermeria) en la asignacion de roles y actuaciones de la enfermera
respecto a la participacion de esta en el cuidado como gestora independiente
de sus acciones en pro de la mejoria de la persona a su cargo. La CIE
proporciona los elementos para que la enfermera los modifique y sean

adecuadamente utilizados segun el caso.

# JONSON M., MAAS M, MOURHEAD. Clasificacién de resultados de enfermeria (CRE) 2 ed.
Espafia: Harcout, 2001.
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Sin embargo, es preciso aclarar que la CIE incluye aquellos tratamientos
utilizados por las enfermeras especialistas que posean un conocimiento
avanzado y experiencia clinica. En el caso de los futuros especialistas en
cuidado critico la CIE incluye intervenciones de cuidado directo ya
identificadas a partir de organizaciones especializadas que pretenden

comunicar la naturaleza de la enfermeria en distintas areas de practica.

El perfil del enfermero especialista que labora en la UCI, difiere notablemente
del enfermero general y debe estar acorde a la complejidad de la atencion
que se proporciona. Los conocimientos de enfermeria deben estar
sustentados en experiencia clinica y entrenamiento especifico. Es necesario
que el enfermero de UCI tenga una revision tedrica practica de la tecnologia
empleada: ventilacion mecanica, sistemas de oxigenacion, monitoria
hemodinamica, electrocardiografia, baléon de contrapulsacion adrtica,
unidades de marcapaso, desfibriladores, carros de paro, bombas de infusion,
capnoégrafos, pulsioximetros, doppler, colaboracién con el medico para la
realizacion de procedimientos invasivos, paso de cateter y sonda, retiro de
lineas, sondas y tubo endotraqueales, dar atencion directa al paciente
transplantado, ejecutar procedimientos que requieren estricta norma de
asepsia, instalar al paciente sometido a cirugia con circulacion extracorpérea
en la unidad preparada para tal fin, entre otros. Ademas, dentro del
desempenfo asistencial especializado debe manejar los protocolos sobre el

uso de medicamentos especiales en la UCI.

Un enfermero especialista en UCI, debe ser competente ademas en
funciones administrativas las cuales se caracterizan por dar a conocer las
politicas y normatividad de la institucién en la cual labora, proporcionar
canales de comunicacion para lograr la participacion del personal a su cargo,

evaluar el personal, participar en las actividades asistenciales de complejidad

*® BULECHEK, Op. Cit.
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en la UCI, proporcionar un ambiente agradable y humanizado, ofrecer

informacién a paciente y a la familia.

Sumado a esto, la enfermera especialista en UCI debe participar en las
investigaciones que se determinen en la unidad y programar actividades que

faciliten la investigacion.

La American Association of Critical Care Nurses proporcionaron un listado de
intervenciones centrales, publicado en la revista Nursing Outlook haciendo
referencia a cada uno de las alternativas existentes y basadas en el
conocimiento de lo que los profesionales de enfermeria de esa area de la

practica clinica realizan diariamente.

Igualmente la CRE plantea la necesidad de documentar y hacer visible los
resultados de nuestra accion. Se proponen 17 escalas de medicion, las
cuales favorecen a través de una evaluacion de indicadores de resultado en
una escala tipo liker de 1 a 5, objetivizar la evaluacién del cuidado.

Si bien ésta es la ultima fase del proceso en la cual se realiza una valoracion
de la situacion que se obtiene después de la intervencion, se considera como

una etapa de retroalimentacion®’.

Las enfermeras tienen la responsabilidad de identificar el impacto de sus
acciones y de investigar los resultados de su accién. La literatura sugiere
incrementar los esfuerzos en identificar indicadores para evaluar los
resultados de las actividades propias. Los indicadores de resultado
generalmente estan clasificados en clinicos, psicosociales, funcionales y los

relacionados con la satisfaccion del cliente?®.

" IBANEZ ALFONSO, L.E. SARMIENTO DE PENARANDA, L.V. El proceso de enfermeria.
Bucaramanga: Universidad Industrial de Santander, 2003.

2 MORTON, P.G. Clinical Issues Advanced Practice in Acute and Critical care. Vol. 12 Number 4.
November, 2001.
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2.4. LA DOCUMENTACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA.

Diversas instituciones clinicas y académicas han comenzado a disenar e
implementar propuestas de documentacion del quehacer de la enfermera en
cuidado critico a la luz del proceso de enfermeria, experiencias que han
favorecido evaluar planes de accidn, protocolos institucionales y enfoques

curriculares.

Los sistemas de registro enfermero constituyen el instrumento de apoyo e
informacién mas valioso para el desarrollo de la actividad enfermera en las
unidades de cuidados modernas. Asi mismo, la documentacion del proceso
de enfermeria constituye una importante parte de la documentacion clinica.

La documentacion en enfermeria es una evidencia de buen cuidado al
paciente y de comunicacién y cooperacion eficientes, con el equipo de

profesionales de salud?®.

Un estudio realizado en la Universidad Javeriana demuestra que uno de los
aspectos mas importantes en la fase de documentacion es la aceptacion del
proceso de enfermeria y su entendimiento. Muchos estudios han evaluado la

aceptacion de las enfermeras a trabajar con proceso de enfermeria.

Por ejemplo Scarpa, Burken y Simpson en el estudio mencionado
anteriormente, analizan las actitudes de la enfermera frente al proceso de
documentacién, Vassar, describe la aceptacion de un especifico sistema de
documentacién y analiza la aceptacion del proceso de enfermeria por parte

de los enfermeros.

¥ DAVIS IB, BILLINGS J, RYLAND R. Evaluation of nursing process documentation. J. Adv. Nurs,
1994. 19(5) 960-9638.
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Ademas, algunos autores describen los cambios de aceptacion, después de

introducir un sistema de registro®.

Estas investigaciones han pretendido favorecer la aceptacion de un sistema
de documentacion, y lo mas importante que este sistema sea basado en

proceso de enfermeria y se pueda mantener a través del tiempo.

Un estudio titulado: Disefio de un sistema de registro mediante la aplicacion
de lenguaje estandarizado para la planificacion de cuidados en el paciente
critico, postula que los sistemas de registro deberan contener la informacién
necesaria para llevar a cabo un proyecto de cuidados individualizado
tratdndose, en definitiva, de un instrumento de trabajo, no de un fin en si
mismos. Ademas argumenta que es de valiosa utilidad el disefio de un
sistema de registro que contenga la valoracion y los diagnésticos enfermeros,
la planificacion de cuidados, los indicadores de resultado derivados de los
problemas identificados utilizando la CRE vy las intervenciones seleccionadas

de las CIE, necesarias para conseguir los resultados seleccionados®’.

La Universidad Nacional realizé en el afo 2000, una investigacion que
permitiera conocer la utilizacion del proceso de enfermeria en el ejercicio
clinico profesional en 6 instituciones prestadoras de servicios de salud en
Santafé de Bogota (Clinica San Pedro Claver, Hospital Militar Central,
Fundacion Santa Fe, Hospital San Juan de Dios, Clinica Shaio, Hospital de
)32 ]

Kennedy En dicho trabajo, los profesionales de enfermeria consideran

importante el Proceso de Enfermeria, sin embargo esta afirmacion carece de

* DAVIS, Ibid.

3! SUBIRA, Invrmon a. Disefio de un sistema de registro mediante la aplicacion de lenguaje
estandarizado para la planificacion de cuidados en el paciente critico. Revista Tempos Vitalis.
Volumen 2 No. 3. Septiembre — Diciembre de 2002.

2 DIAZ W., NIETO, C. Utilizacién del proceso de enfermeria en el ejercicio clinico profesional en
seis instituciones prestadoras de servicios de salud en Santafé de Bogotd. Revista actualizaciones en
enfermeria. Vol. 3 No. 2, Junio 200.
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sustento ya que en el desempefio laboral no es utilizado por los mismos, y
los que tratan de utilizarlo finalmente son contaminados con un modelo
mecanico de atencidén el cual ocasiona que se pierda la esencia de la

profesion de enfermeria : El cuidado.

Se determina ademas que un factor determinante para la no aplicacion del
proceso de enfermeria, es la falta de un tiempo determinado para la
formulacion y ejecucion del mismo, ya que el periodo que debiera destinar al
proceso es consumido por el desempefio de multiples actividades como las
de tipo administrativo, sumado a ello el escaso numero de enfermeros que
existe en relacidbn con la asignacién de pacientes en un servicio, la
inexistencia de un sistema adecuado de informacion que permita agilizar los
procesos que manejan las instituciones y la falta de unificar un formato para
la valoracion integral de enfermeria de forma eficaz son causas que han

llevado a que no se utilice el proceso de enfermeria en la actualidad.

A nivel nacional, encontramos que las instituciones académicas con
programas de enfermeria carecen de sistemas de registro del desempefio de
sus estudiantes disefiadas a partir del proceso de Enfermeria. La Escuela de
Enfermeria de la UIS en su investigacion titulada La Visibilidad de la
Escuela de enfermeria: su participacion en los campos de Practica;
propone un sistema de documentacion disefiado a partir de las fases de
valoracién, diagnostico e intervencion del proceso de enfermeria que
favorecen el registro de los estudiantes de pregrado en sus sitios de

practica®.

A nivel asistencial, se cuenta con el proceso de documentacion

implementado por la Fundaciéon Cardiovascular de Colombia; por medio

33 MINISTERIO DE SALUD DE COLOMBIA. Op. Cit.
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del cual se lleva a cabo la aplicacién del proceso de Enfermeria y de esta

forma se logra sistematizar la informacion alli registrada.

De igual manera en la Fundacion Santa Fe, de la ciudad de Bogota, se aplica
proceso de enfermeria sin implementarse aun registros concretos para su

sistematizacion.

En otras instituciones, a nivel local, se evidencia el interés por el proceso de
enfermeria y se ha venido trabajando en la creacion de sistemas de
documentaciéon como es el caso de Saludcoop y Clinica Carlos Ardila
Lulle.

Luego de una busqueda completa en las diferentes bases de datos y
direcciones WEB con evidencia cientifica, se encuentra ausencia de literatura
internacional relacionada con documentacién en enfermeria a partir de

experiencias practicas asistenciales y académicas.

Por las razones anteriores surgié la motivaciéon de realizar un analisis mas
exhaustivo del quehacer de la enfermera especialista dentro de las unidades
de cuidados intensivos y las competencias a desarrollar en su programa
académico de especializacion. ElI animo de obtener dicha informacion,
conducente a obtener una propuesta de registro de diagndsticos,
intervenciones y resultados de la futura especialista, para mejorar la calidad
de la atencion de enfermeria en los servicios de cuidado intensivo, nos llevé

a realizar el presente trabajo.
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3. ASPECTOS METODOLOGICOS

3.1 TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion se realiza bajo los dos paradigmas de

investigacion: cualitativo y cuantitativo.

En la primera fase del trabajo se explora el problema de investigacion desde

un enfoque cuantitativo descriptivo.

En la segunda fase, se da inicio a una investigacién-accién, la cual

pretende ser el pilar fundamental de esta linea de investigacion.

La investigacion-accion es una indagacion autoreflexiva formada por ciclos
sucesivos de planificacion, accién, observacion y reflexion, en la cual se
asume la necesidad de involucrar a docentes y alumnos en la generacion y
sistematizacion de su propio conocimiento y experiencia, con el fin de que
encuentren las estrategias para llevar a cabo el cambio. En la investigacion-
accion se orienta la transformacion de acuerdo con las necesidades y

avances, se valora el recurso humano®.

El conocimiento de la realidad no se descubre ni se posee, se produce como
resultado de la transformacion subjetivo y objetiva. La investigacion se
desarrolla a través de un proceso de reflexién del docente como profesional,
que da cuenta de los problemas del aula o los sitios de practica y que los
transforma, es una practica social reflexiva en el sentido de que su

planteamiento es participativo para favorecer el cambio. La ensefianza y la

3 CARR, W. Calidad de la ensefianza e investigacion accion. Sevilla: Diada, 1993.
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investigacion no son actividades distintas, por ello esta investigacion, no es
una investigacion acerca de la didactica de las practicas enfermeras

especializadas, sino en y para la didactica de dichas practicas.

En el desarrollo de la metodologia Investigativa interviene el alumno, como
protagonista, el profesor como coordinador y facilitador del mismo, el
contexto en el que se produce el proceso y la construcciéon de conocimiento

como resultado de la investigacion.®

El modelo lewiniano sustentara esta fase de la investigacion.

3.2. POBLACION

La investigacion se llevo a cabo con 11 estudiantes de segundo semestre de
especializacibn en cuidado intensivo habiendo cursado la asignatura de
conceptualizacion integral de salud, gestion de enfermeria, biometria y
fundamentacion clinica y terapéutica. De ambos géneros y con edades
comprendidas entre los 25 y 34 afos, pertenecientes a la cohorte de

especializacion iniciada en el mes de Agosto de 2003.

También se involucran en la segunda fase de la investigacion, las 3
docentes de especializacion asesoras de practica durante el tercer semestre

de estudios.

3 MORALES, M. Y MORENO, R. Problemas en el uso de los términos cualitativo/cuantitativo en
investigacion educativa. No. 21, 1993.

28



3.3. CONTEXTO

La investigacidn se realizé en las unidades de cuidado intensivo-adultos del
HURGV, FCV y FOSCAL, de la ciudad de Bucaramanga, sitios de practica
donde se desarrollaban actividades académicas orientadas por la escuela de

enfermeria de la UIS, institucién de educacion superior.

El desarrollo del componente tedrico de las asignaturas, los alumnos tienen
su actividad presencial de interaccion con el docente de una manera
intensiva, los horarios se desarrollan los dias viernes y sabado de 8 a.m a 6
p.m. Ademas inician las actividades practicas en la mitad del semestre bajo

la misma modalidad.

3.3.1 Criterios de inclusion. Todos los estudiantes activos en la
especializacion cursando el segundo y tercer semestre y realizando practicas

en la ciudad de Bucaramanga.

3.4 VARIABLES

El Anexo A presenta las variables.

3.5 PRIMERA FASE: EXPLORACION CUANTITATIVA DESDE UNA
METODOLOGIA DESCRIPTIVA

3.5.1. Diseno del sistema de documentacion. Durante el mes de agosto
se disefd una propuesta preliminar del sistema de documentacion a partir de

la revision bibliografica realizada .

Los documentos que soportan tedéricamente esta primera fase de disefio

fueron:
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- Documentacion de los principales diagndsticos enfermeros utilizados por los
estudiantes de especializacion en sus sitios de practica, un ejercicio
académico realizado en la cohorte iniciada en el aino 2001 durante el
segundo semestre de especializacion en los sitios de practica y orientado por

la coordinadora de postrados.

- Formatos de valoracién de enfermeria diligenciados y evaluados en el

segundo semestre de especializacion en la Clinica Comuneros.

- Revision de literatura cientifica (articulos cientificos y libros incluidos en la

referencia bibliografica).

3.5.2 Validacion del sistema de documentacion. Durante el mes de
septiembre la propuesta es sujeta a la opinién de expertas. Las expertas

participantes fueron:

e docentes de la especializacion en atencién de enfermeria en cuidado

critico de la UIS en la ciudad de Bucaramanga.

e 1 enfermero especialista en Cuidado Intensivo y con experiencia en el

area de la Fundacién Cardiovascular en la ciudad de Bucaramanga.

e enfermeras especialistas en Cuidado Intensivo, en la Fundacion Santa Fe
de la ciudad de Bogota.

e 2 enfermeros con experiencia en Cuidado Intensivo, del Hospital Militar

Central en la ciudad de Bogota.

Las expertas sugieren a la propuesta los siguientes aspectos:
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¢ Incluir antecedentes personales y familiares.

e Profundizar en las alteraciones renales, incluyendo las respectivas

intervenciones de enfermeria.

¢ Mayor especificidad en el instructivo.

e No abordar los hallazgos de enfermeria a partir de Complicaciones

Potenciales sino a partir de diagnésticos enfermeros.

Se debe aclarar que las recomendaciones realizadas por las expertas,
incluidas las docentes de practica, se emiten desde un juicio clinico-
asistencial. No se reciben recomendaciones desde lo académico en torno al

abordaje del proceso de enfermeria con todas sus etapas.

Se realizaron los ajustes respectivos a la propuesta (Ver anexo 3) y se

procedio a iniciar la prueba piloto de la propuesta .

3.5.3 Aplicacion del sistema de documentacion. Durante el mes de
octubre previo adiestramiento se inicia la prueba piloto con 11 estudiantes de

la Especializacion.

El adiestramiento consistié en un taller tedrico practico grupal en el cual se
dio a conocer cada uno de los elementos del formato y del instructivo
desarrollando posteriormente un ejercicio practico a través de un caso
clinico. La duracion del taller fue de aproximadamente 2 horas.
Posteriormente el adiestramiento se evalué de forma individual mediante un

acercamiento de los investigadores a los sitios de practica.
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Finalmente cada uno de ellos diligencié un formato por paciente durante las
dos primeras rotaciones del tercer semestre académico. Durante la fase de
aplicacién los estudiantes contaron con asesoramiento permanente de las
docentes, quienes, retroalimentaron el proceso investigativo, asi mismo dan
validez a la informacién recolectada. El numero de formatos aplicados (76)
corresponde a la experiencia asistencial facilitada por el docente,

dependiendo de la dinamica del servicio.

3.5.4 Evaluacion del sistema de documentacion. Analisis e
interpretacion de los resultados. En esta fase de analisis se encontrara
una primera parte de sugerencias por parte de los participantes, y una

segunda fase con el analisis cuantitativo descriptivo.

Sugerencias por parte de los participantes

Se sugirid revisar las etiquetas diagndsticas ya que manifestaban

encontrarse algunas de las etiquetas con taxonomia 1999.

Del mismo modo se expresa la necesidad de incluir los descriptores de
escala del resultado “MONITOREO NEUROLOGICO”, “PERFUSION
TISULAR  INEFECTIVA: CEREBRAL, GASTROINTESTINAL Y
PERIFERICO”.

En el diligenciamiento de formatos es necesario completar la informacion

suministrada en los siguientes aspectos:

e Institucion
e Servicio
e Edad, género.

e Antecedentes personales y familiares
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e Firma del estudiante. (Sugerimos denominarlo nombre del estudiante).

e Firma del docente

Falencias en algunos formatos:

¢ No se hizo diligenciamiento del CRE inicial ni final.

¢ No se registraron intervenciones

e Se diligencian mas de dos diagndsticos y no se registra si es prioritario o
secundario.

e Se registra la intervencion en el numero y no en la letra

e Se encuentran CRE inicial de 5.

Se disend la base de datos en Epilnfo.6. con una muestra de formatos de
76, validandose en el subprograma Validate y se realizd6 el respectivo

analisis cuantitativo.

Se presenta a continuacion un analisis descriptivo de la informacién obtenida
a partir de la base de datos realizada. Pretendemos hacer inferencias de tipo
académico que favorezcan la retroalimentacién del curriculo actual.

Frecuencias de variables analizadas

DATOS ESTUDIADOS: Entre los paréntesis escribimos el total de datos

analizados por cada una de las variables abordadas.

INSTITUCION (69), SERVICIO(69), ANTECEDENTES PERSONALES(64),
ANTECEDENTES FAMILIARES(35), EDAD(75) Y GENERO(76).
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Cuadro 1. Numero de personas segun institucion. Registro de
diagnésticos, intervenciones y resultados de enfermeria en los sitios de
practica. UIS. 2004

INSTITUCION FRECUENCIA
HURGV 36.2%
FOSCAL 33.3%

FCV 30.4%

La poblacion analizada en mayor porcentaje (36.2%) corresponde a la
encontrada en las practicas del HURGV. Las estudiantes expresan que hubo
un mayor acercamiento al proceso de diligenciamiento por parte de la

docente de esta institucion.

Ademas se argumenta que en la FOSCAL no siempre fue posible manejar
un paciente por estudiante por la disminuida oportunidad de experiencias
practicas lo cual obligaba a manejar la mayoria de dias de rotacién bajo
actividades de tipo tedrico como revistas de enfermeria, revisiones de

articulos o analisis de casos.
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Cuadro 2. Numero de personas segun servicio. Registro de
diagnésticos, intervenciones y resultados de enfermeria en los sitios de
practica. UIS. 2004

SERVICIO FRECUENCIA

UCl 100%

No se diligenciaron formatos en sitios de practica diferente a la UCI. Esta
situacion se debe a que en el tercer semestre de rotacion las experiencias
practicas se desarrollan solo en unidades de cuidado intensivo. Se sugiere
para la proxima cohorte el abordaje del presente sistema de documentacion

a partir del segundo semestre de especializacion.

Cuadro 3. Numero de personas segun antecedentes personales.
Registro de diagnédsticos, intervenciones y resultados de enfermeria en
los sitios de practica. UIS. 2004

ANTECEDENTES PERSONALES FRECUENCIA
CARDIOVASCULARES 53.1%
GASTROINTESTINALES 10.9%
NEOPLASIAS 7.8%
NINGUNO 7.8%
TABAQUISMO 6.3%
RENALES 4.7%
RESPIRATORIOS 4.7%
OSTEOARTICULAES Y MUSC. 3.1%
PSIQUIATRICO 1.6%
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Los antecedente personales mas frecuentes son los cardiovasculares (53%)
seguidos de los gastrointestinales y neoplasias. En la gran mayoria de los
casos, los antecedentes personales estaban en directa relacion con la
patologia actual del paciente. Se considera que a pesar del énfasis en
intensidad horaria y en experiencias practicas que posee el curriculo actual
de la especializacion en las alteraciones de tipo cardiovascular, es
conveniente profundizar un poco mas en dichas alteraciones. Ademas se
observa una marcada ausencia de contenidos relacionados con los
trastornos gastrointestinales y neoplasias, dos situaciones relevantes en el

transcurso de esta investigacion.

Cuadro 4. Numero de personas segun antecedentes familiares.
Registro de diagnésticos, intervenciones y resultados de enfermeria en
los sitios de practica. UIS. 2004

ANTECEDENTES FAMILIARES FRECUENCIA
NINGUNO 80%
CARDIOVASCULARES 17.1%
NEOPLASIAS 2.9%

Los antecedentes familiares no son diligenciados en un 80% de la
informacion recolectada. Esto obedece o a la ausencia de antecedentes
familiares o a la ausencia de diligenciamiento de este dato. Se sugiere mayor
supervision en el diligenciamiento de esta informacién, ya que en los dos
antecedentes familiares diligenciados (cardiovasculares y neoplasias) se
observa en su totalidad una relacion directa de los mismos con la patologia

presente.
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Cuadro 5. Numero de personas segun edad. Registro de diagnésticos,
intervenciones y resultados de enfermeria en los sitios de practica. UIS.
2004

EDAD FRECUENCIA
MAYORES DE 61 ANOS 36.2%
DE 41 A 60 ANOS 33.3%
DE 21 A 40 ANOS 30.4%
DE 13 A 20 ANOS 1.3%

La edad mas prevalerte en las UCI estudiadas, corresponde al rango de
personas mayores de 61 afios. Este aspecto es de destacar debido a que el
curriculo actual hace énfasis en el adulto joven y adulto mayor. Es de
analizar con futuros diligenciamientos del presente sistema de
documentacion, la importancia de poder retomar contenidos tedricos

especificos para adulto mayor.

Cuadro 6. Numero de personas segun género. Registro de
diagnésticos, intervenciones y resultados de enfermeria en los sitios de
practica. UIS. 2004

GENERO FRECUENCIA
HOMBRE 53.9%
MUJER 46.1%

La poblacion masculina es la mas prevalente. Este aspecto corresponde al
alto porcentaje de personas con alteraciones cardiovasculares y trauma,

manejadas en las rotaciones correspondientes a la presente investigacion.
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Cuadro 7. Numero de personas por edad segun género. Registro de
diagnésticos, intervenciones y resultados de enfermeria en los sitios de
practica. UIS. 2004

EDAD HOMBRE MUJER
DE 13 A 20 ANOS 1 0
DE 21 A 40 ANOS 2 0
DE 41 A 60 ANOS 3 3
MAYORES DE 61 ANOS 16 3

De acuerdo con los datos obtenidos en la presente investigacion, se
considera de suma importancia el mayor énfasis que ameritan las

alteraciones del adulto mayor hombre.

DATOS ESTUDIADOS: Entre los paréntesis escribimos el total de datos

analizados por cada una de las variables abordadas.

DOMINIOS (76), DIAGNOSTICOS (77), RELACIONADOS (77),
INTERVENCIONES (77), RELACIONADOS (77)
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Cuadro 8. Numero de personas segun dominios alterados. Registro de
diagnésticos, intervenciones y resultados de enfermeria en los sitios de
practica. UIS. 2004

DOMINIOS FRECUENCIA

ACTIVIDAD Y REPOSO: Respuestas cardiovasculares vy

respiratorias. Quirurgico 50%
SEGURIDAD Y PROTECCION. Quirtrgico 40.8%
ACTIVIDAD Y REPOSO: Respuestas cardiovasculares y

respiratorias. Medico. 39.5%
ACTIVIDAD Y REPOSO: actividad y ejercicio. Médico 18.4%
NUTRICION. Médico 17.1%
SEGURIDAD Y PROTECCION. Medico 15.8%

En un alto porcentaje (50%), las respuestas cardiovasculares y respiratorias
se evidencian como las mas alteradas en el paciente de UCI. Este aspecto
repercute directamente en la competencia que ha de desarrollar el
especialista en cuidado critico, tanto en el ambito teérico como a nivel

practico dentro del desarrollo del curriculo

Cuadro 9. Numero de personas segun etiquetas diagnésticas. Registro
de diagnésticos, intervenciones y resultados de enfermeria en los sitios
de practica. UIS. 2004

DIAGNOSTICOS FRECUENCIA
DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO. Principal 40.3%
RIESGO DE INFECCION. Secundario 40.3%
PERFUSION TISULAR INEFECTIVA. Principal 28.6%
DETERIORO DEL INTERCAMBIO GASEOSO. Principal 20.8%
ALTERCION NUTRICIONAL POR DEFECTO. Secundario 13%
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En el 40.3% de los casos el diagnostico mas frecuente corresponde a
Disminucién del Gasto cardiaco. Correlacionado con el dominio de salud
mas comprometido es importante reconocer estas competencias especificas

que ha de poseer un estudiante de especializacion.

Cuadro 10. Diagnodsticos no detectados. Registro de diagndsticos,
intervenciones y resultados de enfermeria en los sitios de practica. UIS.
2004

DIAGNOSTICOS FRECUENCIA

EXCESO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS. Principal

DEFICIT DE VOLUMEN DE LIQUIDOS. Secundario

DETERIORO DE LA ELIMINACION URINARIA. Principal

RIESGO DE SINDROME DE DESUSO. Principal y Secundario
DETERIORO DEL PATRON DE SUENO. Secundario

DOLOR AGUDO. Principal

ANSIEDAD. Principal y secundario.

CAPACIDAD ADAPTATIVA INTRACRANEAL DISMINUIDA. Secundario.
HIPERTERMIA. Principal y secundario

O O O O O o o o o

A pesar que las anteriores etiquetas diagndsticas no se abordan en el
transcurso de las experiencias practicas de la presenta investigacion, se cree
que son propias de un paciente en estado critico, por lo tanto se decide no
excluirlas del sistema de documentacion. Es posible que el tipo de paciente
o la ambiguedad en la utilizacion de estas etiquetas puedan ser una

explicaciéon de la ausencia de su manejo.
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Cuadro 11. Numero de personas segun relacionados para diagnoésticos
primarios y secundarios. Registro de diagnésticos, intervenciones y
resultados de enfermeria en los sitios de practica. UIS. 2004

RELACIONADOS FRECUENCIA
FISIOLOGICO 87%
NINGUNO 10%
MECANICO 3%

En un 87% el factor relacionado de los diagndsticos identificados,
corresponde a la categoria de factores relacionados fisiolégicos. Sin
embargo es importante destacar el gran porcentaje de factores relacionados
no diligenciados. Este dato en el diligenciamiento del sistema de
documentacién, puede aporta una valiosa informacion para los procesos

académicos.

Asi mismo, la conformacién de subcategorias a la estandarizacion dada a
los factores relacionados, podria ser de gran utilidad para el analisis de dicha

informacion.

Cuadro 12. Numero de personas segun intervenciones. Registro de
diagnésticos, intervenciones y resultados de enfermeria en los sitios de
practica. UIS. 2004

INTERVENCIONES FRECUENCIA
PRECAUCIONES CARDIACAS. Secundaria 40.3%
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS. Principal 36.4%
MANEJO DE LAS VIAS ARTIFICIALES. Secundario 36.4%
OXIGENOTERAPIA. Secundario 32.5%
MONITOREO NEUROLOGICO. Complementario. 32.5%
MANEJO DEL DOLOR. Complementario 29.9%
CUIDADO CARDIACO: AGUDO. Secundario 29.9%
PRECAUCIONES CARDIACAS. Complementario 27.3%
MANEJO DE LIQUIDOS. Complementario 26%
MONITOREO RESPIRATORIO. Secundario 24.7%
MONITOREO HEMODINAMICO INVASIVO. Secundario. 24.7%
CUIDADO DE LA EMERGENCIA. Secundario. 23.4%
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Las intervenciones mas frecuentemente manejadas durante las experiencias
practicas, permiten evidenciar una correlacion tedrico-practica con respecto a

lo propuesto en los 3 semestres de especializacion.

Cuadro 13. Numero de personas segun intervenciones no utilizadas.
Registro de diagnésticos, intervenciones y resultados de enfermeria en
los sitios de practica. UIS. 2004

INTERVENCIONES FRECUENCIA
MONITORIZACION DE SIGNOS VITALES. Secundario 0
APOYO AL CUIDADOR PRINCIPAL. Complementario 0
ENSENANZA Y PROCEDIMIENTO DEL TRATAMIENTO. Principal 0
MANEJO DE LA TECNOLOGIA. Principal, secundario y 0
complementario.

A pesar que las anteriores intervenciones no se registran en el transcurso de
las experiencias practicas de la presenta investigacion, se considera, puedan
ser propias de un paciente en estado critico, por lo tanto se decide no

excluirlas del sistema de documentacion.

La ausencia de registro, mas no la ausencia de ejecucion puede ser una

explicacién del no diligenciamiento.
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Cuadro 14. CRE inicial y final segun etiquetas diagnosticadas. Registro
de diagnésticos, intervenciones y resultados de enfermeria en los sitios

de practica. UIS. 2004

DIAGNOSTICO RESULTADO CRE % CRE %
INICIAL FINAL
DISMINUCION DEL GASTO |EFECTIVIDAD DE LA 2 16.2 2-3 14.7
CARDIACO BOMBA CARDIACA
RIESGO DE INFECCION ESTADO INMUNE 3 18.7 3 21.9
DETERIORO DEL |[ESTADO RESPIRATORIO: 1 13 2 10.4
INTERCAMBIO GASEOSO INTERCAMBIO GASEOSO
PERFUSION TISULAR | PERFUSION TISULAR 1 20.6 1 13.2
INEFECTIVA
LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS |[ESTADO RESPIRATORIO: 4 10.4 4 9.1
VIAS AEREAS VENTILACION
ALTERACION NUTRICIONAL | ESTADO NUTRICIONAL 2 7.8 2 9.1
POR DEFECTO
PATRON RESPIRATORIO | ESTADO RESPIRATORIO: 2 6.7 3 8
INEFICAZ PERMEABILIDAD DE LA
VIA AEREA

DETERIORO DE LA | CURACION DE LA 2 5.3 2-4 7
INTEGRIDAD CUTANEA HERIDA
RIESGO DE LESION CONTROL DE RIESGO 1 54 1 54

Se evidencia en el cruce de variables la evolucién que puede tener un

paciente de UCI en el transcurso de un turno. En un alto porcentaje el CRE

final se asemeja al CRE inicial durante un turno 6 horas o de 12 horas.

Resultados del analisis cuantitativo. Se puede concluir que la poblacion

analizada en mayor porcentaje corresponde al HURGV, caracterizada por

presentar antecedentes personales y problemas reales de salud de tipo

cardiovascular. Ademas podemos observar como el cuidado de enfermeria

se encuentra focalizado en intervenciones propias del especialista en

cuidado critico como lo son:
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artificiales, monitoreo neurolégico, manejo del dolor, cuidado cardiaco,

monitoreo hemodinamico invasivo.

Es necesario aclarar que la base de datos utilizada para la obtencion de la
informacién analizada (Epi info) no permite discriminar informacién por
institucion, datos que serian muy interesantes para el aporte docencia —

servicio.

3.5.5 Propuesta del sistema de documentacion. Se realizan ajustes
pertinentes a la propuesta y se define el sistema de documentacion final en la

presente investigacion. (Ver Anexo D).

3.6 SEGUNDA FASE: EXPLORACION CUALITATIVA DESDE UNA
METODOLOGIA DE PARTICIPACION ACCION

3.6.1 Instrumentos. Se disefaron dos cuestionarios basados en ideas
concretas de los estudiantes y los docentes que permitieron explorar los
conceptos que tienen en general sobre el proceso de enfermeria y su
aplicacion en el presente sistema de documentacion. Es de aclarar que
estos instrumentos constituyen el inicio de la presente linea de investigacion
que esperamos continuen con una modalidad cualitativa de investigacion-

accion.

Algunas docentes y estudiantes expresan verbalmente su opinién acerca de
lo preguntado en los cuestionarios, sin embargo no se tiene en cuenta en el
presente analisis debido a que no son datos que se obtienen bajo una
entrevista estructurada. Consideramos que algo fundamental para este
estudio es precisamente el disefio de entrevista estructurada ya que la
encuesta en esta oportunidad limité en alto porcentaje la exploracion de

conceptos y por tanto la estructuracion de categorias.
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A continuacidn se incluyen los cuestionarios utilizados.

Cuestionario 1. Dirigido a estudiantes

1. ¢EL INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO FUE
SUFICIENTEMENTE CLARO PARA EL REGISTRO DE LA INFORMACION?

1.1 (EL FORMATO FUE SUFICIENTEMENTE CLARO PARA EL
REGISTRO DE LA INFORMACION?

2. ;EXPLIQUE EN QUE MOMENTO DEL TURNO, USTED REALIZA EL
DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO.

3. ¢ EXPLIQUE EN QUE MOMENTO DEL TURNO EL DOCENTE REALIZA
LA REVISION DEL FORMATO

4. ;LA RECOLECCION DEL FORMATO POR PARTE DEL DOCENTE SE
REALIZA EL MISMO DIA DE LA PRACTICA?.

3. ¢SE REALIZA LA RETROALIMENTACION DEL FORMATO POR PARTE
DEL ESTUDIANTE Y DEL DOCENTE?

1. ¢QUE ACTITUD OBSERVO EN EL DOCENTE FRENTE AL
ACOMPANAMIENTO EN EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO?

2. ; MENCIONE ALGUNAS DIFICULTADES PRESENTADAS POR USTED
AL DILIGENCIAR EL FORMATO
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3. ¢QUE VENTAJAS CONSIDERA USTED QUE TRAE EL USO DEL
FORMATO DURANTE LA PRACTICA CLINICA DEL POSTGRADO?.

4. MENCIONE ALGUNAS SUGERENCIAS QUE PUEDAN SEGUN SU
CRITERIO MEJORAR EL DISENO DEL FORMATO Y DEL INSTRUCTIVO.

Cuestionario 2. Dirigido a docentes

1.¢EL INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO FUE
SUFICIENTEMENTE CLARO PARA EL REGISTRO DE LA INFORMACION:

1.1 ¢EL FORMATO FUE SUFICIENTEMENTE CLARO PARA EL
REGISTRO DE LA INFORMACION

2. (EXPLIQUE EN QUE MOMENTO DEL TURNO, EL ESTUDIANTE
REALIZA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO.

3. ¢(EXPLIQUE EN QUE MOMENTO DEL TURNO USTED COMO
DOCENTE REALIZA LA REVISION DEL FORMATO

4. ;LA RECOLECCION DEL FORMATO SE REALIZA EL MISMO DIA DE LA
PRACTICA.

1. ¢ SE REALIZA LA RETROALIMENTACION DEL FORMATO POR PARTE
DEL ESTUDIANTE Y DEL DOCENTE

2. ;QUE ACTITUD OBSERVO EN LOS ESTUDIANTES FRENTE AL
DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO
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3. { MENCIONE ALGUNAS DIFICULTADES PRESENTADAS POR LOS
ESTUDIANTES AL DILIGENCIAR EL FORMATO

4. ;QUE VENTAJAS CONSIDERA USTED QUE TRAE EL USO DEL
FORMATO DURANTE LA PRACTICA CLINICA DEL POSTGRADO.

5. ;| MENCIONE ALGUNAS SUGERENCIAS QUE PUEDAN SEGUN SU
CRITERIO MEJORAR EL DISENO DEL FORMATO Y DEL INSTRUCTIVO.

3.6.2 Anadlisis e interpretacion de los resultados. Los resultados que a
continuacién se presentan fueron analizados primero cualitativamente, con
base en las respuestas de los estudiantes se logra reconocer elementos
comunes, para agrupar las categorias. No se realiza jerarquizacion de las
mismas ya que no es posible determinar el acercamiento o separacion entre
la respuesta del alumno y la dada por la comunidad cientifica debido a que la

comunidad cientifica (docentes) también participa en este proceso.

Las ideas o concepciones que se presentan son las interpretaciones de las
explicaciones de los estudiantes y docentes las cuales presentan
regularidades para un mismo estudiante y docente pues este realiza el
mismo tipo de explicacion a preguntas sobre el mismo contenido cientifico en
diferentes contextos y estan caracterizadas por tener el caracter de repeticion

para diferentes estudiantes y docentes.
Seguidamente se utiliza para presentar en porcentajes los resultados de las
categorias y las ideas de los estudiantes y docentes la metodologia

cuantitativa a través de tablas.

Cuestionario 1y 2 Dirigido a estudiantes y docentes.
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A continuacion se resumen los resultados del cuestionario 1 y 2 resueltos
individualmente por los estudiantes y docentes expresados en porcentajes.
En la primera columna se especifica el nuUmero de la pregunta o situacién-
problema del cuestionario; la segunda columna describe la unidad de
analisis, la cual expresa lo que se quiere indagar en cada situacién problema;
en la tercera columna tenemos las categorias identificadas de las respuestas
de los estudiantes en cada una de las preguntas; en la cuarta columna estan
los porcentajes correspondientes a cada una de las categorias; en la quinta
columna las ideas de los estudiantes y en la ultima columna sus respectivos

porcentajes.

Al analizar la tabla 1 resulta interesante dar analisis a las observaciones
realizadas por los estudiantes a la categoria de claridad del formato e
instructivo. Es de rescatar la dificultad plasmada en la fase de evaluacion del
proceso de enfermeria. Es posible que existan algunas escalas para
adaptar y otras para disefar. Ademas es necesario profundizar dentro del
abordaje teodrico del componente de proceso de enfermeria este aspecto ya
que los estudiantes expresan de manera verbal en repetidas oportunidades
la no comprensién teorica y practica del manejo de los resultados de

enfermeria.

Con respecto al proceso de acompafamiento de los docentes, los
estudiantes expresan en un alto porcentaje la actitud positiva por parte de
ellos, aspecto que facilita aun mas esta investigacion. Sin embargo algunos
estudiantes expresan que es notorio el vacié conceptual en algunos docentes
en relacion al proceso de enfermeria y sugieren mayor capacitacion en este

aspecto.

De la misma manera se encuentra en la exploracion de ideas de los

estudiantes el marcado desinterés de algunos docentes con respecto a la
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revision, recoleccion y retroalimentacion de la informacion obtenida a través

de los formatos.

Se sugiere un mayor acercamiento de los docentes a los procesos
académicos que se constituyen en el marco conceptual del proceso de

formacion de la escuela de enfermeria.

En relacién a los datos encontrados en la tabla 2 es interesante observar
como los docentes coinciden con los estudiantes en la mayoria de aspectos

analizados.

Sin embargo es de resaltar la opinién expresada por parte de los docentes
con respecto a la actitud de los estudiantes. Los docentes refieren que es
llamativo en algunas estudiantes el desinterés por estos procesos de
investigacion de la escuela, repercutiendo este aspecto directamente sobre
los hallazgos de la investigacion.

Se quiere también resaltar que para nosotros es de gran satisfaccion las
ventajas que los estudiantes y docentes refieren con respecto al presente
sistema de documentacién. La busqueda de un cuidado brindado a la luz del
proceso de enfermeria evidencian el gran interés en profundizar y
perfeccionar la utilizacion de esta vital herramienta de trabajo.

RESULTADOS DEL CUESTIONARIO NO. 1 RESUELTO POR LOS
ESTUDIANTES INDIVIDUALMENTE.

PREG | UNIDAD DE CATEGORIAS % IDEAS DE LOS ALUMNOS
UNTA | ANALISIS

%
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1 Claridad del|C1 Consideran que| 68 |A. La lectura previa del instructivo
instructivo hay claridad en el orienta el buen diligenciamiento. 40
instructivo
B. El instructivo es claro en su
totalidad. 48
C2 Consideran que| 32
inicialmente no hay C. El instructivo es dificil de
claridad en el comprender en el diligenciamiento
instructivo del CRE. 32
1.1 |Claridad del|C1 Consideran que| 77 |A. El formato es muy claro y
formato hay claridad en el sencillo para diligenciar. 77
formato.
23 |B. Hay dificultades para diligenciar
C2 Consideran que que fueron resueltas por las
hay claridad en el docentes e investigadores. 11
formato pero con
dificultades ya C. En algunos casos no se
resueltas encontraban los diagnésticos
detectados. 12
2 Diligenciamie |C1 Al inicio y al final | 44
nto del | del turno
formato C2 Después de la| 11
valoracion del
paciente
C3 Alfinal del turno 22
C4 Al comienzo del
turno 11
C5 Alinicio y durante
el turno 12
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PREG | UNIDAD DE CATEGORIAS % IDEAS DE LOS ALUMNOS %
UNTA | ANALISIS
3 Revision del | C1 Al final del turno 7% | A. No se realiza revision
formato permanente. 6
B. Hace falta que la revision sea
C2 Durante el turno continua durante todo el turno 41
22%
C. Muy pocas veces se hace
revision durante el turno 22
4 Recolec- C1. Durante el| 77 |A. La mayoria de las docentes
cion del{mismo dia de la recogen el formato el mismo dia
formato  por | practica. de la practica. 77
parte del
docente C2. Algunas veces| 11 |C. Algunas docentes se
durante el mismo dia desentienden en el momento de
de la practica. recoger los formatos 11
C3. Pocas veces
durante el mismo dia| 12 |D. Es muy dificil que las docentes
de la practica. hagan la recoleccién del formato el
mismo dia de la practica. 9
B. Las docentes no desean
asumir la recoleccion de los| 3
formatos
5 Retroalimenta |C1. Si se realiza| 66 |A. La mayoria de docentes hacen
cion del | retroalimentacién la presentacion de casos clinicos a
formato partir de la informacién registrada
en los formatos. 52
C2.No se realiza
retroalimentacion. 34 |B. Al hacer la recoleccion de los
formatos las docentes
retroalimentan. 14
C. Las docentes tienen un papel
muy pasivo solamente de
recoleccion de los formatos. 34
6 Actitud del | C1. Actitud de| 33 |A. Los docentes favorecen la
docente asesoramiento resolucién de dudas. 13
frente al
acompanamie B. Los docentes estan dispuestos
nto a complementar la informacion de
C2. Actitud de los formatos. 10
colaboracion. 67
C. Existe por parte de los docentes
un apoyo colaborativo 67
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PREG | UNIDAD DE CATEGORIAS % IDEAS DE LOS ALUMNOS %
UNTA | ANALISIS
7 Dificulta-des | C1. El diligencia- A. Las escalas del CRE son
presentadas | miento del CRE. 33 |dificiles de interpretar. 33
en el
diligenciamien | C2. El diligencia- B. Algunos diagndsticos no se
to miento de encuentran en el formato. 7
diagndsticos 11
C. Algunos  diagnosticos
C3. La busqueda de presentes no son claros. 4
la intervencion
realizada 11 |D. Dentro del listado de
intervenciones es muy dificil
C4. No hubo encontrar la realizada. 11
dificultades. 45
8 Ventajas del | C1. Adecuada A. Ayuda a planear el cuidado de
uso del | aplicacion del proceso una forma rapida, ordenada vy
formato de enfermeria 55 |sistematica. 25
Cc2. Conocimiento B. Es una guia para la busqueda
mas completo del y utilizacion de intervenciones. 30
paciente 11
C3. Atencion integral
del paciente. 34
9 Sugerencias |C1. Mejoramiento en| 64 |A. Es necesario incluir otras| 30
al disefo del|el sistema de etiquetas del NOC
formato e | evaluacion.
instructivo B. Se sugiere la adaptacion de los
CRE para algunos diagnésticos ya
que no son aplicables. 34
c2. Ampliar las
actividades 36
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RESULTADOS DEL CUESTIONARIO NO. 2 RESUELTO POR LOS

DOCENTES INDIVIDUALMENTE.

PREG
UNTA

UNIDAD DE
ANALISIS

CATEGORIAS

IDEAS DE LOS ALUMNOS

1

Claridad del
instructivo

C1 Consideran que
hay claridad en el
instructivo

100

A. Hay una descripcion detallada
de cada uno de los aspectos a
diligenciar.

B. Es comprensible y de gran
ayuda para diligenciar el formato.

75

25

1.1

Claridad del
formato

C1 Consideran que
hay claridad en el
formato.

C2 Consideran que
no hay claridad en el
formato en algunos
aspectos

50

50

A. La utilizacién del proceso de
enfermeria en el servicio favorece
la claridad del formato.

B. Se encuentra disefiado con
una secuencia adecuada y con
todas las fases del proceso de
enfermeria.

C. La redaccion negativa de los
indicadores de los CRE hacen
poco comprensible el formato.

25

25

50

Diligenciamie
nto del
formato

C1 Durante el turno.

C2. Alfinal del turno.

50

50

A. Es preferible que los
estudiantes vayan diligenciando el
formato a medida que se
desarrolla cada una de las fases
del mismo.

B. A los estudiantes se les
dificulta el diligenciamiento del
formato simultaneamente al
desarrollo del turno.

C. El mejor momento para el
diligenciamiento es cuando se
terminan las actividades
asistenciales.

50

25

25

Revision  del

formato

C1 Alfinal del turno

100

A. La revision del formato solo se
puede hacer al final del turno.

B. Se hace al final del turno pero
con asesoramiento permanente
durante el turno.

75

25
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PREG | UNIDAD DE CATEGORIAS % IDEAS DE LOS ALUMNOS %
UNTA | ANALISIS

4 Recolec- C1. Durante el| 50 [A. Es adecuado hacer la 50
cion del|mismo dia de |la recoleccion el mismo dia de la
formato practica. practica.

C2. Algunas veces| 50 |B. No siempre se puede recoger 25
durante el mismo dia la informacion el mismo dia de la
de la practica. practica.
C. Yo continuo con labores
asistenciales después de la 25
practica y tengo que continuar en
el servicio lo cual dificultad la
recoleccion del formato.

5 Retroalimenta | C1. Si se realiza| 50 |A. Es necesario retomar la
cion del | retroalimenta- informacion recolectada a la luz de 25
formato cion. los conceptos vistos en teoria.

B. Se encuentran muchos errores
conceptuales que en el momento 25
de Retroalimentar se solventan.
C2. Algunas veces se C. Es muy dificil tener un espacio
realiza retroalimenta- para Retroalimentar la informacion 50
cion. 50 |recogida.

6 Actitud del | C1. Actitud de| 50 |A. Los estudiantes consideran
estudiante desacuerdo que realizar esta actividad 25
frente al constituye hacer la investigacion
diligenciamien de otro grupo.
to

B. Existen estudiantes que 25
consideran todo proceso de
mejoramiento como un proceso
lesivo.
C. Las estudiantes consideran
c2. Actitud de| 50 |este formato como una 50
colaboracion y oportunidad para aprender.
participacion

54




PREG | UNIDAD DE CATEGORIAS % IDEAS DE LOS ALUMNOS %
UNTA | ANALISIS

7 Dificulta-des | C1. El diligencia-| 25 |A. Las escalas del CRE son 25
presenta miento del CRE. dificiles de interpretar tal vez por
das en el vacios conceptuales.
diligenciamien | C2. El diligencia-
to miento de| 25 |B. Algunos diagnosticos no se

diagndsticos encuentran en el formato o no son 25
aplicables al cuidado intensivo.

C4. No  hubo

dificultades. 50 |C. ElI formato posee muchas
fortalezas. Las dificultades son 50
muy pocas.

8 Ventajas del | C1. Adecuada| 50 |A. Es interesante poder revisar la 50
uso del | aplicacion del proceso presente propuesta para retomarla
formato de enfermeria como propuesta de

diligenciamiento al interior de los
servicios.
C2. Articulacion B. Lo aprendido en teoria sobre 25
tedrico-practica  del| 50 |proceso de enfermeria se puede
proceso de formacion concretar en la experiencia
practica.
25
C. Facilita la revisién de casos
clinicos

9 Sugerencias | C1. Falta incluir| 25
al diseno del|algunos diagndsticos
formato e
instructivo C2. Faltan algunos

CRE 25
C3. Faltan algunas
intervenciones 50
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Resultados del analisis cualitativo. Podemos concluir que en un alto
porcentaje se percibid el formato y el instructivo con claridad, permitiendo asi
un diligenciamiento adecuado por parte de los estudiantes y un
acompafiamiento oportuno por parte de los docentes. Sin embargo se hace
necesario para un futuro proceso de diligenciamiento profundizar
teéricamente sobre proceso de enfermeria y a su vez dar aplicabilidad del
mismo en todos los modulos de la especializacién para asi lograr un mayor

nivel de motivacion de los participantes.

Por otro lado se sugiere el mejoramiento de las estrategias de aprendizaje

del proceso de enfermeria.

3.6.3 Ajustes a la propuesta

Ajustes para el disefo del formato. Se revisaron las etiquetas
diagnésticas ya que los estudiantes manifiestan encontrarse algunas de las
etiquetas con taxonomia 1999.

También se incluyen los descriptores de escala del resultado “MONITOREO
NEUROLOGICO”, “PERFUSION TISULAR INEFECTIVA: CEREBRAL,
GASTROINTESTINAL Y PERIFERICO”.

Se adaptan los CRE para algunos diagnésticos.

Se decide cambiar la palabra firma por nombre del estudiante y del docente

debido a que la firma no era legible.
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Sugerencias para los estudiantes. En el diligenciamiento de formatos es

necesario completar la informacion suministrada.

e Se sugiere no diligenciar mas de 2 diagndsticos.

e Registrar la intervencion en el numero y no en la letra.

e Se sugiere mayor intensidad horaria y profundizacion en el abordaje
tedrico y practico de proceso de enfermeria.

Sugerencias para los docentes. Se sugiere mayor profundizacion en
aspectos conceptuales y operacionales con respecto a la aplicacion de

proceso de enfermeria.

Debido a que en la mayoria de veces, el docente revisé el formato al finalizar
el turno (77%), y al bajo porcentaje de formatos con revision permanente

22%, sugerimos mayor supervision y acompafamiento en el proceso.

Sugerencias para el disefio curricular de la especializacion.

Se sugiere el diligenciamiento del formato en sitios de practica diferentes a

UCI (pasantias).

Se sugiere mayor intensidad horaria en el abordaje del componente de

proceso de enfermeria.

Mayor énfasis en pacientes mayores de 60 afos, y con alteraciones
ginecoobstétricas.
En un alto porcentaje (50%), las respuestas cardiovasculares y respiratorias

se evidencias como las mas alteradas en el paciente de UCI. Este aspecto
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repercute directamente en la competencia que ha de desarrollar el
especialista en cuidado critico, tanto a nivel teérico como a nivel practico

dentro del desarrollo del curriculo.

3.7 TERCERA FASE: DISENO E IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA
GUIA DE ACTIVIDADES.

3.7.1 Implantacion de la propuesta en la siguiente cohorte bajo un
paradigma cuantitativo. Sugerimos para la proxima cohorte que trabaje su
proyecto de grado en esta linea de investigacién, hacerlo bajo un paradigma
cualitativo mediante el disefio y la aplicacién de entrevista estructurada a

estudiantes y docentes.

Consideramos que a partir de este acercamiento cualitativo, es posible
intervenir y dar solucién a necesidades de tipo académico y contribuir a la
obtencién de propuestas de mejoramiento del proceso de formacion

profesional especializado.

Ademas es necesario continuar la realizacion del analisis cuantitativo
descriptivo ya que el conocimiento del comportamiento epidemiolégico de
diagnésticos, intervenciones y resultados especificos en cuidado critico,
permite retroalimentar los procesos curriculares, las competencias
académicas y asistenciales del especialista en formacion y la

correspondencia académico asistencial.

58



4. CONCLUSIONES

En un alto porcentaje (55%), la principal ventaja del sistema de
documentacién constituye la aplicacion del proceso de enfermeria, y a su
vez la facilidad para planear el cuidado de una forma rapida, ordenada y
sistematica, evidenciando de esta manera, el cumplimiento de los objetivos

de la investigacion.

La aplicacion del formato en el presente estudio, asi como los resultados
obtenidos evidencian la necesidad de profundizar en el desarrollo y
aplicacion de proceso de enfermeria en su sentido practico y tedrico. Los
resultados permiten observar el beneficio de la aplicacién del proceso de
enfermeria tanto para el desarrollo de la profesion como para especializar el
cuidado del paciente , ya que, como se menciona anteriormente, permite
realizar una planeacién concreta, pronta y eficaz del cuidado a brindar, y le
ofrece al estudiante de especializacidon una visualizacion global de la
situacion que lo lleva a lograr los objetivos propuestos y alcanzar metas

asistenciales que competen netamente a la profesion de Enfermeria.

Las frecuencias de diagnosticos e intervenciones obtenidas en la presente
investigacion, han de ser retroalimentadas con posteriores procesos de
investigacion y tamafios de muestra mayores. Para ello sugerimos una
implementacion del sistema de documentacion a partir del segundo semestre

de especializacion.

Ademas, el anadlisis de dichas frecuencias se podria ver favorecido,

mediante el cruce de variables, que pueda ser explorado a partir del disefio
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de base de datos en programas que ofrezcan un manejo mas completo de la

informacion.

El disefio del presente sistema de documentacion contribuye a Ila
implementacion de una base de datos que permita conocer Ila
correspondencia académico-asistencial y obtener una informacion real,
continua y sistematica que facilite el analisis de los datos obtenidos y la
formulacion de propuestas de mejoramiento. Los resultados de la presente
investigacion, demuestran en un alto porcentaje la articulacién tedrico-
practica que posee el curriculo actual, evidenciada por la facilidad que
demuestran los futuros especialistas en integrar, aplicar y relacionar lo
tedrico y las experiencias practicas tanto en los contenidos relacionados con

proceso de enfermeria como los propios del paciente en estado critico.

Asi mismo, los resultados cuantitativos han permitido definir perfiles
concretos de formacidbn y competencias tanto cognitivas como

procedimentales y comunicativas y actitudinales.

La metodologia cualitativa iniciada en el estudio orientada en el marco teérico
de la investigacion-accion, se muestra como una forma eficiente de conocer y
mejorar situaciones académicas relacionadas con la profesion.

Con relacion a la fase cualitativa realizada para conocer las concepciones de
los participantes con respecto a la investigacion, se plantea la necesidad de
implementar nuevas estrategias que faciliten el aprendizaje tedrico y la

aplicabilidad del proceso de enfermeria.

Consideramos de suma importancia para los resultados exitosos de esta
linea de investigaciéon, aumentar la intensidad horaria en el abordaje
curricular del componente de proceso de enfermeria para los estudiantes de

especializacion durante el primer semestre de la misma y correlacionar lo

60



aprendido durante los dos siguientes semestres. Ademas sugerimos un taller
dirigido a docentes de la especializacion, que retroalimente conceptos vy
contemple ejercicios practicos relacionados con proceso de enfermeria, con

el fin de propiciar un espacio de actualizacion.
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Anexo A. Variables

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE CODIGO
MEDICION

Instituciéon Lugar en donde se realiza la Observacion directa Nominal 0
rotacion 1

Servicio Unidad en la que se encuentra el | Observacion directa Nominal 0
paciente 1

Historia clinica | Numero consecutivo que permite | Observacion directa continua 0...n
dar identificacion clinica

Antecedentes Hallazgos que permiten orientar la | Historia Clinica Nominal 0

personales etiologia o predisposicion personal 1
a la patologia actual.

Antecedentes Hallazgos que permiten orientar la | Historia Clinica Nominal 0

familiares etiologia o predisposicion familiar 1
a la patologia actual.

Género Caracteristicas bio-psico-sociales | Pregunta directa al Nominal 0
que diferencian al hombre de la participante Masculino 1
mujer. Femenino

Edad Tiempo transcurrido entre la fecha | Pregunta directa al Continua 0...... n
del nacimiento y el momento participante
actual.

Fecha de Momento en el cual la persona es | Historia clinica Continua 0.....1




ingreso

Fecha de
intervencion
Dominio de
salud alterados

Diagndstico de
enfermeria

Intervenciones
de enfermeria

Resultados de
enfermeria

recibida en la institucion.
Momento en el cual la persona es
intervenida por enfermeria

Causa patologica principal que
conlleva a la hospitalizacion en

ucCl

NANDA

Nursing interventions classification

Nursing Outcomes classification

Historia Clinica

Historia Clinica

Caracteristicas definitorias
Intervencion directa a la
persona

Operacionalizacién de
descriptores de escala

Continua

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

- O - -

A wON -




Anexo B. Codificacion base de datos

INSTITUCION:

1.
2. F.C.V.

3.

4. CLINICA COMUNEROS

FOSCAL

H.U.R.G.V.

SERVICIO:

1.
2.
3.

UcCl
HEMODINAMIA
MEDIOS DIAGNOSTICOS

ANTECENDENTES PERSONALES

0.

9.

© N o ok~ wbd =

NINGUNA
RENALES

GASTROINTESTINALES
CARDIOVASCULARES

TABAQUISMO

RESPIRATORIOS
OSTEOARTICULARES Y MUSCULARES
NEUROLOGICOS

NEOPLASIA

PSIQUIATRICOS

10.METABOLICO
11.INMUNOLOGICO
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ANTECENDENTES FAMILIARES
0. NINGUNA
RENALES
GASTROINTESTINALES
CARDIOVASCULARES
TABAQUISMO
RESPIRATORIOS
OSTEOARTICULARES Y MUSCULARES
NEUROLOGICOS
NEOPLASIA
PSIQUIATRICOS
10.METABOLICO
11.INMUNOLOGICO

© ® N o o bk~ wbd =

EDAD
1. 13 A 20 ANOS
2. 21 A40 ANOS
3. 41 A60 ANOS
4. MAYOR DE 61 ANOS

GENERO
Y. MUJER
N. HOMBRE

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

EN EL ITEM “CUAL”, SE ASIGNARAN NUMEROS CONSECUTIVOS A
LOS DIAGNOSTICOS NUEVOS SEGUN ORDEN DE DIGITALIZACION DE
FORMATOS

RELACIONADO
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AUSENCIA
BIOLOGICOS
MECANICOS
FISIOLOGICOS
PSICOLOGICOS
AMBIENTALES
SOCIAL

COGNITIVO
MEDICAMENTOSOS

© N o 0k~ WD = Oo

CRE

0. AUSENCIA

INTERVENCION DE ENFERMERIA

EN EL ITEM “CUAL” , SE ASIGNARAN NUMEROS CONSECUTIVOS A

LAS INTERVENCIONES NUEVAS SEGUN ORDEN DE DIGITALIZACION
DE FORMATOS
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Anexo C. Primera propuesta de sistema de documentacion e
instructivo
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Anexo D. Ultima propuesta de sistema de documentacion e
instructivo
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