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RESUMEN

PRESTACION DE CUIDADO POR LA ENFERMERA(O) Y
SATISFACCION DEL PACIENTE DE UN HOSPITAL TIPO |

Autora: Lcda. Alicia Galindez de Medina
Tutora: Dra. Digna Escobar
Fecha: 2015

El presente estudio se wubica en la linea de investigacion: Clima
Organizacional de los Servicios de Enfermeria y Practica Profesional,
establecida por la Maestria en Gerencia de los Servicios de Salud y Enfermeria.
El mismo tuvo por objetivo fundamental: Determinar la relacion que existe
entre la Prestacion de Cuidado de la enfermera(o) de Cuidado Directo en
sus factores: Dimension Técnica, Afectiva y Etica y Satisfaccion del
Paciente Hospitalizado en su factor Técnica, Afectiva y Etica. Este estudio
se realizé en el Hospital Tipo | Dr. José Elias Landinez, Aroa, Municipio
Bolivar del Estado Yaracuy. El disefio de investigacion fue descriptivo
expostfacto correlacional. La poblacion estuvo conformada por 80 pacientes de
ambos sexos, distribuidos en las Areas de Hospitalizacion: Medicina Interna,
Alto Riesgo Obstétrico, Cirugia Adulto, Oncologia, Cardiologia Yy
Traumatologia y la muestra estuvo conformada por 20 pacientes la cual
representd el 25 % de la poblacién a estudiar. La recoleccion de la informacion,
se realiz6 a través de un instrumento tipo cuestionario, estructurado en tres
partes: la primera describe a los datos demogréaficos, la segunda referida a la
primera variable: Prestacion de Cuidado de la enfermera(o) de Cuidado
Directo, compuesto por 30 items con cinco categoria de respuesta del 1 al 5. La
tercera parte corresponde a la segunda variable: Satisfaccion del Paciente
Hospitalizado, con 30 items con cinco categorias de respuesta del 1 al 5. La
confiabilidad interna se hizo mediante la aplicacion de la prueba Alfa de
Cronbach, para la primera variable obteniendo un resultado de 0,97 (Muy
Bueno) y de 0,96. (Muy Bueno), en la prueba de Alfa de Cronbach para la
segunda variable. El andlisis de los datos se hizo mediante la aplicacion de las
estadisticas descriptiva con el paquete SPSS 19.0 para ambiente Windows. Los
resultados indicaron que existe una relacion estadisticamente significativa entre
las variables y sus factores con un coeficiente significativo de p<0,0001, de
manera que la hipotesis general y las especificas planteadas en este estudio de
investigacion fueron comprobadas.

Palabras clave: prestacion de cuidado, satisfaccion, cuidado técnico,
comunicacion, empatia.
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INTRODUCCION

Un hospital es una organizacion que surge ante la demanda de la sociedad e
implica una compleja interrelacion de personas dedicadas a multiples funciones, que
tienen como finalidad la recuperacion de la salud de la gente que en estos
establecimientos son atendidas sea cual sea su necesidad biopsicosocial. De modo
que la enfermeria surge como resultado de la evolucion, dentro de la sociedad, de una

actividad fundamentalmente humana y que consiste en la accion de cuidar.

En este sentido, la enfermeria es una disciplina social al cuidado de la salud del
paciente, la familia y la comunidad, a través de la creacion de una estructura
organizativa que conlleva al personal a brindar cuidados de calidad, haciendo uso de
sus maximas potencialidades; por lo que las enfermeras, en las instituciones de salud
ejercen funciones administrativas, aplicando el proceso dependiente en sus cuatro
elementos esenciales: Planificacion, Organizacion, Direccion y Control, para alcanzar
las metas que se han propuesto, enfocandose primordialmente en los cuidados

directos e indirectos al paciente o enfermo hospitalizado.

Cabe destacar asimismo, que la enfermeria en el rol de supervision tiene que
emplear una combinacién de habilidades conceptuales, de relaciones humanas,
técnicas y éticas para hacer frente a diferentes situaciones, de manera asertiva;
situaciones tanto en el ambito administrativo y clinico, tales como distribucion del
talento humano en todas sus fases gerenciales, en el cuidado a los enfermos
hospitalizados que incluye la toma de decisiones précticas. En otras palabras, la
supervision de enfermeria, es un procedimiento basado en las mutuas relaciones
personales, orientadas hacia el desarrollo continuo de los profesionales entre la

supervisora o supervisor y las personas supervisadas.



En este sentido, el liderazgo en enfermeria es un componente esencial en la
gestion del cuidado para lo cual las enfermeras(os) deben prepararse, conociendo que
las actividades de enfermeria son ac - lecesarias para lograr un excelente
servicio en la prestacion de cuidado op....., como son, el empoderamiento, la
formacion profesional y la dimensién del cuidado, tomando en cuenta las necesidades
que presenta cada paciente con el fin de minimizar a través de acciones cualquier

alteracion que esté presente.

Por otra parte, la enfermeria se asocia a la atencién y vigilancia en las etapas de
la enfermedad del paciente que abarca diversas funciones y cuidados, los cuales se
deben suministrar al enfermo. Sus caracteristicas dependeran del estadio y la
gravedad del paciente, aunque a nivel general sus actividades estan basadas en el
cuidado. En tal sentido, cada ser humano experimenta un conjunto de necesidades o
requerimientos, las cuales deben ser satisfechas por la enfermera(o), pues son

fundamentales para mantener la salud, el bienestar y por supuesto la vida.

Es por esto, que la Satisfaccion del Paciente depende de la resolucion de sus
problemas, del resultado del cuidado segln sus expectativas, del trato personal que ha
recibi6 por parte del personal de salud, y del grado de oportunidad y amabilidad con
el cual el servicio fue brindado; es por esto, que el paciente de las instituciones de
salud, se enfrenta en general, a un medio desconocido y a situaciones en las que no
desearia estar, por ello, todos los factores que podrian contribuir a proporcionar una
Optima atencién de salud, deben ser considerados relevantes con el fin de facilitar la
adecuada adaptacion del paciente en el entorno hospitalario basado en el cuidado de

enfermeria.

En este orden de ideas, la presente investigacion tiene como finalidad

determinar la relacion que existe entre la Prestacion de Cuidado de la Enfermera(o)



de Cuidado Directo (ECD) en sus factores: Dimension Técnica, Afectiva y Etica y la
Satisfaccion del Paciente hospitalizado, atendido en el Hospital Tipo | Dr. José Elias
Landinez, Aroa, Municipio Bolivar del Estado Yaracuy. Asimismo, el estudio esta
enmarcado en la linea de investigacion del Programa de Maestria de Gerencia en
Salud, titulada: Clima Organizacional de los Servicios de Enfermeria y la Préctica
Profesional. Requisito para culminar los estudios de Maestria en Gerencia de los

Servicios de Salud y Enfermeria.

Asimismo, el estudio esta estructurado en cinco capitulos. En el Capitulo I, es
referido el Planteamiento del Problema, que se esta presentando en el area
hospitalaria, desde el ingreso del paciente, basado en el cuidado que presta la
enfermera(o) de cuidado directo (ECD) y la satisfaccion del usuario. En el mismo se
formularon los objetivos de la investigacion, generales y especificos, y la justificacion

que conllevan a realizar este estudio.

En el Capitulo Il, se hace referencia al Marco Teérico que contiene los
antecedentes que se relacionan con la problematica presentada; las bases teoricas que
sustentaran el contenido del problema con respecto a la prestacion de los cuidados de
enfermeria y la satisfaccion del paciente hospitalizado. Igualmente, se presenta, el
sistema de hipotesis; sistema de variables y su operacionalizacion y la definicion de
términos. El Capitulo 111, corresponde al Marco Metodoldgico, donde se sefiala la
naturaleza del estudio y disefio de investigacion, poblacién y muestra, instrumento,
validacion y confiabilidad, procedimientos para la recoleccion de datos y las técnicas

de analisis de datos.

En el capitulo IV, esta conformado por los Resultados de la Investigacion,
representada en tablas y graficos segun las variables y factores en estudio. Por ultimo

el Capitulo V, comprende las Conclusiones y Recomendaciones de la investigacion.



Posteriormente se presentan las Bibliografias que fundamentan todo el contenido del

estudio y finalmente los anexos que complementan la investigacion.

CAPITULO |

EL PROBLEMA

En este capitulo se presentan el planteamiento del problema, objetivo general,

objetivos especificos y la justificacion del estudio.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La profesion de enfermeria es eminentemente moderna, ya que es, a partir del
siglo XIX donde comienzan a establecerse las pautas de accion de lo que las
enfermeras deben ser y hacer. Desde los tiempos de Florence Nightingale en 1860
se inicia institucionalmente la formacién de la enfermeria, basandose en el proceso
del cuidado del enfermo, y lo hace partiendo del supuesto de que existe un aspecto en
la atencion de salud que es propio de la acciéon de enfermeria, el cuidado; es decir,
este esta relacionado con la prestacion de servicios a otras personas; de alli, la labor
de muchos profesionales para ayudar a todos los seres que lo ameritan.

Si bien, a la enfermeria se le ha dado el nombre de profesion, durante muchos
afios su evaluacion relacionada con los criterios para ejercerla, indica que seria mas
exacto afirmar que la enfermeria es una carrera que esta surgiendo. Es asi, que Leddy
S. y Peppler J. (1995), afirman que la enfermeria como profesion se fue perfilando a
través del tiempo. La suposicion de que enfermeria es un arte innato, ha obstaculizado

el desarrollo de un concepto de enfermeria como profesion.



En tal sentido, en los paises desarrollados como en los menos desplegados
econdmicamente, el cuidado de enfermeria se ha vuelto mas complejo, ya que la
enfermeria ha evolucionado en la practica profesional, obteniendo como resultado la
disminucion de complicaciones y la duracion del paciente en la estadia hospitalaria,
ademas de la satisfaccion personal :nfermeras al estar en el nivel de

licenciatura.

No obstante, en la actualidad la enfermeria para su practica, se requiere mas que
vocacion y buena voluntad, de ahi el interés de conocer todo acerca del cuidado, la
naturaleza del mismo y la importancia que tiene para la profesién y para las personas
a las cuales se dirige. De modo que la esencia de la enfermeria es el cuidado, al cual
se puede definir como, las acciones que realiza la enfermera(o) que tiene como
finalidad tratar de resolver problemas que se interponen o influyen en la calidad de

vida de las personas.

De manera que, los cuidados son la razon de ser de la profesion de enfermeria
y constituyen el motor del quehacer y por lo tanto el foco de atencion y objetivo del
servicio como disciplina profesional. El cuidado comprende elementos técnicos,
aspectos afectivos, actitud y compromiso de quien lo proporciona, pero ademas es de
especial importancia el significado del cuidado para quien lo otorga y para quién lo
recibe, la intencion y la meta que persigue. Por lo tanto, la Prestacion de Cuidados en
Enfermeria, es la manera en que se organiza la aplicacion de dichos cuidados para

satisfacer las necesidades del paciente.

Asimismo, través del tiempo, la enfermeria ha adecuado nuevas estrategias para
ajustarse a nuevos requerimientos de las organizaciones, asi como, la formacion y
habilidades desde lo que era la practica privada 0 manejo de casos, pasando por lo
funcional, la de equipo, gestion de casos hasta llegar a la gestion de cuidados y

especializaciones. Bien lo refiere Hinchliff M. (1982), cuando dice, que la



enfermeria, es el arte de cuidar, fundamentandose primordialmente en las necesidades
individuales del ser humano, por lo que cuidar bien a un paciente requiere de entrega,
de compromiso y responsabilidad, esto es debido, a que la vida del paciente esta en

las manos del profesional que suministra los cuidados.

En tal sentido, la prestacion de cuidados de enfermeria engloba los
conocimientos con el arte de cuidar, asi como la experiencia personal del cuidador; de
manera que, a través, de los conocimientos y habilidades desarrolladas en la practica,
asi como la experiencia personal, el cuidado se convierte en Unico, genuino, y
auténtico por la persona que lo suministra dejando una sensacion de bienestar al que

lo recibe.

Paralelo a la prestacion de cuidado que ejecuta enfermeria, se encuentra la
Satisfaccion del Paciente, que es una valoracion cognitiva personal que realizan las
personas en la vida y de los dominios de la misma, atendiendo a la calidad de vida,
las expectativas y aspiraciones, a los objetivos conseguidos, basada en sus propios

criterios y que se realiza de forma favorable.

Por lo que se podria afirmar, que la satisfaccion personal de una persona, se ve
influenciada por multiples variables, tanto de indole social y cultural, sefialando entre
las més relevante, el nivel socioeconémico y el nivel educativo, entre las que cabe
citar, la edad, el sexo, el rasgos de la personalidad, que pueden condicionar la
valoracion de la vida o de un aspecto de la misma persona como mas o menos

satisfactorio.

Aungue autores como Donabedian (1992) y Koss (1994) fueron los primeros en
mostrar el valor de la Satisfaccion del Paciente como un indicador del resultado de la
atencion asistencial, no ha sido hasta hace unos pocos afios, cuando el interés de los

clinicos por esta medida se ha despertado. Actualmente y por diversas razones se abre



paso a una nueva estrategia de organizacion y disefio en los procesos de enfermeria
que pone su énfasis en la perspectiva de satisfacer las expectativas de los pacientes

hospitalizados a través del cuidado de enfermeria.

De acuerdo con lo anterior, puede considerarse que la Satisfaccion del Paciente
en una institucion hospitalaria publica o privada, varia segun el contexto cultural y
social de la persona. Caminad J. (2001), refiere que, la satisfaccion se basa en la
diferencia entre las expectativas del paciente y la percepcion de los servicios que este
ha recibido. De manera, que las percepciones subjetivas acompafiadas de las
expectativas previas del paciente, configuran la expresion de agrado o de desagrado
sobre la calidad de cuidado suministrado por el servicio y equipo de salud en este

caso el de enfermeria.

Por otra parte, en el ambito del Proceso Administrativo del Cuidado que se
ejerce en un establecimiento de Salud, Marriner, A (2003), sefiala que es universal y
se aplica tanto a la vida cotidiana como a la profesional, sirve para organizarse dentro
de un area especifica, como para dirigir un establecimiento de salud a nivel general.
Su aplicacion puede enfocarse tanto el cuidado de un paciente o a un grupo de ellos o

para controlar y evaluar a los que laboran bajo la vigilancia de enfermeria.

De manera, que el proceso administrativo segun la misma autora, esta
constituido por varias fases: planeacion, organizacion, direccion, control vy
evaluacion. En tal sentido, la Supervision en Enfermeria es una de las funciones
principales de la gestion del cuidado que realiza la enfermera(o) para mejorar las
condiciones y gestionar la planificacién en las actividades diarias, con el fin de
garantizar al paciente hospitalizado un éptimo servicio de cuidados. Por lo que, la
gestion del cuidado de enfermeria se encarga de supervisar, controlar, ejecutar y
evaluar los procedimientos que se suministran al paciente con el fin de otorgar una

atencion pertinente cualquiera sea su condicion de salud.



En este mismo orden de ideas, la misma autora, refiere que la enfermera(o) que
ejerce el rol de gerente o supervisor en una institucién de salud, tiene entre las
funciones administrativas: realizar normas y técnicas en los procedimientos de
enfermeria, participar en el desempafio y responsabilidades del personal a su cargo,
organizar los cuidados humanos, dirigir y toma decisiones, asignar actividades, entre
otras; permitiendo que la enfermera(o) de cuidado directo (ECD) desarrolle al
maximo su capacidad o potencialidad profesional, con el fin de proveer un cuidado
optimo a todos los pacientes que ingresan por varios dias en algun area hospitalaria

para restablecer su salud.

No obstante, se pudo observar, en el establecimientos de salud donde se realiz6
el estudio, que el personal responsable sobre la gerencia de los profesionales de
enfermeria de cuidado directo (ECD), pareciera que continua en las antigua
metodologia del trabajo maquinal e inconsciente, carentes de intuir cuales son las
necesidades del paciente hospitalizado de manera humanitaria y reflexiva,
considerandolo como una persona biopsicosocial y espiritual, velando que los

cuidados que se le suministren desde el momento de su ingreso sea el adecuado.

De manera que, el cuidado que brinda la enfermera(o) de cuidado directo
(ECD) al paciente en las areas hospitalarias del Hospital Tipo | “Dr. José Elias
Landinez”, Municipio Bolivar, Aroa, Estado Yaracuy, al parecer se presenta difuso,
segun revela la fuente, por parte de pacientes egresados, cuando existen quejas con
respecto al cuidado que reciben del personal de enfermeria, ya sea, en las sala de
observacién, donde los usuarios pernotan por espacio maximo de 72 horas con
tratamiento hasta decidir su egreso o ingreso al area de hospitalizacion superior a

cinco dias, recibiendo los cuidados de los profesionales de salud.



Se plantea que existe una gran debilidad en lo que respecta al cuidado que
suministra la ECD, la falta de integracion del equipo de trabajo, trato adecuado al
paciente, al familiar, disminucion marcada del sentido de pertenencia, la invisible
cultura de servicio, retardo en losprocesos administrativos y en
los procesos operativos, donde los esfuerzos de quienes tienen la responsabilidad de
dirigir el hospital, entre ellos, la enfermera supervisora, como gerente medio que tiene
el compromiso de generar un entorno laboral satisfactorio entre el personal que dirige
y el paciente a quien se le brinda el cuidado parece no controlar y evaluar dichas

actividades.

Por lo que ha conocido, que el paciente pasa tiempo esperando por un
tratamiento para aliviar el dolor o por la limpieza de una lesion o herida quirdrgica
para prevenir una complicacién, asi, como el cambio de la Sonda de Foley en
usuarios con problemas prostaticos o el cambio de un frasco de infusion intravenosa
por otro, en los casos de deshidratacion por vomito o diarrea, asi como la ayuda en el
bafio en cama, entre otros procedimientos, que enfermera(o) de cuidado directo
(ECD) tiene entre los cuidados a suministrar al paciente que asiste en sus turno de

trabajo.

También se reflexiona sobre lo que relatd una paciente, "me senti maltratada por
la desconsideracién y reaccién apatica del personal de enfermeria ante los problemas
de mi enfermedad, lo que me hizo sentir vergienza y humillacion” cuando la
enfermera dijo “eso no es mi problema” o cuando simplemente los profesionales
refieren que el paciente no le llamé o alegan que estaban ocupados en otras tareas y
no les dio tiempo de atender el llamado de los o las pacientes.

Esto puede indicar, que el paciente que ingresa a un establecimiento de salud,
que requiere de los cuidados de las enfermeras(os) se enfrenta a situaciones dificiles

gue le cuesta comprender y resolver, como es el quedarse solo sin un familiar que lo
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apoye, que lo cambie de posicion, que lo lleve al sanitario, que le pueda ayudar a
cambiar el pafial, o tan solo se le pueda brindar ese calor humano, de un padre, de una
madre, de un hijo o hija que le brinde seguridad, afecto en el momento en que lo
amerite, en fin, sentir una mano amiga donde apoyarse mientras pasa el momento

del dolor o de la soledad.

Por lo tanto, todo lo anterior hace suponer que en este establecimiento de salud
existe un deficit notorio del recurso humano de la ECD, que pueda limitar una
atencion adecuada en pro de la satisfaccion del cuidado del paciente hospitalizado.
Asimismo, la satisfaccion pareciera que es un fendbmeno complejo que se atribuye
tanto a los resultados que se puedan obtener en la salud individual del paciente y

colectiva como al éxito de las medidas que se aplican en el campo de la enfermeria.

Por lo que deduce, que la supervision de la gerencia de enfermeria en esta
institucion parece carecer de estrategias especificas para el suministro de cuidado en
el area asistencial o un plan estructurado en cada turno sobre las actividades de ECD
que sirva de lineamiento para brindar un cuidado optimo desde el momento que el
paciente ingresa a este establecimiento de salud. Por lo que desde esta perspectiva, se

formulan las siguientes interrogantes:

¢Qué relacion existe entre la prestacion del cuidado de la enfermera(o) de
cuidado directo (ECD) en sus factores: dimension técnica, afectiva y ética y la
satisfaccion del paciente hospitalizado en su factor de cuidado: técnico, afectivo y
ético atendido en el Hospital Tipo | Dr. José Elias Landinez, Aroa, Municipio Bolivar

del Estado Yaracuy?
¢Qué relacion existe entre la prestacion del cuidado de la enfermera(o) de

cuidado directo en su factor: dimension técnica y la satisfaccion del paciente

hospitalizado en su factor de cuidado: técnico, afectivo y ético?
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¢Qué relacion existe entre la prestacion del cuidado de la enfermera(o) de
cuidado directo en su factor: dimension afectiva y la satisfaccion del paciente

hospitalizado su factor de cuidado: técnico, afectivo y ético?

¢Qué relacion existe entre la prestacion del cuidado de la enfermera(o) de
cuidado directo en su factor: dimension ética y la satisfaccion del paciente

hospitalizado su factor de cuidado: técnico, afectivo y ético?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion que existe entre la prestacion del cuidado de la
enfermera(o) de cuidado directo en sus factores: dimension técnica, afectiva y ética y
la satisfaccion del paciente hospitalizado en su factor de cuidado: técnico, afectivo y
ético, atendidos en el Hospital Tipo | Dr. José Elias Landinez, Aroa, Municipio

Bolivar del Estado Yaracuy.

2.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1.- Determinar la relacion que existe entre la prestacion del cuidado de la
enfermera(o) de cuidado directo en su factor: dimension técnica y la satisfaccion del

paciente hospitalizado en su factor cuidado técnico.
2.2.2- Determinar la relacion que existe entre la prestacion del cuidado de la

enfermera(o) de cuidado directo en su factor: dimensién técnico y la satisfaccion del

paciente hospitalizado en su factor cuidado afectivo.
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2.2.3.- Determinar la relacién que existe entre la prestacion del cuidado de la
enfermera(o) de cuidado directo en su factor: dimensién técnico y la satisfaccion del
paciente hospitalizado en su factor cuidado ético.

2.2.4.- Determinar la relacion que existe entre la prestacion del cuidado de la
enfermera(o) de cuidado directo en su factor: dimensién afectiva y la satisfaccion del

paciente hospitalizado en su factor cuidado técnico.

2.2.5.- Determinar la relacion que existe entre la prestacion del cuidado de la
enfermera(o) de cuidado directo en su factor: dimension afectiva y la satisfaccion del

paciente hospitalizado en su factor cuidado afectivo.

2.2.6.- Determinar la relacién que existe entre la prestacion del cuidado de la
enfermera(o) de cuidado directo en su factor: dimension afectiva y la satisfaccion del

paciente hospitalizado en su factor cuidado ético.

2.2.7.- Determinar la relacion que existe entre la prestacion del cuidado de la
enfermera(o) de cuidado directo en su factor: dimensién ética y la satisfaccion del

paciente hospitalizado en su factor cuidado técnico.

2.2.8.- Determinar la relacion que existe entre la prestacion del cuidado de la
enfermera(o) de cuidado directo en su factor: dimension ética y la satisfaccion del

paciente hospitalizado en su factor cuidado afectivo.
2.2.9.- Determinar la relacion que existe entre la prestacion del cuidado de la

enfermera(o) de cuidado directo en su factor: dimension ética y la satisfaccion del

paciente hospitalizado en su factor cuidado ético.
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3.- JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Entendiendo que la gerencia en el proceso administrativo del cuidado de
enfermeria esta implicada en la coordinacion de todos los bienes disponibles en la
organizacion hospitalaria con el fin de dirigir el talento humano y los recursos,
benefactores, fisicos, tecnoldgicos y financieros para que a través de los procesos de
planificacion, organizacion, direccién y control se logren objetivos previamente
establecidos, de alli el interés por lo cual se proyecto este estudio sobre la prestacion

de cuidado de enfermeria y la satisfaccion del paciente hospitalizado.

Tedricamente, esta investigacion se fue perfilando y estructurando sobre un
marco referencial solido, en cuanto la tematica del Cuidado que suministra la
enfermera(o) de cuidado directo (ECD) durante la estadia hospitalaria del paciente en
cualquier area de hospitalizacion y la percepcion de este, manifestada como agrado o

desagrado, conocida como Satisfaccion.

Por lo tanto en lo social, se cree que este estudio es importante, porque la
enfermeria ha avanzado en la preparacion técnica cientifica, y en las
responsabilidades del ejercicio profesional dentro de condiciones que no pongan en
riesgo la vida del paciente, la calidad humana, técnica del cuidado y la capacidad del
profesional, por lo que se quiso conocer el desenvolvimiento de las acciones y
atenciones de las enfermeras(os) de cuidado directo en su ambito humanistico junto al
paciente en el area intrahospitalaria, donde la satisfaccion del paciente y familiares es

conocida como la opinion del usuario.

Asimismo, en lo cientifico, se considera que el estudio es significativa, en vista

que el cuidado de enfermeria se aplica bajos fundamentos rigurosos del método
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cientifico; por lo que desde la perspectiva de la satisfaccion del paciente, se cree que
es un aporte valioso, al conocer estadisticamente el nivel de agrado o desagrado con
que el paciente percibe el cuidado suministrado por la enfermera(o) de cuidado
directo cualquiera sea su condicion de salud en el area hospitalaria donde se

encuentre.

Al nivel gremial, se vislumbra que esta investigacion es relevante ya que la
competencia y conocimientos de la enfermera de cuidado directo a en quien se le
delega funciones dirigidas al paciente hospitalizado, debe promover el respeto a la
profesionalidad, a la dignidad, derechos y valores del paciente, asi como todos los
miembros del equipo de trabajo que laboran en el fin de restablecer la salud del

paciente intrahospitalario.

De igual manera, en lo institucional esta investigacion se considera importante,
porque aportard elementos a la supervision de enfermeria, de manera que pueda
contribuir en el progreso que redunde en beneficio de quienes reciben los servicios
como es el paciente hospitalizado, haciendo las debidas correcciones al personal que

suministra los cuidados directo.

Por ultimo, en la gerencia administrativa del cuidado de enfermeria, presentara
la realidad del cuidado que suministra la ECD en relacion a la satisfaccion que
percibe el paciente hospitalizado en el area asistencial. También podra servir como

referencia para las futuras investigaciones de los profesionales de enfermeria.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

En este capitulo se presentardn los antecedentes de la investigacion,
relacionados con la prestacion del cuidado de la enfermera de cuidado directo y la
satisfaccion del paciente hospitalizado. Bases tedricas, Sistema de Hipotesis Sistema
de Variables y su Operacionalizacion, Definicion de términos basicos.

1.- RESENA DEL HOSPITAL TIPO I DR. JOSE ELIAS LANDINEZ

A mediados del afio 1942, el “Hospital José Elias Landinez” era un dispensario
rural que funcionaba en una casa ubicada en un terreno que actualmente ocupa la
Escuela Primaria” Carmelo Fernandez”, ubicado en la calle la Linea, en Aroa del
Municipio Bolivar, Estado Yaracuy.

En el afio 1983, en el gobierno del Dr. Luis Herrera C., el dispensario cambia
de categoria, convirtiéndose en Centro de Salud a Hospital Tipo I, manteniendo el
mismo nombre dado a que cumplia todos los requisitos exigidos por el Ministerio de
Salud y Asistencia Social, con el nimero poblacional aproximado de 5.000 a 7.000

mil habitantes incluyendo las areas de influencia y servicios activos.

A finales del 1984, durante el primer mandato presidencial de Carlos Andrés
Pérez, se da inicio a la nueva sede del Hospital Tipo | Dr. José Elias Landinez, en un
terreno de 3 a 4 hectéreas de extension ubicado en la Calle Principal del Sector
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Curagliire, adyacente a la urbanizacion Simoén Bolivar, siendo donado por las
autoridades municipales de ese entonces. Hasta ahora existen areas sin concluir por

falta de presupuesto.

El proyecto original tenia una capacidad para 90 camas, lograndose parte de su
culminacion para una edificacion de 45 camas, el area administrativa quedd
distribuida en un espacio de 19.872m? de construccién y 2000m? de &reas verdes y
obras no concluidas. En este mismo orden, de ideas, en el afio 2004 fue clasificado
como Hospital Tipo | por Prosalud, teniendo varias especialidades como: Gineco-
obstetricia, Cirugia General, Traumatologia, Cirugia Pediatrica, Medicina Interna,
Pediatria, Dermatologia, entre otras.

En cuanto a recursos materiales médico quirurgico, ambulancia, medicamentos
a nivel general, son suministrados por la Region de Bienes Nacionales y Prosalud.
Para el afio 2008-2009 el Hospital Tipo I, cuenta con aproximadamente 284
trabajadores entre empleados y obreros (fijos y contratados). Los servicios son:
Emergencia, Hospitalizacion, Quir6fano, Medicina Interna, Pediatria, Cirugia,
Traumatologia, Oncologia, Anestesiologia, Epidemiologia, = Dermatologia,
Radiologia, Laboratorio. Odontologia, Farmacia, Inmunizaciones, Higiene del

Adulto, Pre y Postnatal, Medicina Familiar, Servicio de Dietética.

También se cuenta con un Departamento de Historias Médicas, Laboratorio.
Otros son, Jefatura de Enfermeria, Direccién General. Servicio de Administracion de
Personal, Administracion y Finanzas, Servicio de Bienes Nacionales, Servicios

Generales, Control de Suministro, Deposito General y Farmacia, Control de Citas.

Para el 2010 se crea el Banco de Sangre. En este sentido, la estructura
organizativa del Hospital Landinez, se presenta como una organizacion de tipo lineal

funcional en forma piramidal, el cual representa los diferentes niveles jerarquicos,
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siendo su maxima autoridad el Director del Hospital, el cual delega sus funciones en
el Subdirector, la Supervision de Personal conjuntamente con la Gerencia de

Enfermeria, ademas de la existencia de otras coordinaciones.

Actualmente proporciona atencion a mas de 350 usuarios diarios distribuidos en
las distintas especialidades, sin olvidar los ingresos a hospitalizacion que surgen de
Emergencia, como de la Observaciéon de Adulto o Pediétrica, Sala de Parto, Cirugia

que ameritan la atencion las enfermeras (0s) de cuidado directo.

2.- ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Valderrama O. y Menacho K. (2010), presentaron un estudio titulado: Cuidado
humanizado de Enfermeria y nivel de satisfaccién de los familiares de usuarios
atendidos en el Servicio de Emergencia. Hospital de Barranca, Perd. Cuyo objetivo
fue determinar la asociacion del cuidado humanizado de Enfermeria y la satisfaccion
de los familiares de los pacientes atendidos en el Servicio de Emergencia. Material y

métodos: estudio descriptivo correlacional en forma aleatoria.

La muestra fue de 162 familiares de pacientes y 14 enfermeros que ejercian
labor asistencial en el Servicio de Emergencia. Los instrumentos para la recoleccion
de datos fueron escala de satisfaccion del familiar, guia de observacion de cuidados
de Enfermeria y un cuestionario del trabajo del enfermero. Se aplicd la prueba de
independencia de criterios (Chi cuadrado). Todas las pruebas se trabajaron con un

nivel de significancia a 0,05.

El analisis del estudio revelo que el 59,9% del personal de Enfermeria en el
Servicio de Emergencia brinda una atencion con cuidado humanizado, mientras que

el 40,1% brinda una atencion sin cuidado humanizado. El 43,6% del personal de
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Enfermeria contratado no brindé un cuidado humanizado, mientras que del personal
nombrado, solo el 20,5% no brind6 un cuidado humanizado, diferencia significativa
(p: 0,004).

Los resultados demostraron que existe asociacion entre el cuidado humanizado
de Enfermeria y el nivel de satisfaccion del familiar del paciente, es decir, que en la
medida que el paciente reciba un cuidado humanizado satisfactorio de Enfermeria, el
familiar del paciente se sentira méas satisfecho con la labor de la enfermera (ro)
(p=0,001). En tal sentido, la satisfaccion del familiar del paciente atendido en la
Unidad de Emergencia del Hospital de Barranca esta directamente relacionada con el
cuidado humanizado recibido del profesional de Enfermeria. Por lo tanto, este estudio

fue considerado relevante como aporte a esta investigacion.

Gonzéalez M, e Ibarra F. (2007) presentaron un estudio titulado: Actitud y
conocimiento del profesional de enfermeria hacia el cuidado del paciente geriatrico
en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, Per(, cuyo objetivo fue evaluar la
actitud y nivel de conocimiento que tiene el personal de enfermeria respecto al
cuidado del paciente geriatricos. Tipo de estudio descriptivo, de corte transversal, se
realizd entre los meses de febrero a marzo del 2007 y participaron 36 enfermeras(os),
utilizdndose como instrumentos un cuestionario que mide conocimientos y una
encuesta basada en la escala de likert para evaluar actitudes hacia el cuidado del

paciente geriatrico.

Los resultados demostraron que méas del 75% de los participantes muestran
actitudes positivas hacia el cuidado del paciente geridtrico. Las preguntas que
tuvieron mejor satisfaccién promedio fueron las relacionadas a la actitud frente a un
paciente en estado critico manifestando estar de acuerdo en realizar las medidas
terapéuticas necesarias para preservar el estado de salud previo; y en qué deberian
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realizar mejoras en la relacion de la enfermera con la familia y/o cuidador del
paciente geriatrico, para asi motivarlos y educarlos sobre el cuidado del adulto

mayor.

Asimismo, cuatro componentes explican el 76.9% de la varianza de las
opiniones extraidas por el modelo factorial, es decir 4 perfiles o patrones de
enfermeras. Existe una correlacion positiva débil y no significativa (r = 0.28, p valor
0.094) entre el puntaje de la prueba de conocimiento y los puntajes de componente 1.
Casi la misma correlacion se observa con los conocimientos y el componente I11. Por
lo tanto, la actitud y conocimiento del profesional de enfermeria hacia el cuidado del
paciente geriatrico se correlacionan con la preservacion del estado de salud previo a
la enfermedad aguda, siendo la motivacion realizar mejoras en la relacion enfermera-

paciente - familia y/o cuidador determinantes para el cuidado del paciente geriatrico.

Los datos presentados anteriormente fueron importantes para esta
investigacion, ya que tuvieron relacion con el tema estudiado, con respecto a las
actitudes de la enfermera(o) de cuidado directo hacia el paciente hospitalizado,
teniendo como factor importante el conocimiento que debe tener el profesional para

brindar cuidado al paciente geriatrico.

En este mismo orden de ideas, Fernandez H. y Escobar D. (2006), presentaron
un estudio sobre: Cuidado Proporcionado por la Enfermera y Satisfaccion del
Enfermo Hospitalizado en una Institucion Privada de Valencia, donde el objetivo fue
determinar la relacion que existe entre el cuidado proporcionado por la enfermera, en
sus factores: cuidado técnico y cuidado afectivo y la satisfaccion del enfermo

hospitalizado, en sus factores seguridad y proteccion.
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El tipo de estudio fue descriptivo expostfacto correlacional. La poblacién
estuvo conformada por 200 enfermos ingresados en el area de hospitalizacion por
periodo de un mes y la muestra fue conformada por 50 enfermos adultos de ambos
Sexos, conscientes que requirieron mas tres dias de hospitalizacion, representando el
25% de la poblacion estudiada. La recoleccion de la informacion fue a través de un
cuestionario estructurado en tres partes: la primera con los datos demogréficos, la
segunda correspondio a la primera variable que contenia 23 items, y la tercera con 35

items, con alternativa de respuesta en la escala de Likert.

Los analisis estadisticos se hicieron mediante la aplicacion de las frecuencias y
el coeficiente de correlacion de Pearson. Los resultados indicaron que existe una
relacion significativa entre ambas variables la primera en sus factores, cuidado
técnico y cuidado afectivo y la segunda en la satisfaccion del enfermo en sus factores
de seguridad y proteccion, donde la enfermera tiene un protagonismo importante para
la recuperacion y la salud del paciente hospitalizado.

De modo que, él estudidé presentado explica claramente cuales parametros
fueron medidos, no obstante la satisfaccion del paciente tiene que ver con las
atenciones recibidas por parte del personal asistencial a traves del cuidado directo que
encierra las habilidades técnicas y cientificas sin olvidar la seguridad y proteccién del
usuario, asi como el afecto y empatia en la relacion enfermera-paciente. Por lo que

este estudio fue considerado significativo para esta investigacion.

Igualmente, Gutiérrez S. y Chulula G., A. (2008), hicieron una investigacion
con respecto a: Satisfaccion de los pacientes con la atencion recibida en un Servicio
de Cirugia General de Segundo Nivel, México. El objetivo fue conocer la satisfaccion
de los pacientes suministrados por enfermeria relacionandolo con otro equipo de

salud. El tipo de estudio fue transversal, prospectivo y analitico. Se aplicé en forma
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ciega un cuestionario estructurado con 51 items, al egreso a 263 pacientes atendidos
en el Servicio de Cirugia.

Los resultados de satisfaccion fueron mayores en estudiantes, empleados y amas
de casa e insatisfaccion en las personas mayores, que solo podian leer y escribir.
Hubo mayor satisfaccion por la atencion prestada por las enfermeras y médicos;
mientras que hubo insatisfaccion por la atencién recibida por parte de otro personal

como: trabajo social, auxiliares de laboratorio, dietistas e intendencia y otros.

En este contexto, se puede decir, que este resumen fue relevante para esta
investigacion, ya que estudia la satisfaccion del paciente atendido en un hospital por
distintas personas incluyendo el personal de enfermeria; esto demuestra que, todos los
trabajadores de salud, sin excepcion, son considerados importantes en la recuperacion
y el cuidado integral del paciente para llegar a un egreso satisfactorio, y que éste se
sienta verdaderamente satisfecho de la atencion recibida por todos aquellos que le

brindaron apoyo en los distintos momentos de su hospitalizacion.

Otro hallazgo es, el de Contreras N. R., y Coronado M. M. (2008), quienes
efectuaron un estudio descriptivo transversal, titulado: Satisfaccion con el Cuidado de
Enfermeria en el Adulto Mayor Hospitalizado. Hospital General México; esta
satisfaccion fue valorada a través de la relacion Enfermera-paciente, comunicacion
efectiva, informacidn oportuna y habilidad técnica profesional. En vista que el adulto
mayor es un grupo vulnerable que requiere cuidado de Enfermeria de calidad, el
objetivo primordial fue identificar la satisfaccion del adulto mayor bajos los cuidados

de Enfermeria.

En la investigacion, participaron 45 adultos mayores de 70 afios hospitalizados
en Medicina Interna y Cirugia de dos instituciones de salud, el Hospital General de la

Secretaria de Salud (62.2%) y el Hospital del Instituto Mexicano del Seguro Social
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(37.8%); en los servicios de Cirugia (57.8%) y Medicina Interna (42.2%). Mediante
entrevista se aplicé una escala de Likert de 23 reactivos con cinco categorias: de
completo acuerdo (5) a total desacuerdo (1). A mayor puntuacion mayor satisfaccion.

Procesamiento y analisis con programa estadistico.

Los resultados obtenidos. Completo acuerdo: Enfermera agradable con el
paciente (62.2%), deberia ser mas atenta (60.0%), se siente mejor al conversar con
ella (75.6%), le explica en lenguaje sencillo (73.3%), brinda informacién sobre
examenes (68.9%). Total desacuerdo: le molesta cuando la Enfermera le habla como
si fuera nifio (60.0%). Alta puntuacion (85%) en evaluacion general de satisfaccion
con el cuidado de Enfermeria. Coincidente con estudios previos en que a mayor edad

mayor satisfaccion con el cuidado de Enfermeria.

En tal sentido, este antecedente tiene relacion con este estudio, en vista que la
atencion de enfermeria es percibida directamente por el adulto mayor desde diferentes
perspectiva, ya que en ella intervienen la comunicacion, la informacion clara y
sencilla de la enfermera, la decision del adulto, por lo que todo lo anterior puede
redundar para la satisfaccion del paciente hospitalizado y ser tomada en cuenta por la
(él) ECD.

Asimismo, Quintero G. y Rodriguez J. (2009) realiz6 un estudio titulado: La
Satisfaccion del cliente como un indicador basico de la calidad del servicio de
hospitalizacién basado en la opinién de sus usuarios, en el Hospital La Carlota,
México. Donde el objetivo fue determinar el nivel de satisfaccion del usuario con el

confort, procedimientos técnicos, relaciones interpersonales y religiosidad.
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El método se basd en una investigacion descriptiva, transversal y mixta, basada
en una encuesta de satisfaccion administrada a una muestra de 137 usuarios, entre
pacientes y familiares. Los resultados obtenidos fueron los siguientes: el nivel de
satisfaccion es aceptable (89%), encontrandose mayor satisfaccion en los pacientes
con respecto a sus familiares en los aspectos de religiosidad (t(70 ) = -2.621, p = .11)
y procedimientos técnicos (t(26 ) = -2.685, p = 0.012).

Los pacientes hospitalizados fueron satisfechos con las relaciones
interpersonales y procedimientos técnicos del personal del area de hospitalizacion,
aunque el confort no sea el méas adecuado. Asi mismo los familiares y los usuarios en
general se muestran muy satisfechos con las habilidades, conocimientos y pericia del
personal de enfermeria, aunque se observan carencias en algunos aspectos de

religiosidad.

Se puede afirmar que, el antecedente presentado tiene relacion con esta
investigacion, ya se estudiaron multiples factores concernientes al que debe
suministrar enfermeria al paciente hospitalizado. Por lo que puede ser considerado
significativo, porque la percepcion que tenga el paciente y los familiares de los
servicios prestados por enfermeria da respuesta a la satisfaccion que este pueda tener
antes de egresar del establecimiento de salud.

3.- BASES TEORICAS

Es el contenido tedrico que fundamenta esta investigacion, de acuerdo al
problema u objeto de estudio. Su estructura surge de acuerdo a las variables que
emergen de la temaética o el enfoque del enunciado del problema, por lo tanto se

procedio a sefalar el contenido que ocupd cada uno de los aspectos que lo conforman.
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GERENCIA DEL CUIDADO DE ENFERMERIA

A simple vista podria parecer que la administracion y la enfermeria no son
disciplinas que tengan nada en comun, y podria aun pensarse que definido el trabajo
de enfermeria, la administracion es innecesaria, pero ninguno de estos extremos tiene
validez porque aunque la enfermeria es una profesion que esta claramente definida en
cuanto a sus objetivos y modo de ejecutarla, ciertamente el proceso administrativo no
puede desligarse de la misma, porque con la aplicacion puede hacer aun mas eficaz el

trabajo del profesional.

De manera que el aprovechamiento de los preceptos basicos de administracion
aplicados a la enfermeria se convierte en una produccion de recursos que redunda en
beneficios, tanto para el profesional al realizar el trabajo de manera eficaz como para
el paciente que lo amerita. Asimismo, la planificacion de la organizacion se obtiene
mediante la adecuada gerencia, permitiendo interactuar mejor a todos los que forman
parte del sistema de salud, promoviendo el liderazgo en cada area, haciendo facil e
importante el éxito en cualquier actividad a través del trabajo en equipo y por

objetivo.

Por otro lado, Chiavenato, I. (2001) al referirse a las organizaciones, plantea
gue estas son las agrupaciones humanas que de manera intencionada son instituidas
para alcanzar los objetivos, asi mismo tienen la capacidad de replantear las metas si
encuentran una mejor forma de alcanzarlos con menor inversion y menor esfuerzo.
De modo que se hace evidente, la flexibilidad de las organizaciones ya que estas
permiten dentro de la estructura emplear grupos humanos de distintas profesiones

para lograr los cambios requeridos.
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En atencion a este aspecto es necesario resaltar que la tendencia de las
organizaciones del siglo XXI, es de eliminar la jerarquia funcional como los limites
departamentales y fusionar de manera integradas las coordinaciones que trabajen con
un fin comin. En relacién a esto, el autor sefiala, que existe una organizacion
horizontal, el mismo autor, la describe como "una estructura plana que tiene pocas
capas administrativas entre el directorio y los empleados™ (pag. 240), esto puede

permitir que pueda haber mejor interrelacion entre las partes.

Para ilustrar estas ideas, se tiene lo que expresa Robbins, S. (1994) que describe
la gerencia como un proceso que permite llevar a cabo el trabajo con eficiencia y
eficacia, a través de las personas. De alli, que el personal que dirige debe tener claro,
que no se puede trabajar solo, que su linea de movimiento debe estar dirigida a actuar
a favor de la articulacion social, que le permita trabajar con las personas con una
amplitud que contribuya a implementar un modelo de trabajo creativo. De manera
que el trabajo de gerencia administrativa tiene efectos transformadores en una

organizacion y en la sociedad.

Igualmente, el mismo autor puntualiza que, planificar implica que los
administradores piensen con antelacion en sus metas y acciones, y que basen sus
actos en algin método, plan o légica, y no en corazonadas. Asimismo, refiere que la
organizacion, como los seres humanos tiene esqueleto que describe su forma, de ese
mismo modo las organizaciones tienen estructuras que definen la suya, con una
estructuracion técnica entre las relaciones que deben existir entre las funciones,
niveles y actividades de los elementos materiales y humanos de un organismo social,

con el fin de lograr su maxima eficiencia dentro de los planes y objetivos sefialados.

También, describe que la direccion, es el elemento de la administracion en el

que se logra la realizacion efectiva de lo planeado, por medio de la autoridad del

directivo, ejercida a base de decisiones. Por tltimo, esta el control, que no es méas que
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el proceso de vigilar actividades como fueron planificadas y corrigiendo cualquier
desviacion significativa. De modo que todo gerente debe participar en la funcion de

control, aun cuando sus unidades estén desempefiandose como se proyecto.

Por lo tanto, la enfermera(o) que realiza el papel de gerente debe guiar las
actividades a partir de los conocimientos que brindan las ciencias administrativas,
como la economia y las politicas de salud, asi como las teorias y los principios
relativos a estas disciplinas, todo ello es necesario para la practica administrativa del
cuidado de enfermeria sea efectivo. En tal sentido, la enfermera responsable de la
gestion administrativa, debe considerar los valores, actitudes y conocimientos de la
disciplina que le brindan una vision distinta y especifica en el servicio de los

cuidados.

Asimismo, en el Grupo de Cuidado, Torres S. (1998), dice que la
administracion o gerencia surge del poder intangible que posee el hombre en su
naturaleza, que a su vez lo hace Unico, trascendente y autdbnomo para decidir el logro
de sus metas personales y sociales. De modo que, el cuidado y la gerencia de
enfermeria ya sea como ciencia, como arte 0 como profesion, tiende a dar respuesta
socio laboral; en si, al ser una ciencia o un arte, ambas requieren de fundamentacion
tedrica, de conocimientos propios para responder con claridad sus definiciones y

aplicaciones tecnicas y éticas del cuidado.

De igual manera, la misma autora mencionada del Grupo de Cuidado, resalta
que la enfermera(o) que ejerce funcionesde supervision debe emplear una
combinacion de habilidades conceptuales, de relaciones humanas y técnicas, para
hacer frente a diferentes situaciones de manera positiva, sin crear conflicto entre las
partes que dirige; sean situaciones en las interrelaciones de los profesionales, como en

el &mbito administrativo y clinicos, aprovechando el talento humano, la empatia y la
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ética profesional de los que laboran a su cargo, que incluye, de igual manera la toma

de decisiones en un &rea especifica.

Igualmente plantean, que la gestion administrativa, es intransferible ya que
requiere de un criterio profesional que, desde su planificacion hasta su ejecucion,
responda a estandares éticos, juridicos, cientifico y técnicos, que sélo se alcanzan con
una formacion superior impregnada de la tradicion y evolucion histérica de la
enfermeria, la gestion sélo sera delegable a otra enfermera o enfermero con la misma
preparacion profesional, por lo tanto, en cada area de servicio la enfermera(o) la

coordinadora(or) es la responsable de la gestion del cuidado.

Es por ello, que Meleis A. (1989) refiere, que la enfermera gestora de los
cuidados tiene la responsabilidad de crear una cultura en la organizacion que
favorezca la practica de los cuidados, de manera tal que sirva para seleccionar el
personal con formacion, desarrollar la capacitacion y la implementacion de un
modelo para guiar la practica de enfermeria, apoyar al personal cuidador en su labor

de cuidar en forma individualizada al paciente y familia.

En tal sentido, la enfermera(o) que ejerce el rol de gerente debe tener en cuenta
todas las habilidades del personal que dirige, con el fin de hacer que el profesional
desarrolle sus potenciales como cuidador en el area asistencial. Bien lo declara Zarate
(2004) cuando considera que los valores y actitudes en la gestion administrativa de
los cuidados, se fundamenta en las acciones de enfermeria basada en un liderazgo,
comprensiva, bajo un clima de trabajo favorable y participativo, fomentando el

trabajo en equipo, haciendo participe a su personal en la toma de decisiones.

Asimismo, sin olvidar que la finalidad del proceso administrativo en
enfermeria, Balderas, M. (1995) puntualiza que la supervision es "una direccion

democratica que orienta los esfuerzos y acciones del personal supervisor al logro de
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los objetivos organizacionales a través de las potencialidades del supervisado" (pag.
15). Esto puede aseverar que el rol de supervisora de enfermeria es protagonico,
porque se requiere de un liderazgo que le permita mantener a sus seguidores
entusiasmados en sus labores diarias a fin de que se muestren satisfechos por sus
actividades realizadas, generandose asi mayor calidad de cuidado en los servicios
brindado.

De alli que, la enfermera supervisora debe conocer y poder implementar las
etapas del proceso administrativo para estar en capacidad de decidir qué actividades
se deben llevar a cabo, que miembros del equipo de trabajo intervendran en dichas
actividades, donde ubicarlos y cuando capacitarlos, de esta forma se realizara el
trabajo requerido que permitira alcanzar las metas establecidas, todo esto amparado

en la conduccion impecable de la enfermera en el area administrativa.

Por otra parte, Escobar (2004), al hacer una disertacion sobre, sefiala que la
gestion del cuidado, es un proceso administrativo, el cual tiene dentro de si maltiples
funciones, como el coordinar todos los recursos a traveés de la gestion gerencial, a fin
de lograr los objetivos establecidos por la organizacion donde el centro de atencion
integral es el paciente hospitalizado el cual amerita el cuidado de enfermeria de

manera optima.

De igual manera, la autora sefiala que, la administracion es vista por distintos
autores, en cuatro periodos; el primero de ellos, sefiala que la administracion esta
centrada en la produccion de bienes; el segundo, que esta concentrada en el recurso
humano, que es el maximo rendimiento de competencia, responsabilidad, respeto y
autonomia; el tercero, esta orientado al logro y resultados de las actividades que se
desarrollan en el menor tiempo posible; y el cuarto periodo, estad basado en la
tecnologia, las comunicaciones y las tomas de decisiones por los profesionales de

enfermeria.
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Por lo que se puede deducir, que la gerencia en el cuidado de enfermeria, no se
limita a quienes se encuentran desempefiando un cargo, sino a todo aquel que tenga
responsabilidad de conducir o guiar grupos de personas con un fin comdn, donde se
desarrollen acciones de planificacion, organizacion, direccion y control con mayor o
menor complejidad, esto es, en otras palabras, planificar acciones que vayan
dirigidas a la atencion del cuidado directo o indirecto que la enfermeria suministra al

paciente hospitalizado.

De igual manera, Escobar resalta, que la vision de un gerente cuidador, debe
estar basada en crear un ambiente de cuidado éptimo para el paciente hospitalizado,
el cual debe incluir: un medio fisico, administrativo y social. Es decir, el medio fisico
debe estar dotado de ventilacion, iluminacion, limpieza, ambiente agradable, ademas,

de cama clinica, parales entre otros.

Por otro lado, el medio administrativo, debe asegurar todos los recursos
posibles y materiales necesarios, adecuados y suficientes para quien lo requiera, y el
medio social, que incluye el talento humano disponible, deberd mostrar cohesion,
competencia, solidaridad y satisfaccion en las acciones que desarrolla hacia el
paciente que amerita cuidados especializados, y que ademas se refleje la calidad

humana por parte de aquel que provee el cuidado, esto es, la enfermera(o).

En cuanto a la dimensién administrativa la misma autora sefiala, que el
administrador es un cuidador indirecto en el sentido que es responsable de crear un
ambiente impregnado de cuidado humano, que incluye; un clima respetuoso,
participativo, agradable, flexible entre los miembros que conforman la organizacion.
De manera que las acciones de enfermeria dirigidas a la administracion de los
ambientes del cuidado de los pacientes son interdisciplinarias y toleran la efectividad
de las intervenciones del cuidado directo; por lo tanto, puede considerarse importante

las acciones del cuidador directo como el cuidador indirecto
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CUIDADO DE ENFERMERIA

Para comprender adecuadamente el significado del término cuidado, resulta
muy Util la exploracion etimoldgica de dicho término, pues la procedencia permite
ahondar en la raiz ultima de la palabra, en su sentido originario. El cuidado deriva del
latin cura que significa, pensar, colocar atencidn, mostrar interés, revelar una actitud

de desvelo y de preocupacion.

Segun, Boff, L. (2003), el cuidado estd vinculado con “la preservacion o la
conservacion de algo o a la asistencia y ayuda que se brinda a otra persona. Por lo
tanto la palabra cuidado se deriva del verbo cuidar (del latin coidar)” (pag. 67). En su
forma mas antigua, es coera y era usada en un contexto de relacion de “amor y de
amistad, actitud de cuidado, de desvelo, de preocupacion y de inquietud por la persona
amada o por el objeto de estimacion” (pag.70). Por lo tanto el cuidado implica ayudarse a
uno mismo o a otro ser vivo, tratar de incrementar su bienestar y evitar que sufra algin

perjuicio.

En este contexto, Waldow, V. (1998), sefiala, que el verbo -cuidar
especificamente asume la connotacion de causar inquietud, entregar; aun en un
significado mucho mas amplio se refiere basicamente al aspecto humano. Es decir,
para esta autora, el cuidar significa: preocupacion, interés, afecto, importarse,
proteger, gustar, cautela, celo, responsabilidad, entre otros; entonces se puede
interpretar que el cuidado es una palabra muy amplia, que se puede ver desde varios
puntos de vista. Por lo tanto, el cuidado es la accion encaminada a hacer algo por
alguien que no puede desempefiarse por si mismo, como sus necesidades basicas:

alimentacion, higiene personal, comodidad, movilidad y otros.

Por su parte, Colliére M. F. (1999) afirma que cuidar es, ante todo un acto de
vida, ya que cuidar representa una infinita variedad de actividades de enfermeria
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dirigidas a mantener y conservar la vida, permitiendo que esta se continle y se
reproduzca. De ahi, que la Enfermera, realiza una serie de acciones por medio de las
cuales brinda cuidados a los pacientes ayudandolos a satisfacer sus necesidades

mediante: las acciones de cuidado directo e indirectos

En este mismo orden de ideas, Morse J. (1994) presenta cinco categorizaciones
ontoldgicas referentes al cuidado. En primer lugar el cuidado, es visto como una
caracteristica humana; es decir, el cuidado es parte de su naturaleza, comun e
inherente a las personas como caracteristica universal, basica y constante en la

sociedad, un componente esencial y necesario para la supervivencia.

En segundo lugar, el cuidado, es categorizado como un imperativo moral o
ideal; por lo tanto es considerado como una virtud moral; que involucra el bien del
paciente y la manutencién de su dignidad, respetandolo como ser unico. Visto asi, el
cuidado para enfermeria es considerado como una practica que busca el bienestar del
otro. La tercera categoria es, el cuidado es semejante al afecto, ya que involucra
emociones, sentimientos de compasion o empatia para con el paciente, que motivan a
la enfermera(o) a ofrecerlo; se presentan deseos, sentimientos que influyen en el

estado emocional que afectaran la interaccion positiva o negativamente.

Asimismo, la cuarta categoria el mismo autor sefiala, el cuidado como accion
terapéutica de enfermeria, donde la enfermera debe detectar y satisfacer las carencias
manifiestas del paciente, campo en donde se deben enfatizar las competencias y
habilidades con relacion al cuidado que promueven la autonomia, el autocuidado, la

informacidn, la compasion y la promocion a la vida.

Por ultimo, la misma autora puntualiza que esta la quinta categoria conocida
como, el cuidado como una relacion interpersonal o interaccion personal: existe una

comunicacion, de confianza, de respeto y compromiso de uno con el otro. Cuando
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esto ocurre, ambos se enriquecen. La integracion de los sentimientos compartidos

establece la posibilidad de dar o recibir ayuda.

Desde estas perspectivas se cree que la interaccion enfermera-paciente es la
esencia del cuidado y abarca sentimientos y comportamientos que ocurren en la
relacion. En tal sentido, la complejidad estructural del cuidado de enfermeria radica
en su naturaleza humana y social, en el dialogo y la interaccion reciproca enfermera -
paciente, en la cual se desarrolla un intercambio de procesos de vida y desarrollo
humano, con una manera particular de entender y definir la vida, la salud, la

enfermedad y la muerte.

De la misma manera, Morse ademas de las perspectivas ontoldgicas o
dimensiones mencionadas anteriormente; afiade, el vinculo enfermera-paciente,
donde los conocimientos, habilidades y actitudes son necesarios para el
establecimiento de las relaciones interpersonales genuinamente humanas. En tal
sentido, la enfermera(o) que cumple el rol de ayuda al paciente cuidado, debe

desempefiar los tres pasos siguientes: ser impactado, ser tocado, ser motivado.

Cuando el autor refiere, ser impactado, tiene que ver con la responsabilidad del
cuidado de una persona, ya que no es una persona mas con que la enfermera(o) se
pone en contacto, sino que es un enfermo que requiere toda la dedicacién para poder
brindarle ayuda; esto quiere decir, que la enfermera(o) debe centrar su atencion en el

paciente.

Igualmente, el ser tocado, esta relacionado con la compresion empatica entre la
enfermera y el paciente, esto es, relacionarse con la realidad profunda que vive el
enfermo. Por consiguiente, Ser motivado, tiene que ver con el interés y no con la
indiferencia que pueda tener la enfermera(o) sobre la condicién que presenta el

enfermo, este puede ser impactado por la atencidn que le brinda el cuidador.
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Bien lo refiere, Meleis A. (1989), cuando manifiesta, que el cuidado de
enfermeria es "un proceso heuristico, dirigido a movilizar los recursos humanos y los
del entorno con la intencion de mantener y favorecer el cuidado de la persona que, en
interaccidn con su entorno, vive experiencias de salud" (pag. 122); es decir, que el
cuidado es una movilizacion humana de las personas que proporcionan cuidados,
donde interactian mutuamente, el paciente y la enfermera(o), de manera que se pueda
conjuntamente con el equipo de salud cumplir los requerimientos que se exige para

favorecer la salud del paciente.

En tal sentido, la misma autora refiere, que el cuidado de enfermeria carece de
significado si sélo se constituye de conocimientos técnicos sin considerar las
necesidades del paciente. Esto no significa abandonar la técnica, las habilidades y las
destrezas necesarias para el cuidado del ser humano; el conocimiento y el dominio de
los mismos son de importancia. Por lo tanto, el cuidado de enfermeria debe estar
integrado por la dimension humana y la técnica dando una congruencia de las dos

dimensiones en el cuidado de enfermeria.

En este mismo contexto, Medina J.L. (1999) refiere que, el cuidado se puede
ver desde tres percepciones: emocional, transaccional, existencial. Desde el contenido
emocional de las interrelaciones enfermera-paciente, sefiala que el cuidado, es cuidar
0 tomar contacto; es el elemento esencial en la relacion donde se debe tener la
capacidad para empatizar o sentir desde el paciente, de modo que ese ser humano que
necesita de la ayuda profesional en su totalidad, a su egreso hospitalario salga
fortalecido de seguir estableciendo relaciones significativas.

Otra percepcion que puntualiza el autor, es la transaccional y de desarrollo, esta
es donde la enfermera (0) obtiene crecimiento personal a partir de la relacion con el

enfermo; es decir, el cuidado es un proceso interactivo por el que la enfermera(o) y el
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paciente se ayudan mutuamente para desenvolverse, actualizarse y transformarse

hacia mayores niveles de bienestar.

Por ultimo, el autor especifica la percepcion existencial, esta determina los
atributos generales del cuidado. Cuidar es la antitesis del uso simplista de otra
persona para satisfacer las necesidades; el cuidado debe ser entendido como ayuda a
otra persona que permite el desarrollo, de la misma manera que la amistad aparece a
través de la confianza mutua que produce una transformacion profunda y cualitativa

de las relaciones enfermera-paciente.

Al considerar cada una de las percepciones descritas anteriormente se puede
decir, que el cuidar es una actividad humana que se define como una relacion y un
proceso cuyo objeto va mas alla de la enfermedad del paciente, ya que el cuidado es
la esencia de la disciplina que implica no solamente al receptor sino también la

enfermera(o) que suministra el cuidado.

Por consiguiente, Mayeroff (1971) describe ocho componentes del cuidado que
son:

1. Conocimiento: Para cuidar de alguien, se debe conocer muchas cosas.
Conocer, por ejemplo, quién es el otro, cuales son sus poderes y
limitaciones, cuales son sus necesidades, y lo que conduce a su
crecimiento; es preciso saber como responder a sus necesidades, y cuales
son mis propios poderes y limitaciones. 2. Ritmos y limitaciones: No se
puede cuidar apenas por habito; debe ser capaz de aprender y compartir
experiencia. 3. Paciencia: Componente importante del cuidado, con
paciencia se da tiempo y se posibilita al otro encontrarse a si mismo en su
propio tiempo. La paciencia incluye la tolerancia, expresa el respeto y el
crecimiento del otro. 4. Sinceridad: Al cuidar al otro, se debe ver al otro
como él es, no por conveniencia, sino porque la sinceridad es parte
integrante del cuidado. 5. Confianza: Al cuidar de otra persona se debe
confiar o en que él va a errar y va a aprender de sus errores. Confiar en el
otro es dejarlo en libertad; esto incluye un elemento de riesgo y un salto a
lo desconocido, y ambos exigen coraje. 6. Humildad: El hombre que
cuida es sinceramente humilde cuando se dispone a aprender mas sobre si
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mismo, sobre aquello que el cuidado comprende. Una actitud de no tener
nada mas que aprender es incompatible con el cuidado. 7. Esperanza:
Existe la esperanza de que el otro crezca a través de mi cuidado. Tal
esperanza es una expresion de plenitud presente. 8. Coraje: Confiar en el
crecimiento del otro y en mi propia capacidad de cuidar, pero también es
verdad que sin el coraje de lanzarme a lo desconocido tal confianza seria
imposible (pag. 33).

Esto componentes del cuidado son la inmersion de si mismo en beneficio de
otro (persona, grupo o institucion), fuera de ser considerado como un beneficio
personal. En tal sentido el personal de enfermeria podria o puede estar dotado de
todas estas cualidades y habilidades humanas como parte de los valores que deben
conformar y caracterizar a cada profesional en el servicio especifico donde labora,

ellos redundarian para el beneficio del paciente y del suyo propio.

Por consiguiente, Bettinelli, L. (1998) argumenta que, “en el cuidado solidario
hay una disposicion de ayuda mutua entre el personal de enfermera y el paciente, que
eleva sus niveles de conciencia y posibilita el fortalecimiento de las relaciones de
sociabilidad y contribuye para el restablecimiento de la salud" (pag. 45). Es por esto,
gue la enfermera(0), debe ser una persona humana, que sienta el dolor de las personas
que cuida, de modo que al brindar amor a través de las manos, trasmite el ser

sensible de corazdn, y de comprender al préjimo, brindandole carifio y afecto.

4.- PRESTACION DE CUIDADO DE ENFERMERIA

La profesion de enfermeria para Fernandez y Escobar (2006), es considerada
como una labor que intenta ayudar a las personas a recobrar el bienestar completo
biopsicosocial, mejorando su calidad de vida y cuidando de esta. Es decir, que se
preocupa del hombre desde el punto de vista holistico integral que cumple con

algunas caracteristicas que se aprecian claramente y otras no, siendo eminentemente
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una profesién de servicio a la persona con deterioro en la salud que necesita ser

restablecida.

Es por esto que, la prestacion de cuidado de enfermeria en los servicios
asistenciales, estan enfocados mediante un manejo integral, oportuno, pertinente y
eficiente dirigidos al enfermo, basado en principios de humanizacion, seguridad y
compromiso con actividad docente; todo ello en pro de satisfacer las expectativas del
paciente y familia durante el proceso de atencion en el area asignada; asi
mismo garantizar el manejo racional de los recursos disponibles para cubrir las

demanda del paciente hospitalizado o cualquiera sea su condicion.

Por su parte, Arroyo de C. (2002) sefiala que, la prestaciéon del cuidado en la
funcién asistencial al paciente hospitalizado es responsabilidad de la enfermera(o).
Este personal representa el 60% del recurso humano en la mayoria de las
instituciones; son los que pasan mas tiempo con el paciente, brindandole multiples
cuidados, desde el apoyo emocional, drenaje postural, cambio de apdsito, entre otros,

hasta estar en los momentos mas criticos en la vida del paciente.

En tal sentido, la prestacion de cuidado directo, para este autor, puede incluir
cualquier aspecto de interes de la salud de un paciente, incluyendo los tratamientos,
asesoramiento, auto-cuidado, educacion, la administracion de la medicacion,
rehabilitacion, entre otros. Los cuidados al paciente de diferentes patologias, segun la
edad, cambios de posicion, curacion de heridas, ejercicios activos y pasivos van a
estar de acuerdo a la planificacion diarias de actividades controladas por la

coordinadora del servicio conjuntamente con el equipo que esta a su cargo.
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En este mismo sentido, la asistencia de enfermeria no solo es necesaria en
momentos de enfermedad, sino también para proporcionar el bienestar, ya que en el
pasado la atencién de enfermeria se centré en la asistencia de los enfermos
hospitalizados durante las fases agudas o cronicas de su enfermedad y durante la
rehabilitacion; sin embargo, en la actualidad, la practica de la enfermeria incluye
también la promocion, el mantenimiento de la salud y la asistencia, pero con gran

relevancia en la rehabilitacion y satisfaccion del usuario.

Al respecto, Henderson (citada por Marriner, 2003), afirma que, la enfermera(o)
de cuidado directo cumple funciones independientes, interdependientes y
dependientes, ademas que reconocer catorce necesidades del paciente; es decir, la
enfermera(o) tiene la responsabilidad de “ayudar a recuperar la salud al enfermo, o si

no es capaz de aliviar el dolor, lo ayuda a morir con tranquilidad” (pag. 198).

Esto quiere decir, que la enfermera(o) asiste al individuo enfermo o sano en la
gjecucion de aquellas actividades que favorecen a la salud o la repercusion; o
ayudarlo a concretar las tareas que €l podria realizar sin ayuda, si tuviera las energias

y fuerza de voluntad o conocimientos necesarios.

Por otra parte, las funciones independientes o propias, son aquellas que
enfermera (0) ejecuta en el cumplimiento de las responsabilidades de una profesion
para la cual estéa capacitada y autorizada. Las funciones dependientes o derivadas son
aquellas actividades que realiza el personal de enfermeria por delegacion de otros
profesionales, principalmente médicos, y las funciones interdependientes son aquellas
acciones que realiza el personal de enfermeria al paciente en colaboracion con el resto

del equipo de salud.
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TEORIAS DE ENFERMERIA EN RELACION AL CUIDADO

La teorias de enfermeria son modelos que ofrecen una visién global de los
parametros generales de enfermeria que incluyen ideas sobre la naturaleza y el papel
del paciente, asi mismo sobre el entorno o cultura en donde se desarrolla la profesion,
sobre el objeto o funcién que desempefia, cual es el cuidado de la salud, las acciones
0 intervenciones que suministra al paciente. Todos estos conceptos se pueden
caracterizar de la siguiente forma. La persona que recibe los cuidados; el entorno en
el que existe la persona; el concepto de salud como meta de la persona en el momento

de su interaccion con la enfermera(o).

Es importante del mismo modo saber que cada teoria estudia un aspecto
limitado de la realidad. Por lo tanto es necesario contar con muchas teorias que
estudien todos los fendmenos relacionados con el cuidado de enfermeria y la
satisfaccion del paciente. De manera que la estructura conceptual y la filosofia de la
teoria 0 modelo se encuentra ubicada en una linea staff, como un conjunto de
creencias, valores y lo que las enfermeras(os) asumen como verdadero, respecto al

fendmeno de interés para la disciplina del cuidado.

Esto puede interpretarse, que asi como para una enfermera del area de
psiquiatria le interesaria la aplicacion del Modelo de relaciones interpersonales de
Peplau, a una enfermera clinica le interesard aplicar el Modelo de déficit de
autocuidado de Orem, sin embargo es importante aclarar que no ayudara a resolver
todos los problemas suscitados en cada una de las areas de las necesidades humanas,
sino facilitara el entendimiento de algunos aspectos de la practica desarrollada para
el cuidado.

Es por ello que en este estudio se hicieron referencias a varios Modelos y

Teorias de Enfermeria sefialadas por Marriner Tomey A. (2003), todas ellas

38



relacionadas al cuidado, que accedi6 describir, explicar y predecir el fendmeno de
interés para la disciplina del cuidado, por lo tanto se convirtieron en un elemento
indispensable para corroborar positivamente la practica profesional, el cual debe ser

entendida en la linea de la ciencias humanas.

Unas de las primeras teorizantes importantes de mencionar es, Hildegartd
Peplau que en 1952, desarroll6 el Modelo de las Relaciones Interpersonales, en vista
que para ella, la salud es promovida a través del proceso interpersonal. Basa su
legado en la enfermeria psicodindmica, que la define, como la utilizacion de la
comprension de la conducta del que suministra el cuidado, como es, la enfermera para

ayudar a los demas a identificar sus dificultades, esto es, en relacion al enfermo.

En otras palabras, esta teoria permite que los profesionales dejen de centrarse
en la atencion biofisica de la enfermedad para acercarse a los sentimientos y los
comportamientos frente al sufrimiento, ellos pueden ser explorados e incorporados a
las intervenciones de enfermeria. Esto permite que surja una relacion entre enfermera
paciente que sean capaces de afrontar los problemas que aparezcan de manera

conjunta.

Ademas, Peplau describe cuatro fases en la relacion enfermero-paciente, en la
cual se va produciendo a lo largo de una interaccion entre ambos para entender su
problema y asi determinar qué tipo de ayuda necesita el paciente. Entre las fases se
mencionan: Orientacion, donde el individuo tiene una necesidad insatisfecha y
precisa apoyo profesional. La enfermera ayuda al paciente a reconocer y entender su

problema y a determinar qué tipo de ayuda necesita.

Otra fase es, la Identificacidn, donde el paciente se identifica con aquellos que

pueden ayudarle (relacién). La enfermera hace una exploracion de los sentimientos
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que ayuda al enfermo a reorientar dichas emociones y a desarrollar fuerzas positivas

de su personalidad para satisfacer sus necesidades.

También estd, la fase de Explotacion, es aqui donde el paciente obtiene todo lo
que se le ofrece a través de la relacion enfermera-paciente. Pueden proyectarse
nuevos objetivos alcanzables a través del esfuerzo personal. Por ultimo estd, la
Resolucién que de forma progresiva, es donde los antiguos objetivos van siendo

desplazados por otros nuevos o buscando estrategias para resolver el problema.

De manera que, esta teoria cuya esencia es la relacion humana entre una
persona enferma y la enfermera(o), en donde el individuo es considerado como un
organismo que vive en un equilibrio inestable, y la vida es el proceso de luchar por
lograr un equilibrio estable. Por lo tanto, el rol de la enfermera(o) es fomentar o
promover la ayuda necesaria al enfermo con el fin de recuperarlo a través de un
cuidado 6ptimo o ayudarlo a morir dandole el auxilio necesario, por lo que se puede
afirmar, que este legado puede ser considerado un aporte substancial para este

estudio.

Asimismo, Marriner T. A. menciona también, la Teoria del logro de Metas
propuesta por Imogene King, quien en 1945 propone un sistemas abiertos como base
para su enunciado. Unid los conceptos esenciales para la comprension de la
enfermeria. Su vision hace hincapié en los procesos interpersonales, basandose en la
teoria general de sistemas, las ciencias de la conducta y el racionamiento inductivo y
deductivo. Tuvo tres necesidades de salud fundamentales: Informacion sanitaria atil y
oportuna, cuidados para prevenir enfermedades y ayuda cuando las demandas de

autocuidado no puedan ser satisfechas.

Para King, la enfermera es un profesional que ayuda a través de los cuidados al

individuo y a los grupos de la sociedad, con el fin de conseguir, conservar y recuperar
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la salud, y si eso no es posible la enfermera ayuda a los enfermos a morir dignamente.
Refiere que, el individuo posee tres sistemas interactivos: un sistema personal,
interpersonal y social. A su vez, la enfermera es considerada como un proceso
interpersonal de accion, reaccion, interaccion y transaccion; las imperfecciones de la
enfermera y el paciente, influyen en la relacion de promover, mantener y restaurar la

salud, cuida en una enfermedad, lesion o a un paciente moribundo.

En si, este es un enfoque orientado hacia una meta, en el que los individuos
interactian dentro de un sistema social. La enfermera aporta conocimientos y
habilidades especificas, el paciente aporta su autoconocimiento y sus percepciones
para un mejor entendimiento entre ambos, ademas, este legado tiene una clara
dependencia de las teorias de la psicologia, por lo que se cree que va aportar parte de
sus principios para darle cohesion y fundamento a la relacion que brinda la enfermera

de cuidado de atencidn directa en pro de la satisfaccion del paciente hospitalizado.

En este mismo orden de ideas, Marriner, T. cita el Modelo de Doroty Johnson
que en 1968, promovid el funcionamiento conductual eficiente y efectivo en el
paciente para prevenir la enfermedad, fundamentandose en el Patron de Sistemas
Conductuales y apoyandose en la idea de Florence Nightingale, basandose en que
enfermera esta designada a ayudar a las personas a prevenir o recuperarse de una

enfermedad o una lesién.

Algo que llama la atencién, es que Johnson considera a la persona, como un
sistema conductual compuesto en una serie de subsistemas interdependientes e
integrados, fundamentado en la psicologia, sociologia y etnologia. Segln este modelo
la enfermeria considera al individuo como una serie de partes interdependientes, que

funcionan como un todo integrado.
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Expresa por otra parte, que la intervencion de enfermeria sélo se ve implicada
cuando se produce una ruptura en el equilibrio del sistema. Un estado de
desequilibrio o inestabilidad emocional da por resultado la necesidad de acciones de
enfermeria, por consiguiente, la enfermera es responsable del mantenimiento o
restablecimiento de la estabilidad del sistema de comportamiento del paciente. Todo
lo mencionado puede ser relevante en el momento en que la enfermera (0) suministrar

cuidado a pacientes con alteraciones fisicas o emocionales.

Asimismo, la misma autora, hace referencia de la Teoria de Martha Rogers,
presentado en 1970 como el Modelo de Interaccion de los Procesos Vitales, cuyo
objetivo es procurar y promover una interaccién arménica entre el hombre y su
entorno. Asi las enfermeras(os) que sigan este legado deben fortalecer la conciencia e
integridad de los seres humanos, y dirigir o redirigir los patrones de interaccion

existentes entre el hombre y su entorno para conseguir el maximo potencial de salud.

Por lo tanto, los cuidados de enfermeria se prestan a través de un proceso
planificado que incluye la recogida de datos, el diagndstico, el establecimiento de
objetivos a corto y largo plazo y los cuidados mas indicados para alcanzarlos. Sin
embargo, esta teorizante considera la funcién de la enfermeria como ciencia
humanitaria y arte, ya que sus actividades son encaminadas hacia el mantenimiento y
promocion de la salud, prevencion de las enfermedades y rehabilitacion de enfermos
e incapacitados, para ello se intervendrd sobre la totalidad del hombre, grupo y

entorno.

Del mismo modo, Marriner T. A. (2003), cita el legado de Madeleine Leininger
que describe la Teoria relacionada con los Cuidados culturales de diversidad y
universalidades, siendo a partir de los afios 1950 al 1960, que esta estudiosa de la
antropologia del siglo XX, sefiald la existencia de varias areas comunes de

conocimiento e interés cientifico-tedrico para la enfermeria formulando diversos
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conceptos, teorias, practicas y principios de la disciplina, creando y fundando la

llamada Enfermeria transcultural.

Para esta teorista, el cuidado de enfermeria es definido como, aquellos actos de
asistencia, de soporte o facilitadores que van dirigidos a otro ser humano o grupo con
necesidades reales o potenciales, con el fin de mejorar o aliviar las condiciones de la
vida humana. Esto quiere decir, que el cuidado es la esencia y el campo central de
enfermeria, unificado y dominante que caracteriza a la profesional en su labor diaria
exigiendo un tipo de responsabilidad diferente que no altere los patrones culturales

del usuario.

También, definié la enfermeria transcultural como un area principal de la
enfermera que se centra en el estudio comparativo y en el analisis de las diferentes
culturas y subculturas del mundo con respecto a los valores sobre los cuidados, la
expresion y las creencias de la salud y la enfermedad, y el patron de conducta, cuyo
proposito consiste en concebir un saber cientifico y humanistico para que proporcione

una préactica de cuidados enfermeros especificos a la cultura.

En este mismo contexto, la autora, clasifica en dos tipos el cuidado de
enfermeria: la primera conocida como, la Enfermeria transcultural; que esta formada
para traspasar las barreras culturales, y la segunda como, la Enfermeria intercultural;
que se refiere a las enfermeras que usan conceptos antropoldgicos médico o
aplicados; la mayor parte de ellas no estan autorizadas a desarrollar la teoria de la

enfermeria transcultural ni a llevar a cabo practicas basadas en la investigacion.

Asimismo, Medina J. L. (1999), refiriéndose a la antrop6loga Leininger, sefiala
que existen diferencias ontoldgicas entre las actividades de curar y las de cuidar, estas
se basan en la disimilitud de la perspectiva epistemoldgica y filoséfica de la que

ambas partes. Los aspectos biomeédicos y curativos se basan en una perspectiva
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analitica, empirica y experimental, reduciendo lo humano a lo bioldgico, es decir, que

el ser humano es una enfermedad u objeto de estudio.

No obstante, el cuidado tiene una mirada diferente, en donde se ve al sujeto
como enfermo-sujeto, antes que su enfermedad-objeto, permitiendo que el
sufrimiento que puede ser aliviado no sea ocultado en la profundidad bioldgica del
organismo. Los cuidados reducen las distancias entre los tratamientos y el sentido de
la enfermedad, por lo cual, la enfermeria se basa en una vision holistica,

biopsicosocial, centrandose en las respuestas a los procesos morbidos y de salud.

Es por esto, que el acompariamiento a la persona a quien se pretende generar
salud, asi como la experiencia en cuanto a armonia y responsabilidad en la gestion de
la propia vida, de los propios recursos, de sus limites y disfunciones en cada una de
las dimensiones: fisica, intelectual, relacional, emocional y espiritual y religiosa, es

importante tenerla presente en todo el proceso del cuidado humano.

Siguiendo el auténtico desarrollo humano que siempre ha sido sesgado, a través
de la historia, en una u otra direccion, es interesante mencionar el Modelo
humanistico de Paterson y Zdeerad (1988), proveniente de Escuela de Interaccion,
que enfatiza la relacion que se establece entre la enfermera y la persona que recibe el
cuidado, intentando dar una respuesta a la experiencia fenomenolégica vivida por

ambos.

En este sentido, la vision tedrica propuesta por estas autoras, plantea la
honestidad y la apertura de espiritu en las relaciones humanas. Dentro de este marco
de referencia humanista, la relacion entre el profesional y el paciente se proyecta
como una experiencia de respeto mutuo. El profesional debe adaptarse al paciente a

fin de que este se sienta libre para expresarse abiertamente como individuo lo que
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siente. Asimismo, los tres conceptos que constituyen la base para la practica de

enfermeria son: el dialogo, la comunidad y la enfermeria fenomenoldgica.

Por lo tanto para estas teoristas, la enfermeria es considerada como un dialogo
vivo y ofrece un marco de referencia que envuelve la presencia o renacimiento de un
Ilamado a una respuesta; es un tipo particular de situacién humana con una relacion
interhumana dirigida intencionalmente a nutrir, o bien, el estar conforme con la
persona con necesidades evidentes en la relacion a las caracteristica de la vida
humana. Igualmente, para Paterson y Zdeerad, la teoria se deriva del encuentro
existencial de enfermeria en el mundo de la atencion en salud donde los elementos

filoséficos de este legado son:

Los seres humanos entendidos desde una estructura existencial de vivir y
ser. EI hombre es un ser individual relacionado con otros hombres en
tiempo y espacio, tiene obligaciones para con nosotros durante toda sus
existencia hasta la interdependencia, se caracterizan por ser capaces,
abiertos a opciones, como valor y como manifestacion Unica de su
pasado, presente y futuro (pag. 167).

Como se puede entender, este modelo, concibe la salud, como un estado de
venir a ser, donde hasta en condiciones de adversidad el ser humano encuentra
significado para vivir y la enfermeria fenomenoldgica es propiciadora de esta

respuesta a las necesidades del paciente o cliente, auxiliandolo en sus selecciones.

Asimismo, no se puede pasar por alto el Modelo del Cuidado Humano
propuesto por Watson (2002), sobre el Cuidado Enfermero, el cual, muestra un
interés por el concepto del alma y enfatiza la dimension espiritual de la existencia
humana. Estos aportes destacan la orientacion filosofica, existencial-fenomenologica,
espiritual, basada en parte en la filosofia oriental; asimismo, adopta el pensamiento de

la escuela humanista, existencial y psicologia transpersonal.
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Esta teoria de enfermeria se dedica a la promocion y restablecimiento de la
salud, a la prevencion de la enfermedad y al cuidado de los enfermos. Los pacientes
requieren unos cuidados holisticos que promuevan el humanismo, la salud y la
calidad de vida. El cuidado de los enfermos es considerado un fendmeno social
universal que solo resulta efectivo si se practica en forma interpersonal y contribuye a

la sensibilizacion de los profesionales, hacia aspectos mas humanos.

En tal sentido, la visién humanista del cuidado de Watson, es importante por
cuanto cambia la enfoque de los cuidados de Enfermeria en los sistemas hospitalarios,
el cuidado debe adquirir una dimension profunda que va mas alld de una simple
técnica, de planificar una atencion, de recibir un turno o la de una educacién rutinaria
dia a dia; es estar ahi, con el otro, es compartir sus sentimientos y sus emociones. Por
lo tanto este modelo igual que los anteriores ha sido relevante para el estudio en
cuestion, porque ha aportado a grandes rasgos lo que debe hacer una enfermera con
vocacion dedicacion y ética profesional.

DIMENSIONES DEL CUIDADO DE ENFERMERIA

En razon de la complejidad del concepto de cuidado, el mismo no ha sido
solamente una preocupacion de los estudiosos de la enfermeria, lo es tambiéen de otras
areas de conocimiento como la filosofia, la teologia, la educacion, la psicologia y la
antropologia. Sin embargo, es en la enfermeria que este se sobresale, como esencia y

razén mayor de su existencia, como disciplina de la profesion.

En este orden de ideas, cuando se estudian las dimensiones del cuidado de
enfermeria, se habla de los fundamentos a través de las cuales, la enfermeria se ha
convertido en un lenguaje universal con respecto al cuidado que se brinda al paciente;

también ilustran las necesidades y estrategias en el area de salud basandose
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primordialmente en el enfoque humanistico, psicoldgico y espiritual del ser humano y
de los modelos practicos dominantes de distintos autores que las formulan para que

sean Utiles a aquellos profesionales de la enfermeria que deseen llevarla a la préactica.

En este contexto, Waldow (1998) junto con otros estudiosos como Morse,
Pollack, Lathan, describen el cuidado como un proceso interactivo donde intervienen
diferentes elementos del entorno, sea social, afectivos, psicoldgico entre otros, por lo
que el cuidado puede clasificarse en tres dimensiones especificas, entre las que se

mencionan: la personal, la social y la profesional.

Para esta autora, el cuidado personal, puede interpretarse como atender la salud
de otra persona de manera intima en el cual se involucra la familia y amigos allegados
al enfermo. El cuidado social es también llamado cuidado publico, que constituye el
cuidado a personas ajenas o0 extrafias que no tienen ninguna relacion personal entre si;
por ultimo, el cuidado profesional, estd relacionado con el compromiso y
responsabilidad de la persona que cumple el rol de cuidador, demostrando
conocimiento y experiencias de las habilidades a la persona que cuida, ademas del

involucramiento y las percepciones que determinen la necesidades del otro.

Asimismo, Waldow sefiala que las dimensiones del cuidado, sean técnicas,
afectivas, éticas, estéticas, educativas y administrativas, entre otras, estan
relacionadas con el paciente. De manera que, la dimensidon técnica incluye los
procedimientos y manejo directo del paciente. La dimension afectiva, corresponde a
las necesidades internas y externas que tiene el paciente que demanda apoyo
emocional en el momento especifico. La dimension ética, incluye la consideracion
del hombre como un todo, en el sentido de ver su sensibilidad e integralidad. El

cuidado ético incluye la aptitud del cuidador en relacion a la persona que cuida.

47



En este mismo contexto, Watson J. (2002), menciona varias dimensiones o
perspectiva en el enfoque humanistico, atendiendo el individuo biopsicosocial,
espiritual y sociocultural, ya que para ella, el objetivo de la Enfermeria es ayudar a
las personas a alcanzar el mas alto grado de armonia entre la mente, el cuerpo vy el
alma, todo ello, sin olvidar la satisfaccion de la persona que amerita el cuidado a

tiempo y oportuno.

Es asi que, la autora citada sugiere un total de diecisiete dimensiones, donde
inicia con, Cuidar de Si: Se dice que el cuidar de si pasa por el didlogo consigo
mismo y por el didlogo con los otros. El despertar para el autoconocimiento y el
cuidar de si, es parte del proceso de aprender a cuidar. Es decir, cuidar de si, da la
oportunidad al auto reflexion, a la manifestacion de las emociones, a la absorcion de
vivencias que se traducen en conocimiento, el auto percepcion como sujeto, cuya

subjetividad y sensibilidad estan puesto en accion.

Le sigue, el Cuidado como valor individual; esto significa, el valor que tiene la
persona de si misma, es decir, es todo lo que determina una condicién que contribuye
en el desarrollo para la mejoria de los componentes esenciales de la condicion
humana en convivencia social; esto da a entender, que los valores individuales se
suman a los de la clase profesional, como son: amor, honestidad, espiritualidad,

gusto, alegria, placer en hacer y mejoramiento constante de la persona.

Asimismo, Watson menciona el Cuidado profesional versus el comun. El
cuidado profesional tiene tecnologia y es mas especializado, mientras que el cuidado
comdn es practicado por la familia demostrando: carifio, confort, atencion,
dedicacidn, afecto al paciente. En tal sentido, el Cuidado comdn comprende actitudes,
técnicas y procesos desarrollados segun valores culturales, ayudando a las personas a
cuidarse en situaciones de salud y de enfermedad. El cuidado profesional y el cuidado

comun suceden en los seres humanos, en la vida cotidiana.
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También esta, el Cuidado como relacion de ayuda; este se evidencia como una
forma de estar con el otro, estableciendo asi, una relacion de apoyo y de confianza
entre la enfermera- paciente; es decir, el cuidado es auxiliar a otra persona a mejorar
para después poder cuidar de si; es estar con el otro para socorrerlo, por lo que esto
requiere aproximacion, conviccién y apoyo seguro; en esta relacion la enfermera(o)
expresa y comparte su conocimiento, sensibilidad y habilidad técnica, ayudando al

paciente a progresar para salir de esa condicion dificil que esté presentando.

Por consiguiente esta, el Cuidado afectivo; se dice que el afecto, es esencial
cuando se transforma en una actitud positiva y se toma de la mano para establecer una
relacién amistosa entre el cuidador y el que es cuidado; un ejemplo de ello podria
ser, tocar el hombro del paciente; esto puede representar el propio cuidado, lleno de
sensibilidad y de solidaridad del profesional hacia la persona carente de afecto. El
toque revela una actitud humanistica, fortaleciendo el vinculo y proporcionando el

encuentro entre cuidador y el que es cuidado.

Otro es, el Cuidado humanizado; es donde la enfermeria viene construyendo
una profesion humanistica, enfocada en la atencion del cuidado del ser humano con
un toque afectivo. En este contexto, Vila (2002), refiere que en la humanizacion del
cuidado, es donde el cuidador se muestra interesado como un ser humano que respeta
y valoriza el ser que esta bajo su atencién. También se menciona el Cuidado como
acto, actitud; aqui el cuidado es visto como una accién, como una actividad, de actuar
junto a un agente y ejecutar algo para con el otro ser; es decir, actuar en beneficio de

la salud del otro.

Del mismo modo, Watson menciona, el Cuidado como practica asistencial. Esta
categoria incluye la realizacion de procedimientos técnicos y se refiere, también, al
compromiso y responsabilidad entre los participantes en la relacion al cuidado. El

cuidado como practica asistencial incluye la ejecucién de procedimientos y
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habilidades para dar apoyo al cliente en su integralidad como ser complejo, orientado
en los factores de cuidado.

Igualmente, Watson hace énfasis en, el Cuidado educativo; esta se refiere a las
informaciones, a la ensefianza y a los programas de educacion formal e informal; en
este sentido, puede ser interpretado como el resorte propulsor en la busqueda de
conocimientos para la evolucion de la sociedad. Es por esto, que el equipo de
enfermeria debe manejar el pensamiento critico, el espiritu de ciudadania en la
continua busqueda por nuevos horizontes; es decir, la practica educativa en

enfermeria potencializa la unidad para realizar un cuidado mas auténtico.

En ese mismo contexto, esta, el Cuidado como relacién dialdgica; es donde, las
relaciones humanas se construyen mediante el encuentro del ser cuidado y del
cuidador, que se expresa por una relacion de didlogo; esa relacion se pone en
evidencia cuando el cuidador al dirigirse al ser cuidado con reciprocidad y carifio
consigue concebir el ser, como ser humano. Por lo que puede decir, que el dialogo
enfermera(o)-paciente, revela la intencion del cuidador cuando se presenta como un
ser autentico y sin dobleces, al estar presente y ser capaz de sentir un mundo

subjetivo de cuidado con el otro.

Ademaés de las dimensiones anteriores, la misma autora, relaciona el Cuidado
aliado a la tecnologia; esta se usa para facilitar el cuidado al usuario, y a veces es
imprescindible para mantener una vida, sin embargo, se busca evitar una mayor
preocupacion con el equipamiento, ya que el cuidar no se limita a la tecnologia; esta
puede facilitar la actuacion de la enfermera(o) para mantener la vida del paciente en
caso critico; es decir, que fue creada para beneficiar sin pretender que supere la

particularidad del ser cuidador, como es la enfermera(o).
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Paralelo pero no menos importante a las perspectivas anteriores, la misma
Watson sefiala el Cuidado amoroso, relacionado como acto de amor, como un
intercambio entre cuidador y ser cuidado, donde ambos comparten el afecto para
alcanzar resultados positivos. EI amor en el cuidado actda como elemento facilitador,
energético, de nutricion y ternura que engrandece el cuidado suministrado por el

cuidador.

También menciona, el Cuidado interactivo; este cuidado es un proceso de
interacciones y asociaciones entre los seres, siendo parte organizadora del sistema de
la salud y parte organizadora de los sistemas de cuidados. En este sentido, el cuidado
interactivo se establece a partir de fuerzas internas, 6sea, por el intercambio entre el
mundo interior y exterior del ser cuidador y del ser cuidado, donde lo subjetivo es
tomado en cuenta, donde existen los momentos Unicos, con personas diferentes, por

€S0 SoNn genuinos.

Sugiere ademas, el No cuidado; esta parece estar subentendida en el dialogo
con algunos profesionales de la salud, que no le gustaria ser cuidado; es decir, el no
cuidado, puede estar relacionado con artificios del cuidador para no aproximarse al
que es cuidado, esto es al enfermo, realizando las acciones con prisa, manteniéndose
a distancia de las personas, no tengo mucho tiempo, sea rapido, entre otras palabras,
esta limitando el espacio y la aproximacion, distanciando el ser cuidado profesional.

Por consiguiente Watson menciona, el Cuidado como esencia de la vida y de la
profesion, este es considerado como un valor esencial a la existencia de las personas;
es decir, que el cuidado es la esencia y el ideal moral de la enfermeria, cuya finalidad
es proteccion, engrandecimiento y preservacion de la dignidad humana. Por lo tanto,
es el compromiso del profesional de cuidar para dar sentido a la vida del otro y de la

propia profesion.
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Otra perspectiva estudiada por la teorista, es el Ambiente del cuidado. Los
pacientes y familiares consideran el ambiente del hospital hostil, por lo que se sienten
inseguros y con miedo por la diferencias entre el ambiente hospitalario y el ambiente
de procedencia del paciente y familiares, donde muchos de ellos aluden que el ser que
cuidan también sufre influencias del ambiente, lo que influye en el proceso del cuidar.
Por lo tanto el ser que cuida enfermeria necesita de un ambiente, limpio, ventilado,
libre de insectos y otros, ya que es ahi, donde mantiene la interaccion para el

desempefio de sus atribuciones.

De la misma manera estéa la dimension, Sintiendo la finalidad del cuidado, este
es descrita como la manifestacion de mejoria clinica del ser cuidado, su recuperacion,
y la forma de restablecer la salud, asi como ayudar al otro a crecer y a realizarse, y
también a morir mejor, es un valor, contribuyendo para la calidad del proceso de ser y

vivir de los seres humanos.

Ademas de las dimensiones, Watson, plantea diez factores de cuidar que
resume su planteamiento filosofico centrado en lo existencial y fenomenoldgico,

nucleados en la expresion «enfermeria transpersonal». Estos factores son:

1. Formacion de un sistema de valores humanistico y altruista. 2.
Induccion de fe y esperanza. 3. Cultivo de la sensibilidad hacia uno
mismo y los demés. 4. Desarrollo de la relacion de cuidado humano, de
ayuda y confianza. 5. Promocion y aceptacion de la expresion de
sentimientos positivos y negativos. 6. Uso de procesos creativos para la
solucion de problemas. 7. Promocion de la ensefianza y el aprendizaje
transpersonal. 8. Disposicion para crear un entorno mental, fisico, social,
espiritual, corrector y de apoyo. 9. Ayuda en la satisfaccion de las
necesidades humanas. 10. Aceptacion de las fuerzas existenciales,

fenomenoldgicas y espirituales. (pags. 77-82).
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Al analizar los primeros tres factores de cuidar, se puede decir que forman la
base filoséfica para la ciencia del cuidado. Los otros siete factores estan relacionados
con lo curativo y la practica de enfermeria en la parte asistencial donde las bases
establecidas dependen de los tres primeros. En fin, en cada una de las categorias
sobre el cuidado humano representan un principio de traducibilidad entre valores,
actitudes, acciones y expresiones estudiados por Waldow, Morse y Watson, que debe
poseer las enfermeras(os) para suministrar un cuidado oportuno al paciente

hospitalizado.

En este mismo orden de ideas, Escobar D. (2004), menciona otras categorias
como son: “la dimension Estética o artistica y la Etica del cuidar; la primera es, una
forma de conocimiento, a través del cual el hombre encuentra sentido a lo que hace,
desarrolla el arte y lo perfecciona”(pag. 65); esto puede estar relacionado a los
sentimientos que transmiten y al comportamiento que mantiene cuando suministra el
cuidado; engloba en si, las actitudes y aptitudes, las expresiones, la manera de
abordar al enfermo a través del tacto, las palabras, la sonrisa, entre otros, bajo un

ambiente de armonia.

Asimismo sefiala la misma autora, que la Etica del cuidar; que “es inherente a la
profesion de enfermeria por ser de la naturaleza moral”(pag. 67), es decir, que busca
el bienestar del paciente en cuanto a la honestidad del profesional al realizar las
actividades, los procedimientos, demostrando integridad, justicia, equidad, respeto a

la dignidad humana del paciente.

Por lo tanto, el cuidado de enfermeria se fundamenta en el proceso vital del ser
humano, el cual es dindmico y cambiante que se inicia con la vida y termina con la

muerte, donde la salud y la enfermedad estan inmersas en ese proceso.
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DIMENSION DEL CUIDADO TECNICO

Segun, Colliére, M. (1999) la practica técnica del cuidado de enfermeria tiene
funciones primordiales, las cuales les van a permitir contribuir a la satisfaccion de las
necesidades inmediatas y futuras del paciente hospitalizado, a través del servicio que
la enfermera(o) presta y el logro de objetivos que contribuyan a la recuperacion de la
salud del beneficiario.

Bien lo sefiala, Alfonso M. (2009) cuando afirma que, los procedimientos
basicos de enfermeria “constituyen uno de los pilares primordiales, que en alguna
manera determinan, el compromiso que los profesionales en el desarrollo de los
cuidados del enfermo” (pag. 122). Es decir, la protocolizacion de las rutinas, es una
herramienta mas que contrastada en lo que a su funcionalidad y eficacia se refiere,
siempre y cuando se mantengan actualizados y se adapten a la realidad del entorno al

gue va a ser aplicado.

Por lo tanto, el profesional de enfermeria al realizar un somero analisis en el
area asistencial en el hospital sobre los instrumentos y las técnicas propias que
empleard y sobre la provision o prestacion de cuidados que aplicara al enfermo a
través de los recursos de los propios 6rganos de los sentidos, tendria una imagen
clara de la clase de cuidado que suministrara, en mira de satisfacer las necesidades del

paciente hospitalizado.

De modo que, las actividades técnicas del cuidado y operativas segun Alfonzo
M., son las que realiza las enfermeras(os) directamente al paciente, atencion de los
individuos sanos o enfermos, para ello se apoya en el método cientifico, proceso de
enfermeria y en los procedimientos basicos, que le permiten en conjunto, dar un

cuidado efectivo a los que atiende en su labor diaria.
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Partiendo que en procedimientos basicos los cuidados son la razon de ser de la
profesion de enfermeria y constituyen el motor del quehacer y por lo tanto el foco de
atencion y objeto y disciplina del profesional. Los procedimientos basicos, son la guia
de accion, son actividades y planes formulados dentro de las politicas constituidas en
los establecimiento de salud, cuya finalidad es la de sefialar la secuencia cronolégica
mas eficientes, destinadas a obtener los mejores resultados en cada funcion concreta

realizada dentro del servicio asistencial.

Por lo que unos de los procedimientos basicos mas comunes son la medicion
de signos vitales, ellos son indicadores basales del estado de salud del paciente.
Pueden medirse en fases muy tempranas en la exploracion fisica, al ingresar el
paciente o integrarse en la valoracion diaria. Los signos vitales varian de un individuo
a otro y en diferentes horas del dia en una misma persona pero hay ciertos limites que

generalmente se consideran estandar.

Entre los signos vitales se pueden mencionar, temperatura, respiracion, pulso y
presion arterial; estos son parametros a través de los cuales es posible evaluar la salud
de un individuo, pues sus valores se mantienen constantes dentro de ciertos limites o

rangos especificos, que por encima o por debajo significa riesgo para del paciente.

Segun, la Enciclopedia Medicina y Enfermeria Mosby (1998), los signos
vitales “determinan la constante vitales del ser humano, entre ellos: la frecuencia del
pulso, la frecuencia respiratoria, y la temperatura corporal” (pag. 234). También se
incluye la Presion Arterial aunque no se considera estrictamente un signo vital, no
obstante en la actualidad en el servicio de los cuidados de enfermeria este signo

constituye la base para cualquier diagnostico cardiovascular.

55



Por lo tanto, la enfermera(o) de cuidado directo, puede observar, medir y vigilar
los signos vitales para evaluar el nivel y funcionamiento fisico en el paciente
hospitalizado. Asimismo, es importante resaltar que los signos vitales normales
cambian con la edad, el sexo, el peso, la tolerancia al ejercicio y la salud general, En
general los signos vitales son importantes para determinar el estado de salud del

paciente

Al respecto, Riopelle L. (1993) sefiala que la piel tiene un papel muy
importante en el organismo, ya que es la encargada de regularizar la temperatura
corporal, participar en la eliminacion de residuos (sudor, etc.) refleja el equilibrio
electrolitico del organismo y transmite la sensacion térmica, de tacto, de presion que
se produce las venas y arterias, frente al dolor, ardor, coloracion que en algun
momento determinen algin problema presente y que amerite la atencién inmediata

del equipo de salud.

Otro procedimiento es, la higiene y confort que estan relacionado con la salud y
la conservacion, esta incluye todas las medidas orientadas a la higiene del paciente,
asi como el garantizar el maximo de comodidad y de aseo del mismo. Estas
actividades incluyen, entre otras: bafio en cama, higiene bucal, higiene del cabello,
lavado genital, enemas (cuando estos sean requeridos para procedimiento
especificos), manejos de colostomias (cuando este indicado). Por lo que la
importancia fundamental de la limpieza es mantener la salud del cuerpo y el
equilibrio de la proliferacion bacteriana sea cual sea la condicion del paciente dentro

del area clinica.

En cuanto a la palabra confort, esta se deriva (galicismo de confort) es aquello
que produce bienestar y comodidades. Cualquier sensacion agradable o desagradable
que sienta el ser humano le impide concentrarse en lo que tiene que hacer. La mejor

sensacion global durante la actividad es la de no sentir nada, indiferencia frente al
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ambiente, esa situacién es el confort. En otras palabras, se trata de aquello que brinda
comodidades y genera bienestar al paciente. El confort puede estar dado por algun
objeto fisico (un sillon, un colchon) o por alguna circunstancia ambiental o abstracta

(la temperatura apropiada, la sensacion de seguridad).

En relacion a lo anterior, Kozier B. (1995) sefiala que "la higiene personal es el
cuidado que la gente toma sobre si misma en consideracién de su salud; es un asunto
altamente individual vinculado con los valores y las practicas personales™(pag. 238).
Esto quiere decir, que la limpieza corporal favorece la salud del paciente para su
pronta recuperacion debido que es una barrera de proteccion contra las bacterias y
hongo que se alojan en la piel.

Asimismo, el lavado bucal o higiene bucal es el conjunto de medidas higiénicas
que realiza el personal de enfermeria en la cavidad oral del paciente, cuando este
tiene alguna limitacion para realizar su propia higiene. En el paciente inconsciente se
suministra este cuidado cada 4 a 6 horas después de que se administre o0 no alimentos
por la boca. El aseo de la cavidad bucal es en los dientes, encias y lengua a través de

un cepillado suave con crema dental y enjuague.

Es por esto, unos de los cuidados que debe aplicar la enfermera(o) al paciente
gue esta a su cargo, es preparar el equipo (cepillo de diente, crema dental, vaso con
agua tibia, rifionera, toalla, entre otros). La enfermera(o) debe informar al paciente
encamado la necesidad de hacerle el aseo bucal y cual es el objetivo que persigue,
como es evitar la proliferacion de las bacterias, secreciones fétidas, disminuir la

halitosis, proporcionandole un aliento fresco.

Por su parte, el bafio en cama, es el aseo corporal, una necesidad basica del ser
humano. Son evidentes las ventajas fisicas, psiquicas e incluso sociales que conlleva

el estar aseado. Ya sea cuando al paciente, se le proporciona un bafo relajante o una
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ducha estimulante, es muy probable que manifieste sentirse mejor, relajado, tranquilo.

La hora del aseo es un momento de intimidad muy gratificante.

En el caso de una persona encamada, privada de la posibilidad de movimiento,
y los beneficios propios de la higiene, se le afiade la necesidad de procurarle,
comodidad, de inducirle al suefio, de activar la circulacion venosa y muscular, de
mantener cuidada la piel y sobre todo para prevenir las Ulceras por presion; la practica

de un bafio en cama diario, permite disminuir el riesgo de padecerlas.

Del mismo modo, la movilizacién corporal en un paciente encamado o0 con
limitaciones en sus movimientos, es una actividad esencial en la vida del hombre,
contribuye a la eficacia del funcionamiento de todos los procesos corporales, y al

estar ausente disminuye el concepto que la persona tiene de si misma.

Es por esto, que Riopelle, refiere que "moverse y mantener una buena postura
es una necesidad para todo ser vivo, estar en movimiento y movilizar todas las partes
del cuerpo, con movimientos coordinados, y bien alineados permite la eficacia de las
diferentes funciones del organismo (pag. 23); de manera que moverse activa la

circulacion sanguinea por lo tanto favorece las actividades celulares del organismo.

Asimismo, los cambios posturales segin, De la Torres E. la Técnicas de
Enfermeria (1991), son las modificaciones realizadas al paciente encamado, por lo
que los cuidados de enfermeria van encaminados a proporcionar los conocimientos
necesarios para prevenir la aparicion de Ulceras por presion y otras complicaciones
derivadas de la inmovilidad, ayudando al paciente a mantener una postura adecuada

para favorecer su bienestar, todo ello en condiciones de seguridad y comodidad.
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Es importante sefialar también, el ambiente de la habitacion, el cual debe ser
agradable, seguro y comodo, éste puede garantizar en parte la recuperacion del
enfermo. El cuidado del ambiente determina que las organizaciones de salud, deban
velar por que sus actividades se realicen sin perjuicio del ambiente, de manera que las
consecuencias que puedan representar los procesos relacionados con ellas sean cada

VezZ menaores.

De manera que, el medio ambiente hospitalario limpio segun, Reparaz, Arina,
(2005), se clasifica en animado e inanimado. Su relacion con la infeccion nosocomial
se establece tanto a nivel del origen de la infeccion como a nivel de las vias de
transmision. Por lo tanto, el medio ambiente animado, lo constituyen los pacientes
hospitalizados, el personal que trabaja en el hospital y los visitantes del centro. El
factor ambiental animado es fuente de infeccion o mecanismo de transmision

importante de gérmenes.

De manera que, una habitacién limpia es la respuesta de la frecuencia del aseo y
desinfeccion, tareas que deben realizarse con mucha mas minuciosidad que un simple
barrido del suelo, por lo que la limpieza, debe ser realizado por personal calificado, es

decir, los procedimientos tienen un orden: ante todo se limpia y luego se desinfecta.

Esto quiere decir, que el personal de enfermeria debe velar por la limpieza y el
cuidado de la zona hospitalaria donde ejecute las actividades del paciente,
constatando que la limpieza se realice adecuadamente en cada uno de los colectivos
por el personal de mantenimiento destinado para tal fin, verificar que materiales de
desinfeccion que usa este personal sea el mas adecuado. También, al egresar los
pacientes o al ser trasladados para otro colectivo o sea egresado, toda el area debe ser
lavada, limpiada y desinfectada para evitar la contaminacion a otros pacientes que

sean ingresados a esa unidad.
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Otro cuidado relevante es, la alimentacion del paciente, que segln, Riopelle
(1993), "beber y comer es la necesidad de todo organismo de ingerir y absorber
alimentos de buena calidad suficiente para asegurar su crecimiento, el mantenimiento
de los tejidos y la energia indispensable para su buen funcionamiento.” (pag.114). De
manera que, si bien antes se consideraba la nutricion o la alimentacion como una
medida de apoyo poco prioritaria en la vida del ser humano, cada vez se reconoce

mas su importante papel como parte del tratamiento de los pacientes hospitalizados.

Por lo tanto se debe tomar en cuenta, la dieta indicada, para ello, la Salas-
Salvadd J. (2008) en Nutricion Clinica y Dietética indica, que “la dieta
intrahospitalaria es aplicada en enfermos especificos” (pags. 80-88), por ejemplo, en
pacientes diabéticos la nutricion serd baja en glucidos, en pacientes con
gastroenteritis, sera baja en grasas y rica en fibras, en pacientes con insuficiencia
renal, se usara nada o un minimo de sal, entre otros. Por lo tanto, se requiere que la
enfermera(o) que estd a cargo del paciente con cualquier alteracion de salud, este

consciente que dieta especifica sea la que le corresponde al paciente hospitalizado.

Es necesario sefialar también, la administracion de medicamentos, calificadas
como actividades dependientes de enfermeria que se realizan bajo prescripcion
clinica, en las cuales la enfermera (0) debe enfocar a reafirmar los conocimientos y
aptitudes necesarias para aplicar un farmaco al paciente, asimismo, saber evaluar los
factores fisiologicos, mecanismos de accion y las variables individuales que afectan
la accion de las drogas, los diversos tipos de prescripciones y vias de administracion,
asi como los aspectos legales que involucran una mala practica del suministro de

farmacos al paciente hospitalizado.

Segun, Rodriguez C. (2007), un “medicamento es una sustancia o preparado de
origen natural o sintético, que se elabora y fabrica en laboratorios farmacéuticos y en

farmacias, para ser administrado a las personas con la finalidad de proteger y
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recuperar la salud” (pags. 209, 210). De modo que, el estandar para la administracién
intrahospitalaria de medicamentos lo constituyen una serie de subprocesos que a su
vez esta conformado por una serie de pasos secuenciales que requieren ser realizados
por un equipo interdisciplinario con amplios conocimientos cientificos y, técnicos, y

comportamiento ético.

Unas de las actividades diarias de enfermeria, son la administracion de
medicamento por via oral, procedimiento por medio del cual un medicamento es
administrado por la boca y se absorbe en la mucosa gastrointestinal. La mayoria de
las personas o pacientes tragan mejor las capsulas y tabletas si las colocan en la parte
de atras de la lengua y beben algo de liquido después seran mejor absorbidas.

Por lo tanto unas de las precauciones que debe tener la enfermera (0), es evitar
administrar medicamentos por via oral a pacientes conscientes e inconscientes que
tengan alto riesgo de ahogarse. De manera que, el profesional debe tener sumo
cuidado al administrar los medicamentos orales. Otra precaucién que debe tener en
cuenta, no tocar el medicamento con las manos sino colocarlo en un recipiente y

suministrarlo al paciente.

Al respecto, Ruiz P. (2003) sefiala que en el aspecto cientifico se incluyen el
conocimiento de la farmacodinamia o accion de un farmaco o medicamento en el
organismo incluyendo interacciones con el receptor asi como los mecanismos del
efecto terapéutico y tdxico y la farmacocinética o accion del cuerpo sobre el
preparado incluyendo su mecanismo de absorcion, distribucion, metabolismo,
eliminacion, depuracién, vida media, concentraciones maximas y minimas, dosis de

impregnacion y vigilancia de concentraciones terapéuticas, entre otras.

Asimismo, la administracion de medicamentos por via intravenosa, €s una de las

cuatro vias parenterales que existen para la administracion de medicamentos lo cual,
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en atencion intrahospitalaria es muy comun, se suele llevar a cabo de dos maneras. La
directa, es la administracion del medicamento en forma de bolo, ya sea solo o diluido
(normalmente en una jeringuilla de 10 ml, la cual contendra la sustancia a inyectar
junto con suero fisiologico hasta completar los 10 ml o 20 ml). El otro es, por goteo
intravenoso, canalizando una via venosa, esta es la forma de tratamiento empleada

ante determinadas situaciones clinicas o alimentacién parenterales.

En tal sentido, la enfermera(o) a la hora de administrar una medicacion
endovenosa u oral, debe de actuar sistematicamente, cumpliendo una serie de pasos:
preparar el material necesario, el medicamento indicado, elegir el lugar de inyeccién,
administrar el medicamento bajo los cinco 0 mas correctos, para evitar errores que

den como consecuencias complicaciones en el paciente.

Con referencia a las normas de seguridad para la administracion de
medicamentos. Bates (2005) refiere que se deben llevar a cabo los "Cinco puntos

correctos”, y son los siguientes:

1.Medicacion correcta. Rectificacion del medicamento mediante los
siguientes pasos: La tarjeta del farmaco, la hoja de indicacion médica, en
el kardex de farmacos (registro de medicamentos del paciente) y con la
etiqueta del empaque del farmaco (presentacion farmaco indicado).
Rectificar la fecha de caducidad. Tener conocimiento de la accion del
medicamento y efectos adversos. Asi como el método de administracion y
la dosificacion, considerando el indice terapéutico y toxicidad. Rectificar
nombre genérico (composicion quimica) y comercial del medicamento. 2.
Dosis correcta. La enfermera (0) que va a administrar el medicamento
debe verificar simultaneamente con otro profesional que la acomparie
hacer el calculo de la dosis exacta. Especialmente en medicamentos
como: Digitalitos, heparina, insulina, etc. 3.Via correcta. Verificar el
método de administracion (algunos medicamentos deberan aplicarse por
via IV o IM exclusivamente). 4. Hora correcta. Tomar en cuenta la hora
de la dosis inicial, Unica, de sostén, maxima o minima. 5. Paciente
correcto. Verificar el nombre en el brazalete, NUm. de registro, Nim. de
cama, prescripcion en el expediente clinico y corroborar con el
diagnostico y evolucion del paciente. Llamar por su nombre al paciente
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(si el esta consciente). Productos Seleccionados para el procedimiento
(péags. 113-120).

También existen otros correctos, Rodriguez C. (2007), refiere, educar al
paciente sobre el farmaco que se le va a administrar, obtener una historia
farmacologica completa del paciente, averiguar si el paciente tiene alguna alergia
medicamentosa, ser consciente de posibles interacciones farmacoldgicas o de
farmaco/alimento, anotar cada medicamento que se administra. En sentido general,
cada uno de estos correctos, son normas especificas de estricto cumplimiento para el

paciente el cual la enfermera(o) debe cumplir sin errores.

Otro procedimiento intrahospitalario, es el cambio de cura diaria. Es una
actividad que comunmente la puede realizar la enfermera(o) en las &reas clinicas de
manera independiente. De modo que, las actividades relacionadas con el cuidado de
las heridas, es una funcién bésica de enfermeria, donde las habilidades y destrezas
son las bases de los procedimientos en cada uno de los casos seguidos de la asepsia y
antisepsia. La responsabilidad de una buena practica con relacién a la limpieza
minuciosa de una herida, se vera reflejada en una cicatrizacion rapida, que se
encuentre libre de infeccion y con evolucion satisfactoria, y por consiguiente, la

recuperacion favorable del paciente.

Cuando se refiere que estos procedimientos pueden ser llevado por el personal
de enfermeria en los diferentes turnos de trabajo, es importante sefialar, que es en las
horas de la mafiana donde en su mayoria los establecimientos asistenciales realizan la
revista médica, al igual que la de enfermeria, por lo tanto, las limpiezas de lesiones,
toma de muestras para cultivos, asi como los cambios de apo6sitos o realizacion de las
curas al pacientes hospitalizado, son en la mayoria en las horas matutinas o cuantas

veces sea necesario en cualquier horario del dia.
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En el mismo orden de ideas, esta el proceso de enfermeria, que se relaciona
intrinsecamente con el cuidado del paciente. Leddy S y Pepper J. (1995), sefialan
que, el proceso de enfermeria, “permite crear un plan de cuidados centrado en las
respuestas humanas” (pag. 114). Es decir, que el proceso de cuidado, como también
se suele mencionar, trata a la persona como un todo unificado, integral; en otras
palabras, el paciente es un individuo Unico, que necesita atenciones de enfermeria

enfocadas especificamente a él y no sélo a su enfermedad.

Ademas de ello, las estudiosas del proceso, sefialan con respecto a las bases
conceptuales de la enfermeria profesional, que “el proceso de enfermeria es la
aplicacion del método cientifico en la practica asistencial de la disciplina, de modo
que se pueda ofrecer, desde una perspectiva de enfermeria, unos cuidados
sistematizados, l6gicos y racionales” (pag. 115) de manera que el proceso de cuidado,

le da a la profesion la categoria de ciencia.

Asimismo, las autoras, refieren que el proceso de enfermeria es “un método
sistematico y organizado para suministrar cuidados de enfermeria individualizados”
(pag. 116); esto quiere decir, que cada persona presenta alguna alteracion real o
potencial, por lo tanto, la enfermera(o) aplicara las acciones de cuidados planificados
gue vayan a acorde con la alteracion que presenta el enfermo, de manera de disminuir
la alteracion y satisfacer la necesidad del paciente o disminuir el riesgo que amenaza

la vida.

Ademas de lo anterior, Alfaro-Lafevre R. (1999), asevera que el proceso de
cuidado, es “un conjunto de pasos que intenta lograr un resultado en particular con
base en la planeacion y ejecucion sistematica de los cuidados de enfermeria” (pags. 5-
9). Todos estos conceptos se pueden interpretar, como una serie designada de

acciones que pretenden cumplir con el propoésito, que es conservar el estado optimo
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de salud del paciente y en caso de cambiar este, proporcionar la cantidad y calidad de
los cuidados que requiera para recuperar la salud.

En otras palabras, debido a que en los hospitales las enfermeras (0s) comparten
el cuidado de un paciente las 24 horas. Cada enfermera(o) proporciona un cuidado,
pero es necesario tener un plan que permita coordinar el esfuerzo de todos, con

organizacion y continuidad en los cuidados.

Por lo que se puede decir, que la primera fase es la Valoracién: Informacion
sobre el estado salud del paciente. Esta etapa se inicia con la recopilacion de datos
sobre el enfermo a través de diversas fuentes. Entre las herramientas estan, la
observacién y la exploracién a través del examen fisico, céfalo-caudal de cada una de
las necesidades del paciente, sin perder ningin detalle, existen pregunta de interés
con respecto a los signos y sintomas que presenta el enfermo, las cuales se van
realizando a través de interrelacion enfermera-paciente. Usualmente, en esta

valoracion se definen los problemas tanto reales como potenciales.

Posteriormente estd, la fase Diagndstico: Identificacion del problema. En esta
etapa, se requiere que la intervencion de enfermeria sea minuciosa, ya que de alli, se
determinard de acuerdo a los signos y sintomas que presente el paciente, el
diagndstico, con el objeto de resolverlo o disminuirlo. Este proceso es a través del
cual la enfermera(o) puede identificar un problema clinico y formularlo para su

resolucion. El propdsito, es identificar las dificultades que presenta el paciente.

Por lo tanto, los diagnosticos de enfermeria estan siempre referidos a las
respuestas humanas que originan los déficits de autocuidado en la persona y que son
responsabilidad de la enfermera(o) atenderlos o tratar de resolverlos, esto no quiere

decir que no puedan intervenir otros profesionales de la salud en el proceso.
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Asimismo, la Planificacion. Explica los procedimientos. Esta fase esta
encaminada a eliminar, reducir o prevenir los problemas detectados en el paciente.
Consta de un plan en varios periodos: Establecimiento de prioridades en los cuidados,
jerarquizacion de los problemas detectados en funcion de las necesidades humanas y
los deseos del propio paciente. En tal sentido, los objetivos planteados son la guia
para el equipo de enfermeria que cuida al paciente, ya que orientan hacia la meta
propuesta y permiten evaluar la evolucion y respuesta del paciente en balance a los

cuidados prestados por la enfermera(o) durante cada turno.

Siguiendo el orden, esta la Ejecucion. Cumplir con las actividades. Es la etapa
donde se pone en practica el plan de cuidados formulado, aqui la enfermera (0) tiene
toda la responsabilidad sobre el proceso a seguir, incluye al propio paciente, a su
familia y a otros miembros del equipo de salud, donde se cumplen con todas las
actividades planificadas. Los métodos de implementacion deben ser registrados en un
formato explicito y tangible para todos los que intervengan en el cuidado.

Por ultimo, esta la fase de Evaluacion. Revision de las actividades realizadas.
En esta etapa se revisa el estado de salud del paciente y los resultados esperados,
medidos en términos de eficacia, efectividad y eficiencia de los cuidados aplicados al
enfermo por el personal de enfermeria. La evaluacion debe servir como base para
afianzar, modificar o abandonar los cuidados planeados en base a la consecucion de
los resultados o reformular las actividades para lograr el efecto que se espera, que no

sea mas, sino la recuperacion del paciente.

El propdsito, es evaluar el proceso hacia las metas identificadas en los estadios
previos de salud del enfermo y compararlas con las actuales. Si el progreso hacia la
meta es lento, o si ha ocurrido regresion, el profesional de enfermeria debera cambiar

el plan de cuidados de acuerdo a ello. En cambio, si la meta ha sido alcanzada,
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entonces el cuidado puede cesar. Se pueden identificar nuevos problemas en esta

etapa, y asi el proceso se reiniciara otra vez.

DIMENSION DEL CUIDADO AFECTIVO

Si bien, el afecto, es identificado como un proceso de interaccion social entre
dos 0 méas personas. La palabra afecto en la vida cotidiana, se puede inferir que es
algo que puede darse a otro, por lo que se dice, que dar afecto es dar amor. El afecto
es algo que fluye y se traslada de una persona a otra. Parece que es un fendmeno

como la masa o la energia, que puede almacenarse y trasladarse.

Por otra parte, dar afecto es algo que requiere de esfuerzo. Por ejemplo cuidar a
alguien que estd enfermo requiere un esfuerzo y es una forma de proporcionar
amistad, simpatia. Tratar de comprender los problemas de otro es un esfuerzo y es
otra forma de dar carifio, amor. De modo, que el afecto, es algo esencial para la
especie humana, desde el nacimiento, la nifiez hasta la edad mas longeva del ser
humano y en la enfermedad es necesario suministrar ese sentimiento de amor que se

conoce como afecto.

Al respecto, Watson (2002), refiere con respecto a la experiencia del cuidado y
el afecto que el cuidar es primero una experiencia mental y emocional que emerge
de sentimientos profundos frente a la experiencia del paciente” (pag. 120). Es decir,
poder ponerse en la posicion del paciente, es la fuente para que el sentimiento
profundo de la enfermera(o) que le permita colocar al enfermo primero tanto en sus

acciones, como en su mente, y al actuar hace que el cuidado emerja.

Por lo tanto, dar apoyo emocional involucra una actitud de afecto entre la
enfermera(o) y el paciente, ya que los sentimientos individuales e innatos del
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profesional se reflejan en su actuar frente al paciente. Colliere (1999), por su parte,
clasifica los cuidados en funcion del afecto, colocandolos como una manera de
estimulacion, de conservacion y continuidad de la vida, de compensacion, de

confirmacion, de auto imagen y de sosiego.

Asimismo, Garcia y Romero (2001), plantean por su parte, que el afecto se
identifica como una vivencia humana referida al tono emocional y al estado de
animo, que se traduce en los sentimientos y emociones de cada persona, que matiza
sutilmente la interaccion y se hacen evidentes en la relacion interpersonal que se

establece, imprimiéndole un caracter humano y terapéutico a la vez.

Por consiguiente, Ridrurejo (1996) refiere que, unos de los aspectos que deberia
considerar la enfermera(o) cuando suministra el cuidado son las alteraciones
psicosomaticas que pueden afectar el equilibrio emocional del paciente hospitalizado
dependiendo de la enfermedad que esté presente, entre las que menciona las
siguientes: 1) disminucién de energias fisicas. 2) un sufrimiento fisico localizado. 3)
angustia, ansiedad y depresion. 4) temor a la soledad o invalidez y amenaza de

muerte. 5) significacion de la enfermedad.

En tal sentido, la condicion de hospitalizacion hace que el individuo sea
vulnerable a variados estimulos, no s6lo provenientes de la enfermedad que le afecta,
sino también del medio ambiente y relaciones que se establecen durante la estadia
hospitalaria, en el que adopta o pasa a ser incluido en el "status de paciente”. Al
respecto, Jiménez P. (2000) sefiala que el paciente ve alterado su autoestima y se
producen cambios emocionales intensos que requieren de reajustes, y cuando se dice
habitualmente que el ser humano necesita afecto para su bienestar, se puede estar
refiriendo, en realidad, al hecho de que necesita la asistencia y la cooperacion de

otros seres humanos para sobrevivir.
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En cuanto a la comunicacion efectiva. Si bien la comunicacion interpersonal es
necesaria en todos los aspectos de la vida, es especialmente crucial cuando se trata del
cuidado del enfermo. Es por esto que, en enfermeria es necesaria la comunicacion
verbal y no verbal, siendo una competencia o habilidad que posibilita el
reconocimiento de las necesidades individuales, el establecimiento de una relacion

interpersonal significativa y el cuidado de enfermeria.

Bien lo sefiala, Ribeiro L.(1997), cuando refiere que, la percepcion de sefiales
corporales y de la lengua hablada representa la posibilidad de ir méas alla de la
ejecucion de procedimientos técnicos al permitir que los sentimientos, las emociones
y la historia de cada uno favorezcan la comprensiéon de la totalidad que este ser

humano representa

Es por ello, que al inicio del turno: la enfermera(o) debe estar pendiente cémo
se siente el paciente. Es decir, debera indagar a través de una comunicacion efectiva,
la manera en que recibe al paciente (estado de conciencia), preguntar al paciente
como se siente, o al familiar como ha sido el progreso durante las horas de
hospitalizacion; preguntar, como ha estado, conocer si ha habido progreso con el
tratamiento. Averiguar con los profesionales, si hay o no ordenes pendientes,
examenes de laboratorio, cultivo, tratamientos por cumplir, entre otros, si ha habido

rechazo de algun tratamiento durante la estadia hospitalaria.

Por lo tanto, una de las consideraciones de la comunicacion efectiva, sefiala el
mismo autor, es el acercamiento al paciente, por lo que cada enfermera(o) es a la vez
un maestro y un entrevistador. Como el maestro, tiene que comunicar informacion
vital y asegurarse de que se entienda, asi mismo, como entrevistador debe escuchar

con atencion y hacer las preguntas al paciente sobre progreso del tratamiento en el
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tiempo de hospitalizacion y tener la capacidad de entender con precision y responder
a las respuestas.

Asimismo, durante el turno, la enfermera(o) debera prestar atencién al llamado
inmediato del paciente para conocer cudl es su necesidad, la inquietud o la duda que
este tiene; si esta presentado: dolor, fatiga, si tiene sed o simplemente quiere que lo
abriguen o le proporcionen ventilacion a través de oxigenoterapia. En tal sentido,
cuando se escucha atentamente al paciente se descubren necesidades internas que éste
no manifiesta abiertamente, por eso, escuchar, al igual que hablar, es importante para

interaccion enfermera-paciente.

Por esto, a través de la entrevista con el paciente o familiares debe asegurarse
si hay 0 no mejoria, 0 si se requiere una valoracion inmediata que amerita cuidados.
Es por eso que Kash C.R. (1986), en la interaccion enfermera-paciente sefiala que “la
comunicacion es un proceso de integracion social que induce la mejora en el estado
de salud de los pacientes como resultado del dialogo terapéutico” (pag.113); es decir,
es una estrategia que controla el comportamiento interpersonal para aumentar la
probabilidad de alcanzar objetivos del paciente a traves de un coloquio efectivo entre

las partes.

En este mismo orden de ideas, al final del turno. La enfermera(o), debera
demostrar que comprende al paciente en relacion a lo que éste le manifiesta;
respondiendo educadamente, a la inquietud del enfermo, sobre algin procedimiento
pendiente o a los resultados obtenidos en los exdmenes y otros. De manera, que en la
entrega del paciente, el profesional, debe estar claro al momento de informar a las
otros colegas, como pasé el paciente el turno, si manifestd o presentd alguna
alteracion, cuales fueron los cuidados realizados durante el turno, y asegurarse como

deja el estado de salud del enfermo a cargo del personal que le recibe.

70



Con respecto a la relacion empatica, Marroguin M. (2008), refiere que las
relaciones interpersonales se nutren a través de la empatia, entre el cuidador y el
cuidado, que contribuye a solidificar la base cientifica y mejorar la practica diaria
segun las necesidades que tenga el paciente e incluso desarrolla la educacién y el
gjercicio del caso clinico fundamentado en el cuidado del paciente y las estrategias de

enfermeria para resolverlo.

De acuerdo con lo anterior la interaccion se entiende como el intercambio de
sentimientos, pensamientos, acciones y experiencias entre la enfermera y el paciente,
en la cual se ejerce una influencia reciproca con el objeto de lograr una intervencion

terapéutica de salud.

Por su parte, Mestre V. y Frias M (2004), consideran que la relacién empatica,
es una dimension basica en el cuidado de enfermeria, porque al centrarse en el
contacto entre personas, se constituye en movil indispensable para llevarlo a cabo.
También, sefialan, que “la empatia es la capacidad de comprender y responder
afectiva y adecuadamente a las necesidades fisicas, emocionales y espirituales del
paciente expresadas en forma verbal y no verbal durante la interrelacion enfermera -

paciente” (pag. 255).

De manera, que, mostrar empatia, es escuchar activamente las emociones de los
demas es tratar de "meterse en su pellejo" y entender sus motivos. Es escuchar sus
sentimientos y hacerle saber que "nos hacemos cargo”, es intentar entender lo que

siente esa persona.

Bien lo sefiala, Caballo, V.E. (1999) en el Manual de Evaluacion y tratamiento
de las habilidades sociales, cuando dice, que la empatia, no se trata de mostrar
alegria, ni siquiera de ser simpaticos; simplemente, que la persona que trata de

entender al otro, sea capaz de ponerse en su lugar. Sin embargo, no significa aceptar
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ni estar de acuerdo con la posicién del otro, sino simplemente decirle: “entiendo lo

que sientes”.

Asimismo, la comprension en la relacion empatica, trata de demostrar
humanidad por el otro, y no sélo debe estar anclado en la piedad, sino que su cultivo
y ejercicio produce en quien la desarrolla una de los efectos mas hondos de
satisfaccion y bienestar, como el de ser comprensivo en el momento que sea

necesario, con la persona que lo amerite.

Al respecto, el Diccionario Espasa Calpe (2001), define la palabra comprensién
como “accion de comprender, facultad, capacidad o perspicacia para entender las
cosas; actitud comprensiva y tolerante, conjunto de cualidades que integran una idea”
(pag. 418). Esto explica el caracter y la dinamica que generan ciertos sentimientos
en la persona, ya sea, la paciencia, el entendimiento o la comprension, los cuales
ensanchan el campo del individuo en la relacion empatica, producto del
entendimiento y la tranquilidad personal, esto lo hace ayudar a otros.

Igualmente, a través de la comprension que muestre una persona hacia otra,
trasmite tranquilidad. Por lo tanto, la enfermera(o) que muestre paciencia mientras
realiza las actividades al paciente, puede producir sensacion de paz en el enfermo; ya
que es el deseo vehemente de disminuir al minimo sufrimiento, ya sea el suyo propio
y el ajeno, basados en la creencia de que todo ser humano, debe mirar atentamente y
considerar el interés y cuidado por la otra persona, es comprender la situacion en que
alguien se encuentra, no como quien juzga desde afuera, sino como quien mira desde

adentro.

En tal sentido, relacion empatica inspira confianza y hace que haya buena
relacién enfermera-paciente, esta habilidad de inferir los pensamientos y sentimientos

de otros, genera emociones de simpatia, comprension y ternura, ademas de consolidar
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una relacion amistosa donde existe mutua confianza entre el paciente y la
enfermera(o) que le suministra los cuidados. Es decir, el generar confianza, es uno de
los elementos clave que fortalece la inteligencia emocional del otro, siendo el rasgo

caracteristico de las relaciones interpersonales exitosas.

DIMENSION DEL CUIDADO ETICO

En la dimensién ética del cuidado de enfermeria se estudia las razones de los
comportamientos en la practica de la profesion, los principios que regulan dichas
conductas, las motivaciones, los valores del ejercicio profesional, los cambios y las
transformaciones a través del tiempo. Dentro de los deberes fundamentales con los
enfermos esta el compromiso moral de preservar la vida humana, ya que la reflexion
ética se basa en el respeto a dos principios fundamentales: la vida y la

autodeterminacion de la persona.

De manera que, un principio, es el comienzo de algo, es el concepto que se
emplea para nombrar un valor o un postulado que se tiene en cuenta para dar el
desarrollo a una accion. Por lo tanto, un principio ético son declaraciones que se
pueden analizar para definir la conducta del ser humano, ya que recoge aquello que se

toma como valido o bueno.

Es por esto que, Balderas, M. (2009), opina que las enfermeras(os) tienen
cuatro responsabilidades éticas fundamentales como son: promover la salud, prevenir
las enfermedades, restaurar la salud y aliviar el sufrimiento. Por lo tanto, la necesidad
de cuidados de enfermeria es universal, y el respeto por la vida, la dignidad y los
derechos del ser humano son condiciones esenciales de la enfermeria, que no hace
distincion alguna de nacionalidad, raza, religion, color, edad, sexo, opinién politica o

posicion social.
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También afirma que, la habilitad técnica de la profesion de enfermeria se apoya
en principios y bases cientificas que guian la practica y a su vez proporciona la base
de la autonomia de la profesion, que controla sus propias funciones, posee
independencia y responsabilidad de sus actos. En otras palabras, estudia las acciones
humanas, sus efectos y el valor de dichas acciones, es decir, se ocupa de un ideal, de
lo debe ser, no con lo que la conducta humana es, sino con lo que debe ser, lo

perfecto. Todo ello determina que es lo correcto e incorrecto.

Respecto a este asunto, el Codigo de Etica para Enfermeras del Consejo
Internacional. CIE (2006), que sirve de guia para la accion basada en los valores y
necesidades sociales, establece claramente que el respeto a los derechos humanos,
incluyendo el derecho a la vida, a la dignidad humana y a ser tratado con respeto, es
inherente a la enfermeria. Asimismo, el Cddigo indica que la enfermera (0) tiene la
responsabilidad de conservar la vida, aliviar el sufrimiento y fomentar la salud, para
lo cual debe aplicar los principios bioéticos en la atencidn que brinda al paciente.

Del mismo modo, enfatiza, en que varios de sus objetivos; que todos los
pacientes sean tratados por igual, cuidando su intimidad y protegiéndolos de actos no
éticos. Igualmente, el Cadigo Etico Deontol6gico Venezolano (1999), indica que la
enfermera(o) debe aplicar en su ejercicio profesional los principios bioéticos de
Autonomia, Justicia, Beneficencia y No maleficencia, ya que constituyen las
directrices generales que gobiernan su conducta proporcionandole una base para el

razonamiento y orientacion de sus acciones.

También, Amaro Cano M. C. (2005) como diligente de los problemas Eticos de
Enfermeria, afirma que esta Profesion, se rige por la ciencia de los valores morales,
por los modelos conceptuales de enfermeria, teniendo el derecho y respeto de la
persona como fundamento primordial, asimismo la justicia social, asi como, el

comportamiento ético en las relaciones entre la enfermera y paciente. En tal sentido
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la ética del cuidado se sustenta en respetar el sufrimiento del paciente, el derecho a la

vida en todo momento durante los cuidados que suministra enfermeria.

En relacion a la dignidad humana, el mismo autor ilustra, que esta, se entiende
como el decoro que tienen las personas en la manera de comportarse hacia otras. Esto
es, en la forma de relacion de una persona para con otra u otras, de manera
respetuosa, honorable y digna. La dignidad por lo tanto, “es la condicion esencial de
la persona; consiste en estar dotada de conciencia y libre albedrio que la lleva a la
busqueda de la verdad y el bien y que la distingue de los demas seres” (pags. 15-20).
Por lo que tratar a alguien con dignidad es tratarle de una manera que los haga

sentirse como individuos valorados.

Asimismo, Couceiro, A (1999) en relacién al principio del respeto, que es “en
toda accidn e intencion, hay que tratar siempre a cada uno y a cada una, como asi
mismo y a los demas con el respeto que le corresponde por su dignidad y valor como
persona” (pag. 30). Esto quiere decir, que todo ser humano tiene dignidad y valor
inherentes, y que tan solo por su condicion basica de ser humano merece respeto a su

persona, a su individualidad, a su posicién como paciente.

También refiere el mismo autor, que el respeto a la individualidad personal se
inicia, con el respeto hacia la propia persona ya que el estado original del respeto esta
basado en el reconocimiento del propio ser como una entidad Unica. La conciencia
elevada de saber “quién soy” surge desde un espacio auténtico de valor puro. Con la
comprension del propio ser. Esto conlleva se experimentar el verdadero auto respeto

de la persona.

En relevancia a lo que se ha descrito anteriormente, el Cddigo de Etico
Venezolano (1999), también establece en relacidn a la atencion al enfermo, que se

debe proteger la individualidad del paciente. En tal sentido, cuando una persona
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acepta ingresar a un hospital sabe que pasara por ciertas incomodidades, tales como:
ser interrogado un numero de veces superior al necesario, ser examinado con una
velocidad y destreza que tenga el profesional que realice el estudio, ser observado
por medicos, enfermeras y estudiantes, por lo es importante tener en cuenta la

individualidad del paciente respetando y protegiendo su privacidad.

En relacidn, al respeto de la individualidad personal, a cada persona le agrada
ser llamado por su nombre. Amaro Cano M. C. (2005) refiere, que la intimidad y la
individualidad es la parte de la vida de una persona que no ha de ser observada desde
el exterior, y afecta solo a la propia persona. También, dentro del ambito privado de
un individuo el ser llamado por su nombre y apellido, es de mucho valor para él o
para ella, dar cualquier informacion que se refiera a sus datos personales, relaciones,

salud, entre otros.

Asimismo, el autor refiere, que el problema que esta presentando es para él o
para ella tan importante como el de otro paciente, por lo que, ser identificado por su
nombre y apellido constituye para el enfermo el ser tratado como persona individual
que merece respeto. Por lo tanto el derecho a la individualidad consiste en una
especie de barrera o cerca que defiende la autonomia del individuo humano frente a
los demas vy, sobre todo, frente a las posibles injerencias indebidas de los poderes
publicos, sus 6rganos y sus agentes.

Igualmente el mismo autor hace referencia, al el respeto a la individualidad, el
mismo tiene inherencia con respecto al derecho del paciente a que no le invadan esa
intimidad, a que no lo presionen a revelar algo que considera de su mundo interior,
que para él o para ella resulta incomunicable, y se traduce en el acceso limitado a la
informacidn; por otra parte, el respeto a la intimidad implica dar al paciente el tiempo

y el espacio necesario para entender y decidir, dandole la primacia a su libertad.
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Del mismo modo esta, el respecto a la privacidad personal, donde hay que
distinguir dos formas de respeto: una esta relacionada con la privacidad de la persona,
y otra con la privacidad de la informacion. Es por esto, que la privacidad personal,
puede ser definida como aquel &mbito de la vida personal de un individuo, que se

desarrolla en un espacio reservado y debe mantenerse con caracter confidencial.

Por otro lado, y segun el Diccionario Espasa Calpe (2001), define a la
privacidad como “ambito de la vida privada que se tiene derecho a proteger de
cualquier intromision” (pag. 350) e intimidad se define como “zona espiritual intima
y reservada de una persona o de un grupo, especialmente de una familia” (pag. 889).
Es decir, que la privacidad provee al individuo de un limite entre su vida y la de otros,

provee respeto y protege la libertad.

Es por esto que es importante, proteger el cuerpo del paciente cuando le hacen
el examen médico, designa el respeto a la privacidad del enfermo, la intimidad y la
confidencialidad. Bien lo sefiala, Yepes R. (1997), cuando considera que el cuerpo es
parte de la intimidad, por lo que el pudor se muestra entonces como resistencia a la
desnudez, por lo tanto, mediante el acto y el gesto pudoroso, tan cercano e interno
del ser humano, puede manifestarse el rechazo a la persona que lo rodea, como una

simple cosa, ya que debe ser respetado en su intimidad y privacidad.

Ademas, se tiene que la enfermera(o) debe actuar con prudencia. Torralba
(2002) refiere que la dignidad del paciente debe manejarse con prudencia y con
cautela, ya que al actuar con sensatez se puede proteger la vida de la persona,
respetando la libertad individual. Teniendo respeto hacia el acceso de la informacién
privada que ha confiado el paciente al profesional de salud, el cual ha hecho un

compromiso de lealtad para no fallarle al paciente.
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En tal sentido, ser confidente segun el mismo autor, es tener capacidad de
escuchar y de tener discrecion ante la persona, en otras palabras, es tener tacto, saber
estar a tiempo, saber en definitiva lo que se tiene que hacer. Es saber decir lo méas
conveniente y saber callar cuando es oportuno. Por otro lado esta, el respeto al
principio de autonomia del paciente, es el derecho que tiene todo ser humano tanto de
decidir, como de disponer sobre todo lo que corresponde a su cuerpo, hace referencia
a capacidad de las personas de deliberar sobre sus fines y de obrar bajo la direccion

de esta deliberacion.

En este contexto, Gracia, D. (1991), enfatiza que el principio de autonomia, es
la “capacidad que tiene la persona para pensar, decidir y actuar, basandose en
razonamientos y decisiones que se tomen de manera libre e independiente, sin
influencias o impedimentos” (pag.20). De modo que, el principio de autonomia,
significa valorar las consideraciones y opciones de las personas y abstenerse a la vez
de ponerle obstaculos a sus acciones, a no ser que estas sean claramente perjudiciales
para los mismos. La autonomia del paciente se vincula con otro derecho también

fundamental de la ética que es la beneficencia y obligacion.

También debe considerarse la libertad de decision, que es el proceso en el cual
se hace una eleccion entre las opciones o formas para resolver diferentes situaciones
de la vida en diferentes contextos, esta consiste, basicamente, en elegir una opcion
entre las disponibles, a los efectos de resolver un problema actual o potencial aun
cuando no se evidencie un conflicto latente. Por lo que la enfermera(o) puede pedir la
opinién o preferencia sobre un cuidado al paciente para que este libremente decida,

como quisiera recibirlo.

De manera que, la toma de decisiones, no significa libertad para hacer todo lo
que la persona desee 0 para actuar segun sus caprichos. Una decision autonoma es

aquella que se basa en pensamientos racionales y se lleva voluntariamente y no bajo
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un elemento de engafio o coaccion y para ello debe poseer una informacion adecuada

y compresible de acuerdo con el nivel cultural que posee el paciente.

Otra que debe ser tomada en cuenta es, la actuacion del paciente de manera
voluntaria. Si la habilidad para tomar decisiones se puede practicar y mejorar la
manera de hacerlo, ya que parece ser que las personas habiles en la toma de
decisiones tienen capacidad para clasificar las distintas opciones segin sus ventajas e
inconvenientes y, una vez hecho esto, escoger la que parece mejor opcion. La
actividad voluntaria, de la que se hace referencia, es que el sujeto que decide o de la

persona que decide, en este caso es el paciente, el cual debera estar claro.

En tal sentido, Castafier, O. (1996) afirma que una descripcion de acto libre “es
el hecho en el cual la persona quiere un bien, simplemente porque su voluntad ha
decidido que él sea su bien, o lo apropiado que valga para ella o para él.”(pag. 56,
57). Esto podria interpretarse en el campo de la enfermeria como, dejar que el
paciente tome una decision autdbnoma que lo favorezca o que no sea una decision

voluntaria no factible que pueda acarrear consecuencias posteriores.

De modo que, mediante la actividad voluntaria, la enfermera(o) puede permitir
al paciente participar en los procedimientos, con respecto algin cuidado, por lo tanto,
la decision libre de la persona esta en si misma, en una independencia especifica del
mundo y del ambiente que lo rodea. En tal sentido, actuar voluntariamente, es activar

la voluntad personal.

5.- SATISFACCION DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

El término de la satisfaccion puede entenderse como la agradable reaccion
emocional de felicidad que percibe una persona tras haber cumplido un deseo o haber
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alcanzado una meta. Por lo tanto, la satisfaccion es un estado del cerebro producido
por una mayor o menor optimizacion de la retroalimentacién cerebral, en donde las
diferentes regiones compensan su potencial energético, dando la sensacion de

plenitud e inapetencia extrema.

Al respecto, Gonzalez F. (1998) sefiala que la satisfaccion personal, es una
valoracion cognitiva que realiza una persona de la vida y de los dominios de la
misma, atendiendo la calidad de vida, las expectativas y aspiraciones, los objetivos
conseguidos basados en los propios criterios de la persona y que realiza de manera
favorable. En tal sentido la satisfaccion se ve influenciada por muchas variables,
tanto de indole social como cultural, sefialando entre las més relevantes, la edad, el
sexo, e incluso las mismas caracteristicas y rasgos de la personalidad, que pueden

condicionar la valoracion de la vida o un aspecto de la misma.

Es a partir, de la Teoria sobre la Motivacién Humana, creada por Maslow
(1991), que se formula una jerarquia de las necesidades humanas. Este supuesto
defiende que conforme se satisfagan las necesidades basicas, los seres humanos
desarrollan otras necesidades y deseos mas elevados. De manera que, concebir las
necesidades tan s6lo como un déficit implica restringir su espectro a lo puramente
fisiologico, que es precisamente el ambito en que una necesidad asume con mayor
fuerza y claridad la sensacion de falta de algo. Si algunas de las necesidades humanas

dejan de ser satisfechas entonces se convierten en la prioridad mas alta.

Sin embargo, a medida en que las necesidades son satisfechas, comprometen,
motivan y movilizan a la persona a satisfacer otras. La necesidad de participar es
permisible, tal como en la necesidad de afecto es viable de buscar afecto. Por tanto, la
enfermera(o) deberd reconocer estos estados del paciente a partir de su propia
experiencia y con la obtenida con otros pacientes, esto le permitira estar dispuesta o
dispuesto a ayudar a la satisfaccion de la necesidades humanas de la persona

80


http://es.wikipedia.org/wiki/Retroalimentaci%C3%B3n
http://www.monografias.com/trabajos5/moti/moti.shtml

hospitalizada, teniendo conciencia de los factores limitantes como bioldgicos,
intelectuales, emocionales, sociales, econémicos, ambientales y patolégicos.

Por su parte, Pascoe G (1983), afirma que la satisfaccion del paciente esta
considerada como un elemento deseable e importante en la actuacion asistencial,
aunque intuitivamente el concepto es entendido por todos, no siempre existe acuerdo

ni en lo que significa empiricamente ni en el significado de las evaluaciones.

Bien lo enfatizaron Donabedian y Koss (1992- 1994), cuando resefiaron que la
satisfaccion del paciente esta intimamente relacionada con los cuidados y las acciones
del personal clinico que los atendié o sobre la organizacion de las urgencias, las
consultas entre otros, indicando un valor como un indicador del resultado de la

atencion recibida.

Desde el punto de vista de enfermeria, Eriksen L.P. (1988), planteé que en el
cuidado hospitalario y la satisfaccion del paciente hospitalizado existen seis
perspectivas, como son, la dimension arte del cuidado, que se enfoca a la cantidad de
cuidado demostrado por el proveedor del cuidado de la salud, esto es la enfermera(o),
esta incluye caracteristicas como: el interés, consideracion, amistad, paciencia y

sinceridad hacia el paciente.

Asimismo, las caracteristicas negativas son las conductas precipitadas como, la
falta de respeto y causantes de dificultad, como el dolor, insulto o preocupacion
innecesaria, por parte del proveedor del cuidado de salud. La dimension calidad y
técnica del cuidado; que se refiere a la destreza y habilidades de los proveedores
representa a los procedimientos necesarios para el cuidado, incluye la préactica,
experiencia, perfeccion, entrenamiento, poner atencion a los detalles, evitar errores

hacer buenas indagaciones, y proporcionar claras explicaciones a los paciente.
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Igualmente, el mismo autor, refiere la dimension del ambiente fisico; es el
medio en el cual se proporciona el cuidado. La satisfaccion del paciente con el
ambiente incluye una atmosfera placentera, cama cdémoda, sillas confortables,
atractiva sala de espera, sefiales e instrucciones claras, buena iluminacion, entre otros.
La Dimensién de disponibilidad; esta se enfoca en el servicio y personal, los aspectos

positivos incluyen conseguir una enfermera(o) cuando se necesita recibir el cuidado.

Ademas de lo anterior, menciona la dimension de continuidad del cuidado,
definida en términos de entrega por el mismo proveedor, por lo tanto las
enfermeras(os) en cada turno deben seguir un servicio éptimo, minimizando la
necesidad interferida hasta lograr satisfacer las expectativas del paciente con
respuestas positivas a través de la verbalizacion de este: me siento mejor, valié la

pena el tratamiento, el dolor disminuyd, gracias por haberme ayudado, entre otros.

Por ultimo, estd la dimension de la eficacia/resultados del cuidado; esta se
refiere a la percepcion del paciente acerca del cuidado que espera del equipo de
enfermeras(os). Los aspectos relacionados con la satisfaccion incluyen alivio del
dolor, participacion en procedimientos, educacion durante la estadia hospitalaria y

luego la indicaciones al momento del egreso.

De manera tal que, medir la satisfaccion del paciente que asiste a un
establecimientos de salud para compensar cualquier necesidad biopsicosocial
interferida es de suma importancia porque cada una de las acciones realizadas por el
profesional de enfermeria estdn contrastadas con las distintas dimensiones del
cuidado, donde enfermeria juega un papel relevante en la mejora de la salud y la

satisfaccion del paciente.

Aparte de esto, Eriksen puntualiza la satisfaccion del paciente y el cuidado de

enfermeria, como “la congruencia o acuerdo entre las expectativas de los pacientes
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cuidados y su percepcion de la experiencia actual o recibida por parte de enfermeria”
(pag. 79). Esto quiere decir, que la satisfaccion serd manifestada por el paciente de
acuerdo a lo que haya percibido o recibido por parte del profesional que le brindo los

cuidados.

Ademés de lo anterior, existen otras caracteristicas que inciden en la
satisfaccion del paciente como son: el sexo, la edad, la percepcion del estado de la
salud y numero de hospitalizaciones del paciente; estos factores determinan

diferencias en la evaluacion del paciente respecto a su satisfaccion.

De manera que, la asistencia de cuidados consiste en asegurar que cada
paciente reciba el conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuados
para conseguir una atencion de salud de dptima, teniendo en cuenta todos los factores
y conocimientos de lo que padece el paciente y del servicio que debe brindar
enfermeria; todo esto va redundar en lograr el mejor resultado con el minimo riesgo

de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion del paciente.

SATISFACCION DEL PACIENTE POR EL CUIDADO TECNICO

En la practica profesional de la enfermeria, los cuidados son la razon de ser de
la profesion y constituyen el motor del quehacer y por lo tanto el foco de atencion y
objeto de enfermeria, como disciplina profesional. Tales cuidados es la resultante de
una accion profesional enmarcada en un contexto social y de salud determinado por el

efecto de una relacion de ayuda interpersonal e individualizada enfermera-paciente.

Uno de los procedimientos basicos en enfermeria a los pacientes hospitalizados
es la medicion de los signos vitales, estos son los indicadores basales del estado de

salud del paciente. Son cifras de sefiales o reacciones que presenta un ser humano,
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que revelan las funciones basicas del organismo. De tal manera, que ellos son
indicadores que reflejan el estado fisioldgico de los 6rganos vitales (cerebro, corazén,
pulmones) y expresan de manera inmediata los cambios funcionales que suceden en
el organismo, cambios que de otra manera no podrian ser cualificados ni

cuantificados.

En tal sentido, esta préctica o técnica va repercutir en la satisfaccion del
paciente, porque €l o ella, va a observar que es atendido por un personal calificado y
preparado para el cuidado. Es por ello, que la satisfaccion, con respecto a la atencion
brindada por el personal de enfermeria tiene sus particularidades segln la experiencia
de cada paciente y la habilidad de cada profesional.

Otro procedimiento basico es, la higiene y confort, es todo aquello que produce
bienestar y comodidades a la persona. Cualquier sensacién agradable o desagradable
que sienta el ser humano le impide concentrarse en lo que tiene que hacer. La mejor
sensacion global durante la actividad de una persona, es la de no sentir nada que le
moleste, ya que la comodidad y el bienestar dependera del entorno: bienestar interno
y externo o ambiente que le rodea. De manera que, el confort va estar dado por
distintos factores y va a repercutir en la satisfaccion del paciente durante el tiempo de

su hospitalizacion.

Es importante mencionar también, la higiene bucal que proporciona un aliento
fresco en la mucosa oral del paciente. El cepillado permite lograr el control mecanico
de la placa dentd bacteriana. Por lo tanto, la satisfaccion del paciente y del personal
de enfermeria puede ser reciproca, debido a que el paciente va tener reduccion
bacteriana en el area bucal, ademas del aliento fresco, sin halitosis y sin secreciones

fétidas que corten la interrelacion enfermera-paciente.
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Por su parte, el bafio en cama es una técnica de enfermeria, bastante sencilla;
que por el estado de salud, el enfermo no puede abandonar la cama. El bafio en cama,
ademas de proporcionar limpieza en la piel, también estimula la circulacion venosa,
de igual manera se elimina grasa acumulada, células muertas, entre otros. De modo,
que la satisfaccion de recibir este cuidado va estar centrado, en que el paciente tenga
la sensacion de comodidad, al refrescar la piel del calor, del sudor, de secreciones, del

mal olor y otros.

Con respecto, a los cambios posturales del paciente hospitalizado, cuyo
principio fundamental, es preservar la integridad de la piel evitando lesiones por
presion u otros dafios. La satisfaccion del paciente encamado radicaria en tener la piel
sana y libre de lesiones al finalizar la hospitalizacion, a través de la movilizacion
periddica que le pudiera realizar el personal de enfermeria en los diferentes turnos de
trabajo, la cual esta indicada cada 3 o 4 horas. La satisfaccion por parte del que recibe
los cuidados, es muy posible que manifieste su agradecimiento al personal que lo
atiende diariamente, haciendo que el mismo se esfuerce por avanzar hacia su

independencia y egreso hospitalario.

Otro factor que se debe tener en cuenta, es el ambiente de la habitacion donde
sea ubicado el paciente, es que este debe tener confort en toda la estadia hospitalaria;
pues la temperatura ambiental que puede oscilar entre 23°C a 25°C, ademas de estar
rodeado de un aire fresco, sin malos olores propiciando asi, el descanso y suefio que
es una de las necesidades fisioldgicas necesarias para satisfacer en el dia a dia de la

persona encamada un mejor ambiente que le proporcione salud y bienestar.

En cuanto a la alimentacion del paciente, la dieta esta en manos de los
cuidadores o enfermeras(os) lograr que los pacientes coman lo suficiente y en forma
regular la dieta sugerida por el especialista o nutricionista. Tratar que la hora de las

comidas sea placentera, permitiendo a la persona comer a su propio ritmo. Asimismo,
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el prestador de cuidados debe otorgar diariamente la cantidad de desayunos, comidas
y cenas, conforme a la solicitud exigida en las érdenes de dietética. La satisfaccion
del paciente radica en que el alimento suministrado sea el adecuado y que vaya en pro

de la salud del paciente.

Asimismo, para administrar el tratamiento al paciente, se debe comprobar
siempre la identificacién por nombre y apellido, verificar que sea el paciente que
indica la ficha, Ilamandolo por su nombre. La satisfaccion del paciente va estar
basada en el cumplimiento de los cinco correctos. Por todo lo anterior realizado con
extrema precaucion va exceder para la satisfaccion del paciente y permitir que el

profesional vuelva a administrar el tratamiento cuando corresponda.

Otro procedimientos basico importante, es el cambio de cura en el paciente
hospitalizado, que se vera reflejada en una cicatrizacion rapida y libre de infeccion.
Por lo tanto, la satisfaccién del paciente y de familiares crece a medida que las
lesiones van sanando. Tal vez el paciente mostrara facie de alegria al personal que lo
atiende a igual que los seres mas allegado a este, mostraran agradecimiento a las

enfermera(o) que ha brindado el cuidado.

Por otra parte, el proceso de enfermeria, proporciona el mecanismo por el cual
el profesional de enfermeria utiliza las opiniones, conocimientos y habilidades para
diagnosticar y tratar la respuesta del paciente a los problemas reales o potenciales de
la salud que este esté presentando. Igualmente, tiene el propoésito de satisfacer las
necesidades del paciente cualquiera sea su condicion y es enfermera (0) la que esta
responsabilizada de atender estas necesidades hasta lograr restablecer la salud

facilitandole un feliz egreso.

Partiendo de la etapa, de valoracion, donde se conoce el estado de salud del

paciente, esta le permite a la enfermera(o) adquirir la informacion especifica
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necesaria para la evaluacion cefalo-caudal del paciente. Propiciara al profesional que
realiza el cuidado a conocer el estado de salud del paciente. Algo que agrada a la
persona o lo que satisface, es que la tomen en cuenta, que le brinden atencion a lo que

esta presentando.

Por lo que la relacion enfermera/paciente creara una oportunidad para el
didlogo, permitiéndole al paciente recibir informacion y participar en la identificacion
de problemas con el fin de establecer el plan de accion. El paciente se sentird
satisfecho al confirmar de manera directa que el personal de enfermeria conoce la
situacion que esta exteriorizando y se sentira seguro del cuidado que recibira durante

su hospitalizacion.

En este mismo orden de ideas, esta la fase planificacion, donde se explican los
procedimientos Yy se establecen prioridades, con base a jerarquizar las necesidades
que tiene el enfermo, y determinado el diagnostico se desarrollard un plan de
enfermeria que se ajustard a los objetivos e intervenciones para minimizar la
alteracion que tiene el paciente. Para lograrlo la enfermera(o) debe explicar todos los
procedimientos, de manera que este colabore con todos los planes que iran en pro de
ayudarlo a restablecer la salud, seguro que sentira satisfaccion y estara dispuesto a

colaborar con el personal que realiza el cuidado.

Por consiguiente esta, la etapa de ejecucién, donde se cumplen con las
actividades planificadas. Los métodos de implementacion deben ser registrados en un
formato explicito y tangible para todos los que intervengan en el cuidado. En tal
sentido, la satisfaccion de paciente se vera reflejada al tener respuestas sobre los
resultados obtenidos: disminucion del dolor y la fiebre, resultados laboratorios que

indican que ya no hay infeccion.
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Asimismo, si el progreso hacia la meta es lento, la evaluacién y revision de las
actividades realizadas deberd ser revisadas diariamente para buscar alternativas para
cambiar el plan de cuidados, y de acuerdo a ello se hara una retroalimentacion de las
actividades, eliminando algunas y dejando a otras que vayan en pro de la mejoria del
paciente. Todo el proceso dejard entendido el agrado o desagrado del paciente
mientras este dure hospitalizado.

SATISFACCION DEL PACIENTE POR EL CUIDADO AFECTIVO

Partiendo que la enfermera(o) requiere de competitividad profesional, multiples
habilidades y relacion armonica enfermera- paciente, es muy importante que tome en
cuenta que a diario se transmite un impacto personal mediante la comunicacion sea
verbal o no verbal. EI mejor momento para la comunicacion con una persona o con
un grupo, hay que determinarlo de antemano, es decir, buscar un tiempo conveniente

para discutir el problema y buscarle solucién.

En tal sentido, una comunicacion efectiva, es cuando se expresa a una velocidad
o ritmo adecuado, con palabras entendibles. Que expresen el mensaje que desea el
interlocutor trasmitir. La enfermera(o) debera considerar el momento apropiado para
comunicar el mensaje al paciente, por lo que puede satisfacer las demanda del

enfermo si existe una buena interaccion comunicativa entre las partes.

Es por esto, que la enfermera(o) que suministra los cuidados, al inicio de turno,
debe poner atencion a las palabras dirige al paciente, de modo que pueda oir lo que se
le estd diciendo y manifestando con sus gestos y ademanes, partiendo que escuchar
no €S un proceso pasivo, sino que requiere de maxima concentraciéon y esfuerzo. En
otras palabras, para ser eficaces en el proceso de la comunicacién efectiva, no solo

hay que hablar bien, sino que escuchar atentamente cuando una persona habla.
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Por lo que al recibir el turno, la enfermera(o) debe interesarse e informarse del
estado salud del paciente, conocer se hay érdenes pendientes, si hay rechazé o cambio
en algun medicamento, preguntarle al paciente, como se siente usted hoy, como ha
pasado el dia. La satisfaccion del paciente radicara primeramente si fue atendido de

manera consciente interesada y voluntaria por el profesional.

Con respecto al paciente hospitalizado, durante el turno el cuidador debera estar
pendiente si el paciente se siente satisfecho o siente algun desagrado por alguna
actividad no cumplida a su persona, por ejemplo, la omision o el no cumplimiento del
tratamiento en presencia de dolor en la venopuncién o también el descuido del
profesional al no acercarse a la cama del paciente e informarse lo que este necesita,

conocer la inquietud que lo embarga e le irrita.

Por tal razon, dicha comunicacion efectiva puede resultar extraordinariamente
importante, en especial en situaciones de crisis, cuando las palabras pueden fallar por
completo, 0 no ser suficientes para transmitir lo que se siente. Los gestos comunican
ciertos estados emocionales que las palabras pueden ocultar, sean, gemidos, lloro,
quejidos, incomodidad y otros, por lo que la enfermera(o) debe saber interpretar lo
que presenta el paciente durante el turno de trabajo. La satisfaccion del paciente
puede ser evidenciada cuando manifiesta sentirse mejor, mas tranquilo, con menos

molestias, con menos dolor o ardor, entre otros.

Asimismo, al final del turno, la entrega del paciente es tan importante como
cuando se recibe el turno. La enfermera(o) encargada del cuidado, debe hacer
hincapié de la informacion de manera detallada al personal que recibe, corroborando
a través de resultados: laboratorio, pruebas diagnosticas, tratamientos, si ha habido o
no mejoria en el paciente y comunica las ordenes pendientes o el tratamiento
cumplido si fuere el caso. La satisfaccion del paciente se vera reflejada al manifestar
la atencion recibida por el personal de enfermeria.
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En cuanto, a la relacion empatica, hay que hacer énfasis en la comprension que
debe tener la enfermera(o) hacia el paciente. Marroquin M. (2008) refiere, que la
empatia trasciende como sentimiento moral en consonancia afectiva con las otras
personas, puede estar mas relacionada con la comprension, es decir, participacion en
el sufrimiento de otros. De manera que la enfermera(o) que manifiesta una relacion
empatica con el enfermo desde el momento que ingresa puede estar mostrando
comprension y busca la manera de ayudar para satisfacer de manera inmediata el

ciclo vital del enfermo.

Otro componente importante anexado a la empatia del profesional que brinda el
cuidado es, el de trasmitir seguridad mientras se ejecutan las actividades al enfermo,
haciendo que a través de un carécter de facil acceso, se manifieste, la cortesia, la
credibilidad, la seguridad, la accesibilidad enfermera(o). De manera, que la
satisfaccion del paciente va estar basada en la seguridad que muestre la enfermera(o)
al momento que aborda el problema y la estrategia que escoge para resolverlo.

También se dice, que la relacion empatica, infunde confianza. Alexander G.C.,
(2003), refiere que, cuanto mejor sea la relacién en términos de respeto mutuo,
conocimiento, confianza, valores compartidos y perspectivas sobre la interrelacion
enfermera-paciente, y el tiempo disponible para el cuidado, mejor sera la cantidad y
calidad de servicio que reciba el enfermo por parte del profesional. La satisfaccion se
sera manifestada por el paciente cuando este expresa verbalmente, a la enfermera(o),
me atendid muy bien, con usted me senti confiado, tranquilo, al hacerme todo sin

tanto dolor.
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SATISFACCION DEL PACIENTE POR EL CUIDADO ETICO

Conociendo que el respeto es un derecho que poseen todos los seres humanos,
toda persona tiene dignidad y valor inherentes, solo por su condicion bésica de ser
humano lo condiciona para que sean irreemplazables, por lo que la dignidad se aplica
tanto a aquellos que tienen uso de sus facultades como a aquellos que las han perdido

o la sienten vulneradas por situaciones ajenas a su voluntad.

Es por esto, que el individuo no abandona su condicidn de persona al momento
de ser hospitalizado, por lo que es importante el respeto a la individualidad esté
ingresado en una sala de hospitalizacion o en la unidad de cuidados intensivos, el
derecho de persona esta presente este consciente o inconsciente, por lo que merece
ser respetado. De hecho, las notas definitorias de la persona siguen estando presentes,
en sus registros, en los procedimientos, por lo cual es importante que el personal de
enfermeria Ilame al paciente por su nombre y considere su individualidad como

persona.

Es por esto, que el respeto a la intimidad hace referencia por una parte al
derecho que tiene el paciente a que no se le invada su privacidad, a que no lo
presionen a revelar algo que considera importante para él. Por esto, el personal de
enfermeria que atiende al paciente debe tener presente, el respetar la dignidad del
enfermo en todos los ambitos biopsicosociales y de seguro que se sentira satisfecho

por el cuidado suministrado.

Por otro lado, el respeto a la privacidad personal del paciente, puede estar
relacionada con la privacidad de la informacidn o con la proteccion a su intimidad al
realizar un procedimiento; sea examen fisico o el bafio en cama, por lo que es muy
probable que él paciente se sienta satisfecho o agradado del personal que suministra

el cuidado, al ser protegido o separado por un biombo para que no vean su desnudez o
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se revele informacion que él no desea que conozcan otras personas gque se encuentran

en el colectivo.

Asimismo, actuar con prudencia hacia el paciente es parte de la moral, por cual
guarda relacion con la privacidad del paciente. De modo, que la satisfaccion del
paciente estara determinada por el respeto a su persona cuando la enfermera(o) actla

con sensatez respetando las limitaciones del paciente, su privacidad y su autonomia.

Con respecto a la satisfaccion del paciente por respecto al principio de
autonomia. El principio de autonomia asigna también otra dimension que es, la
voluntad del individuo: los bienes que los derechos individuales protegen segun ese
principio, no solo deben satisfacer la condicion del ser humano, sino ser un recurso
que facilite la libre eleccion de planes de vida, también la de que su posesion no sea

incompatible con la materializacion del proyecto que el individuo ha elegido.

Por lo tanto, Nino, C. (1989), afirma que “la autonomia consiste en la libertad
que tiene la persona para elegir las propias acciones y decidir en consecuencia sobre
la eleccion de los medios que conduzcan a los efectos elegidos” (pag. 204). Esto
quiere decir, la responsabilidad que tiene el paciente para decidir que quiere hacer o
gue debe hacer y las consecuencias de sus actos libremente elegidos y decididos
voluntariamente, haciendo posible que se sienta satisfecho de elegir por si mismo

cualquier decision.

Es por esto, que se dice, si el paciente tiene la autonomia y la libre decision, es
decir, tiene la capacidad para pensar /actuar voluntariamente, de manera que, para
coaccionar o no su salud, debe buscar ayuda que le ofrezcan alternativas o den
consejos para no imponer su decision voluntaria o incriminar al personal de
enfermeria ante su decisién o la propia responsabilidad que dependa de este para

solucionar cualquier eventualidad que ocurra durante su estadia hospitalaria.
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De modo, que la satisfaccién va estar dada en la capacidad que tenga el
paciente para pensar sobre la situacion y cual es la mejor alternativa sin que ponga en
riesgo su vida. Por lo tanto, es importante que la enfermera(o) que esta al cuidado,
oriente al mismo sobre los riesgos potenciales que corre su salud y le deje actuar
voluntariamente que decida por si mismo que medida tomar sin perjudicar a su

persona que necesita reestablecer su salud.

6.- GESTION DEL PROCESO DE CUIDADO ADMINISTRATIVO

Conociendo que, el cuidado directo de enfermeria no tiene un concepto Unico,
ni homogéneo, no obstante, se encuentra en una tendencia hacia una accion
encaminada a la recuperacion del enfermo, mediante la planificacion control y
evaluacion de actividades de los cuidados administrativos por enfermeria, asi como,

la disposicidn encontrada en la interaccion con la persona cuidada y la del cuidador.

Asimismo, la satisfaccién del paciente hospitalizado es un fendémeno complejo
que se atribuye tanto a los resultados que se puedan obtenerse en la salud individual y
colectiva como al éxito en las medidas que se apliquen en el campo de la enfermeria
en el establecimiento salud, teniendo en cuenta que la satisfaccion del paciente
constituye uno de los mas versétiles indicadores de calidad de cuidado; donde las
acciones de enfermera(o) es el resultante que cumple con las expectativas del

paciente hospitalizado.

De este modo, ante el desempefio de las cuatro funciones basicas, la gestion
del proceso de cuidado administrativo, es compleja pero necesaria, pues el ejercicio
profesional debe ser aplicado dentro del establecimiento de salud, para asi cooperar

efectivamente con el paciente hospitalizado, que es el centro de atencion del cuidado,
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y los profesionales que lo suministran, coordinado y supervisado por la enfermera

gerente medio que cumple las funciones en el servicio que tiene a su cargo.

7.- SISTEMA DE HIPOTESIS

7.1.- HIPOTESIS GENERAL

Existe relacion estadisticamente significativa entre la prestacion del cuidado de
la enfermera de cuidado directo en sus factores: dimensién técnica, afectiva y ética y
la satisfaccion del paciente hospitalizado en sus factores: dimension técnica, afectiva

y ética.

7.2.- HIPOTESIS ESPECIFICAS

7.2.1.- Existe relacion estadisticamente significativa entre la prestacion del cuidado
de la enfermera de cuidado directo en su factor: dimension técnica y la satisfaccion

del paciente hospitalizado en su factor cuidado técnico.

7.2.2.- Existe relacion estadisticamente significativa entre la prestacion del cuidado
de la enfermera de cuidado directo en su factor: dimensidn técnica y la satisfaccion

del paciente hospitalizado en su factor cuidado afectivo.

7.2.3.- Existe relacion estadisticamente significativa entre la prestacion del cuidado
de la enfermera de cuidado directo en su factor: dimensidn técnica y la satisfaccion
del paciente hospitalizado en su factor cuidado ético.
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7.2.4.- Existe relacion estadisticamente significativa entre la prestacion del cuidado
de la enfermera de cuidado directo en su factor: dimension afectiva y la satisfaccion

del paciente hospitalizado en su factor cuidado técnico.

7.2.5.- Existe relacion estadisticamente significativa entre la prestacion del cuidado
de la enfermera de cuidado directo en su factor: dimension afectiva y la satisfaccion
del paciente hospitalizado en su factor cuidado afectivo.

7.2.6.- Existe relacion estadisticamente significativa entre la prestacion del cuidado
de la enfermera de cuidado directo en su factor: dimension afectiva y la satisfaccion

del paciente hospitalizado en su factor cuidado ético.

7.2.7.- Existe relacion estadisticamente significativa entre la prestacion del cuidado
de la enfermera de cuidado directo en su factor: dimension ética y la satisfaccion del

paciente hospitalizado en su factor cuidado técnico.

7.2.8.- Existe relacion estadisticamente significativa entre la prestacion del cuidado
de la enfermera de cuidado directo en su factor: dimension ética y la satisfaccion del
paciente hospitalizado en su factor cuidado afectivo.

7.2.9.- Existe relacion estadisticamente significativa entre la prestacion del cuidado

de la enfermera de cuidado directo en su factor: dimension ética y la satisfaccion del
paciente hospitalizado en su factor cuidado ético.
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8.- SISTEMA DE VARIABLES

Variable 1: Prestacion del cuidado por la enfermera de cuidado directo

Definicion conceptual: Segun Leininger (1991); El cuidado, “son aquellos actos de
ayuda, apoyo o facilitacion a otro individuo o grupos con necesidades anticipadas o
evidentes para mejorar o beneficiar una situacion o forma de vida humana” (pag.184).
Es decir, que el mantenimiento de la salud y la supervivencia de los seres humanos en

todas las culturas del mundo, es la esencia de Enfermeria.

Variable 2: Satisfaccion del paciente hospitalizado por la prestacion del cuidado por

la enfermera de cuidado directo

Definicion Conceptual: Caminad J. (2001), define la satisfaccion “como las
percepciones subjetivas de la persona acompafadas de las expectativas previas que
configuran la expresion de la calidad del servicio (pag. 78). Es decir, la satisfaccion
del usuario depende de la solucion de sus problemas, del resultado de sus

expectativas.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE 1: Prestacion del cuidado por la enfermera de cuidado directo (ECD).
Son acciones que realiza la enfermera (ro) de cuidado directo al paciente hospitalizado, enmarcados en las dimensiones: técnica,
afectiva vy ética para satisfacer sus necesidades.

.Dieta indicada

FACTORES INDICADORES SUBINDICADORES ITEMS
1.-Dimension Técnica del cuidado | 1.- Procedimientos basicos Medicion de Signos Vitales
Son las actividades que cumple la ) o c | ., ial 1
enfermera (ro) de cuidado directo | Se refieren a las actividades que cumple la | - ontrola presion arteria
para satisfacer las necesidades del | enfermera (ro) de cuidado directo para | Mide de temperatura 2
paciente hospitalizado referidas a | satisfacer las necesidades del paciente
procedimientos basicos y proceso de hOSpitaIizadO a través de: medicion de .Controlael pUISO 3
enfermerfa. signos  vitales, higiene 'y  confort, | NGmero de respiraciones 4
movilizacién, ambiente, alimentacion o
administracion de medicamentos, cambios | Higiene y Confort
de cura. .Lavado bucal 5
.Bafio en cama 6
Movilizacion corporal
.Cambios posturales 7
Ambiente de la habitacion o
.Limpio
Alimentacion
9
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE 1: Prestacion del cuidado por la enfermera de cuidado directo (ECD)
Son acciones que realiza la enfermera (ro) de cuidado directo al paciente hospitalizado, enmarcados en las dimensiones: técnica,
afectiva y ética para la satisfaccion de sus necesidades.

FACTORES INDICADORES SUBINDICADORES ITEMS
Administracion de medicamentos
.Oral 10
.Intravenoso
Cambio de curas 11
.Diarias
12

Valoracion

2.- Proceso de Enfermeria L

- .Informacion sobre el estado salud
Son las actividades que cumple la
. . actual
enfermera (ro) de cuidado directo al e 13
. . . .Identificacion de problema

paciente hospitalizado previo a la e

. ., - , . Planificacion

ejecucion de los procedimientos basicos, . I 14

. ., .Explica los procedimientos

relacionado con: la valoracidon, la| _. L

lanificacion, la ejecucion vy la Ejecucion

P o .Cumple con las actividades 15

evaluacion del cuidado en cada turno. .,
Evaluacion
.Revisibn de las actividades 16
realizadas.

17
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE 1: Prestacion del cuidado por la enfermera de cuidado directo (ECD)
Son acciones que realiza la enfermera (ro) de cuidado directo al paciente hospitalizado, enmarcados en las dimensiones: técnica,
afectiva y ética para satisfacer sus necesidades.

FACTORES INDICADORES SUBINDICADORES ITEMS

2.-Dimension  Afectiva del | 1.- Comunicacion Efectiva Al inicio del turno

Cuidado Son acciones que realiza la enfermera .Cémo_se siente _ 18

Son las acciones que emprende | (ro) de cuidado directo para trasmitir y | -Cambio de tratamiento 19

la enfermera (ro) de cuidado | recibir informacion de interés del

. - . - L Durante el turno

directo para establecer relacion | paciente hospitalizado, al inicio del turno, Atencién al llamado inmediato

de ayuda terapeutica al paciente | durante y al final del turno. .Se asegura que hay mejoria 20

hospitalizado a través de una 21

comunicacion efectiva y una Al final del turno

relacion empética. .Comprende al' paciente 22

.Entrega al paciente. 23

2.- Relacion Empatica Comprensién
Es la capacidad que tiene la enfermera | Trasmite seguridad 24
(ro) de comprender 'y responder | .Inspira confianza 25

adecuadamente a las necesidades fisicas,
emocionales y espirituales del paciente
hospitalizado a través de la comprension,
al  trasmitir seguridad e inspirar
confianza.

99




OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE 1: Prestacion del cuidado por la enfermera de cuidado directo (ECD)

Son acciones que realiza la enfermera (ro) de cuidado directo al paciente hospitalizado, enmarcados en las dimensiones: técnica,
afectiva vy ética para satisfacer sus necesidades.

FACTORES INDICADORES SUBINDICADORES ITEMS

3.-Dimension Etica del | 1.- Respeto a la dignidad del Paciente Respeto a la individualidad
Cuidado Son acciones que realiza la enfermera | .Llama al paciente por su nombre 26
Se refiere a las acciones que | (ro) de cuidado directo al paciente
realiza la enfermera (ro) del | hospitalizado con relacion a la dignidad | Respeto a la privacidad personal
cuidado directo en relacion al | humana: respetando la individualidad, la | .Protege al paciente 27
paciente hospitalizado en el | privacidad, y la prudencia.
marco de los principios éticos Actuar con prudencia
basados en: el respeto a la .Uso de la discrecion 28
dignidad humana y respeto a la
autonomia. 2.-Respeto al Principio de Autonomia

del Paciente

Son  acciones que realiza la | Libertad de decisién

enfermera(ro)de cuidado directo al | .Decide por si mismo 29

paciente hospitalizado basandose en el

respeto de autonomia como es: libertad

de decision y actuar voluntariamente Actla voluntariamente

.Colabora con los procedimientos 30
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLE 2: Satisfaccion del paciente hospitalizado

Son las expresiones de agrado o desagrado por parte del paciente hospitalizado en relacion con el cuidado prestado por la
enfermera (ro) de cuidado directo referido a: satisfaccion con el cuidado técnico, afectivo y ético.

FACTORES INDICADORES SUBINDICADORES ITEMS
1.-Satisfaccion por el Cuidado | 1.- Procedimientos Bésicos Medicion de signos vitales
Técnico. Son todas aquellas expresiones de agrado | -Presion artengl 1
Son todas aquellas expresiones | o desagrado del paciente hospitalizado -gslo dellter:nometro :'23
de agrado o desagrado del | por la manera como la enfermera (ro) de | - alpa etpulso
. - . . . .NUmero de respiraciones 4
usuario hospitalizado por el | cuidado directo le realiza los
cuidado proporcionado por la | procedimientos  basicos  requeridos: | Higiene y Confort
enfermera(ro) de  cuidado | medicion de signos vitales, higiene y | .Lavado bucal 5
directo en el cumplimiento de | confort, movilizacién, ambiente de la | .Bafio diario 6
los procedimientos basicos y el | habitacion, alimentacion, administracion o
proceso de enfermerfa de medicamentos, cambios de cura. Movilizacion postural
.Cambios de posicion. 7
Ambiente de la habitacion
.Limpia 8
Alimentacion
.Dieta indicada 9
Administracion de medicamentos
.Pastilla a la hora indicada 10
.Dosis intravenosa 11
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLE 2: Satisfaccion del paciente hospitalizado

Son las expresiones de agrado o desagrado por parte del paciente hospitalizado en relacion con el cuidado prestado por la
enfermera (ro) de cuidado directo referido a: satisfaccion con el cuidado técnico, afectivo vy ético.

FACTORES INDICADORES SUBINDICADORES ITEMS
Cambios de curas
.Curas diarias 12
2.- Proceso de Enfermeria Valoracion
Son todas aquellas expresiones de | .Conocer el estado de salud 13
agrado o desagrado del paciente | .ldentificacion del problema 14

hospitalizado en relacion con el
proceso de la enfermera (ro) de | Planificacion

cuidado directo en relacion a la | .Explica los procedimientos. 15
valoracion, planificacion, ejecucion
y evaluacion. Ejecucion
.Cumple las actividades 16
Evaluacion.
.Revisa las ordenes cumplidas. 17
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OPERACIONALIZAON DE LAS VARIABLES
VARIABLE 2: Satisfaccion del paciente hospitalizado

Son las expresiones de agrado o desagrado por parte del paciente hospitalizado en relacion con el cuidado prestado por la
enfermera (ro) de cuidado directo referido a: satisfaccion con el cuidado técnico, afectivo vy ético.

seguridad e infundir confianza.

FACTORES INDICADORES SUBINDICADORES ITEMS
2.-Satisfaccion por el | 1.-Comunicacion Efectiva Al inicio del turno
Cuidado Afectivo Son todas aquellas expresiones de agrado o | .Informacion por el estado salud 18
Son todas aquellas expresiones | desagrado que manifiesta el paciente | .Evolucion del tratamiento 19
de agrado o desagrado que | hospitalizado por el cuidado proporcionado por | .Pregunta por 6rdenes pendientes 20
manifiesta paciente | la enfermera (ro) de cuidado directo al trasmitir
hospitalizado por el cuidado | y recibir informacion al inicio del turno,
que le proporciona la | durante y al final del turno. Durante el turno
enfermera (ro) de cuidado Atiende al llamado del 21
directo  cuando  establece paciente.
relacion de ayuda terapéutica Al finalizar del turno
a través de la comunicacion \Verifica si hay mejoria. 22
efectiva y la relacion empatica. .Entrega del paciente 23
2.- Relacion Empética
Son todas aquellas expresiones de agrado o
desagrado que manifiesta el paciente
hospitalizado por la relacion empética que | Compresion
proporcién a la enfermera (ro) de cuidado | .Tramite seguridad 24
directo a través de la comprension, al trasmitir | .Infunde confianza 25
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLE 2: Satisfaccion del paciente hospitalizado

Son las expresiones de agrado o desagrado por parte del paciente hospitalizado en relacion con el cuidado prestado por la
enfermera de cuidado directo referido a: satisfaccion con el cuidado técnico, afectivo y ético.

proporcionado por la enfermera (ro) de
cuidado directo con respecto a:
capacidad para pensar Yy actuar
voluntariamente.

FACTORES INDICADORES SUBINDICADORES ITEMS
3.-Satisfaccion por el Cuidado Etico 1.- Respeto a la Dignidad Respeto a la individualidad
Son todas aquellas expresiones de | Son todas aquellas expresiones de | .Llama al paciente por su nombre. 26
agrado o desagrado que manifiesta | agrado o desagrado que manifiesta el
paciente hospitalizado por el cuidado | paciente hospitalizado por el cuidado | Respeto a la privacidad personal
proporcionado por la enfermera (ro) de | proporcionado por la enfermera (ro) de | .Proteger al paciente. 27
cuidado directo en relacién al principio | cuidado directo en relacién a la
de: respeto a la dignidad y respeto a la | dignidad: respeto la individualidad, | Actuar con prudencia
autonomia. privacidad, y la prudencia. .Muestra discrecién 28
2.-Respecto al Principio de Capacidad para pensar:
Autonomia .Decide por si mismo 29
Son todas aquellas expresiones de
agrado o desagrado que manifiesta el | Actda voluntariamente
paciente hospitalizado por el cuidado | .Colabora con los procedimientos 30
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9.- DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Comunicacion: Es la interaccion que se establece entre la enfermera(o) cuidador (a)
con el paciente hospitalizado demostrando en su actitud, respeto, autenticidad,

empatia, sencillez.

Comprension: Es el la facultad que tiene una persona de comprender a otra siendo
tolerante y respetuoso.

Cuidado: Es el proceso interactivo que de manera consciente cumplen las

enfermeras cuidadoras, para satisfacer las necesidades del paciente hospitalizado.

Cuidado Afectivo: Se refiere a la comunicacion que la enfermera cuidadora le
suministra al paciente hospitalizado, demostrando respeto y afecto por la persona que

cuida.

Cuidado Directo: Se refiere al profesional de Enfermeria responsable de satisfacer

las necesidades biopsicosociales y espirituales del paciente hospitalizado.

Cuidado Técnico: Se describe como todos aquellos procedimientos y técnicas que
aplica la profesional de enfermeria para satisfacer las necesidades fisioldgicas del

paciente hospitalizado.

Dimensiones del cuidado: Son todas las habilidades y conocimientos profesionales,
prestados al paciente con trato respetuoso, tranquilidad y empatia y ética del cuidado

de enfermeria.
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Dimensién Etica: Son comportamientos en la practica de la profesion basados en los
principios que regulan dichas conductas, las motivaciones, los valores del ejercicio

profesional.

Relacion Empatia: Es aquella que se da entre el cuidador y el cuidado, que
contribuye a solidificar la base cientifica y mejorar la practica diaria segin las
necesidades que tenga el paciente hospitalizado

Enfermera Cuidadora: Es la profesional de enfermeria que tiene la responsabilidad
de proporcionar cuidados directo de manera consciente al paciente hospitalizado,

interactuando de manera empatica 'y respetuosa.

Prestacion de cuidados de enfermeria: son todas las actividades que realiza la
enfermera(o) a los pacientes en general, fundamentados en los conocimientos
técnicos cientificos, donde la experiencia personal del cuidador forman parte del arte

de cuidar.

Paciente: Es la persona que demanda de la enfermera (ro) los cuidados holisticos en
busca de la satisfaccion de las necesidades biopsicosociales y espirituales.

Paciente hospitalizado: se le denomina a la persona que visita un establecimiento de
la salud por razones de diagndstico o tratamiento y pasa el dia y la noche en el recinto

bajo el cuidado de enfermeria.

Satisfaccion: Son las manifestaciones de agrado que expresa el enfermo
hospitalizado, por el cuidado recibido, referido a la seguridad, confianza, proteccion

demostrada por la enfermera o enfermero que cumple la funcion de cuidador.
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CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO

En el presente capitulo se describe el disefio metodoldgico de la investigacion
realizada, la poblacion, la muestra, instrumento y procedimiento para la recoleccion
de datos y finalmente las técnicas para la tabulacién y analisis de datos. En tal sentido

el marco metodoldgico es la descripcion de como se realizd la investigacion

1.- DISENO METODOLOGICO

El disefio de esta investigacion es de caracter descriptivo expostfacto
correlacional, como lo expresa Tamayo J. (2002) que, "Los estudios descriptivos son
aquellos que estan dirigidos a determinar como es y como esta la situacion de
las variables que deberan estudiarse en la poblacion™ (pag. 135). Asi mismo es un
estudio transversal ya que la recoleccion de los datos se realizo en un solo momento,
como lo describe el mismo autor, cuando refiere que "En los estudios transversales la
recoleccion de la informacion se hace en un solo momento™ (pag. 68). De manera,
que la recoleccion de la informacién se obtuvo en el momento que decidio el

investigador.

Asimismo, esta enmarcado en un disefio tipo no experimental, por lo que
Hernandez S. (2006) refiere que estos “son estudios que se realizan sin manipulacion
deliberada de variables y en lo que solo se observan los fendmenos en su ambiente
natural para después analizarlo” (pag. 205). Por lo tanto, esta investigacion no

experimental cuantitativa se realizd sin manipular deliberadamente ninguna de las
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variables ya que solo se observaron las situaciones ya existentes, no provocadas

intencionalmente.

2.- POBLACION Y MUESTRA

Hernandez S. R. (2006) sefiala que la poblacion es “La totalidad del fendmeno a
estudio en donde la unidad de la poblacion posee una caracteristica coman la cual se
estudia y da origen a los datos de la investigacion. (pag. 256). Es decir, que el
universo estudiado estuvo constituido por 80 pacientes que representaron

aproximadamente el promedio de personas hospitalizadas semanalmente.

Por consiguiente, la muestra no probabilistica fue de indole intencional, estuvo
conformada por 20 pacientes adultos hospitalizados en distintas &reas: Medicina
Interna, Alto Riesgo Obstétrico, Cirugia Adulto, Oncologia, Cardiologia Yy
Traumatologia, los cuales satisficieron los criterios de seleccion como: estar
consciente, saber leer y escribir, y tener como minimo cinco (5) dias hospitalizados, y
gue deseen participar en la investigacion al momento de su egreso hospitalario.

3.- INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Con respecto a la encuesta, se dice, que es una técnica cuantitativa que consiste
en una investigacion realizada sobre una muestra de sujetos, representativa de un
colectivo mas amplio que se lleva a cabo en el contexto de la vida cotidiana,
utilizando procedimientos estandarizados de interrogacion con el fin de conseguir
mediciones sobre una gran cantidad de caracteristicas objetivas y subjetivas de la

poblacion.
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Por consiguiente, la encuesta en esta investigacion, fue de tipo Cuestionario,
que segun Foddy, W. H. (1994), es un instrumento que operacionaliza las variables
objeto de observacion, por lo tanto las preguntas estan basadas en los indicadores
(pag.123). Asimismo, Hernandez S. R (2006), sefiala que el cuestionario “consiste en
un conjunto de items presentados en forma de afirmaciones o juicios ante los cuales
se piden la reaccion del sujeto (pag. 147). En este mismo sentido, el instrumento fue

construido con cinco categorias de respuesta en escala de Likert del 1 al 5

De manera que, se disefid un cuestionario donde fueron inmersas las dos
variables a estudiar; la primera: Prestacion del Cuidado por la enfermera(o) de
Cuidado Directo (ECD) en sus factores: Dimension, Técnica, Afectiva y Etica, y la
segunda: Satisfaccion del Paciente Hospitalizado en sus factores: Dimension,
Técnica, Afectiva y Etica

En este mismo sentido, el instrumento fue construido en tres partes. La primera
conformada por los datos: sociodemograficos. La segunda parte, conformada por la
(Variable 1), compuesto por 30 items con cinco categorias de respuesta en escala de
Likert del 1 al 5: Nunca (1 N), Casi nunca (2 CN), Algunas Veces (3 AV), Casi
Siempre (4 CS), Siempre (5 S).

De la misma forma, la tercera parte fue conformada por la (Variable 2),
compuesta por 30 items, con cinco categorias de respuesta en escala de Likert del 1 al
5: Muy Insatisfecho (1 MI), Poco Satisfecho (2 PS), Medianamente Satisfecho (3
MS), Satisfecho (4 S), Muy Satisfecho (5 MS). Cada una de estas categorias dio
respuesta una vez verificado estadisticamente cada una de las preguntas construidas

en el instrumento (Anexo A).

109



4.- VALIDEZ Y CONFIABILIDAD

La validez del instrumento se confirmd mediante la revisién de expertos
(profesoras de la maestria y tutoras) cuyo aportes contribuyeron a mejorar la
redaccion para la elaboracion definitiva. A continuacion se realizé una prueba piloto,
aplicando el instrumento a un namero de cinco (5) paciente que se encontraban
hospitalizados en el Hospital objeto de estudio y que estaban en preparacién de ser

egresados del establecimiento hospitalario, distribuidos en los distintos colectivos.

Asimismo, en la confiabilidad se aplicd la prueba de coeficiente de Alfa de

Cronbach, que tiene la siguiente formula:

ALFA =(n/n-1) * (1 - (suma varianza items / varianza test))
ALFA =(30/29) * (1-(16,10/288,30) = 0,97

El resultado para la Variable 1: Prestacion del cuidado por la enfermera(o) fue

de 0,97 (Muy Bueno). Por consiguiente los resultados para la Variable 2: Satisfaccion

del paciente Hospitalizado, fue de 0,96. (Muy Bueno). (Anexo B).

5.-PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Con el fin de cumplir con el proposito del estudio se llevaron a cabo los

siguientes pasos:

» Se envié comunicacion escrita a las autoridades administrativas del Hospital
Tipo | Dr. José Elias Landinez, dirigida al Director Médico para solicitar su

autorizacion y colaboracion en la ejecucion del estudio.
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» Seentregé comunicacion a la Gerencia de Enfermeria y a la Coordinadora del
area de Hospitalizacion, explicando de manera detallada el objetivo de la
investigacion y explicacion en qué consiste del instrumento y a quién se

aplicara el mismo.

» Se solicita permiso a la Enfermera Supervisora de guardia para poder abordar
a los pacientes en proceso de egreso que deseen participar en el estudio.

» Se pide permiso a los pacientes hospitalizados en proceso de egreso para que
participen voluntariamente en estudio, a través del Consentimiento
Informado. De igual manera se le da las instrucciones de como llenar el

instrumento. (Anexo C)

6.- TECNICAS DE ANALISIS DE DATOS

En este mismo orden de ideas, luego de obtener los datos, para obtener el
analisis se aplico el programa de paquete estadistico SPSS estadistico informatico

muy usado en las ciencias sociales.

Asimismo, la codificacion y analisis estadistico se hizo mediante la estadistica
descriptiva, distribucion de frecuencias en sus respectivas categorias absolutas y
porcentuales, asi como la aplicacion del Coeficiente de Correlacion de Pearson para

cuantificar la fuerza de las relaciones entre las dos variables y sus factores.
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CAPITULO IV

RESULTADO DE LA INVESTIGACION

El presente capitulo esta estructurado por los resultados estadisticos referidos a
la informacién relacionada con las dos variables del estudio aportadas por los
pacientes hospitalizados en el Hospital Tipo I Dr. José Elias Landinez, quienes
participaron en la investigacion. Posteriormente se presentd el analisis e
interpretacion de los resultados y su vinculacion con los enfoques teéricos de la

administracién del cuidado de enfermeria.

1.- PRESENTACION DE RESULTADOS.

Los resultados obtenidos en la investigacion se presentan a continuacion, luego
de su procesamiento con el paquete estadistico SPSS ver 19.0 para ambiente
Windows. La informacion analizada se encuentra en tablas de frecuencia y de
asociacion, donde se muestran caracteristicas socios demogréaficos y hospitalarios,
consolidados y transformados en categorias de Dimensiones del Cuidado y

Satisfaccion, segun la operacionalizacion de las variables en estudio.

El analisis estadistico se basd las respuestas de los pacientes hospitalizado en
proceso de egreso segun los valores atribuidos a las Dimensiones Técnica, Afectiva y
Etica de los items evaluados, factores e indicadores. Para el computo de la categoria
Satisfaccion del paciente hospitalizado se consolidaron los factores e indicadores, y
se procedid a obtener la media de las respuestas segun los valores otorgados a cada
categoria. En las Dimensiones del Cuidado Técnica, Afectiva y Etica, las categorias
fueron: uno, Nunca (N); dos, Casi Nunca (CN); tres, Algunas Veces (AV); cuatro,

Casi Siempre (CS) y cinco, Siempre (S).
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Asimismo, para la variable Satisfaccion la categoria fueron: uno, Muy
Insatisfecho (MI); dos, Poco Satisfecho (PS); tres, Medianamente Satisfecho (MS);
cuatro Satisfecho (S) y cinco, Muy Satisfecho (MS). Obtenidos los promedios de la
codificacion de las Dimensiones Técnica, Afectiva y Etica y Satisfaccion, se
tabularon los valores medios de todos los resultados de acuerdo a la siguiente
clasificacion: de 1 a 2,49 BAJA,; de 2,50 a 3,49 MEDIA y de 3,50 a5 ALTA.

Adicionalmente, para conocer la asociacion o no entre los valores medios de
cada paciente de acuerdo a la relacion de factores y variables, se utilizé el anélisis de
correlacion de Pearson. El nivel de significacion de error muestral empleado para la

pruebas de correlacion corresponde a menos del 5% (P < 0,05).
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2.- ANALISIS SE INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

2.1.- CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

TABLA No. 1

PRESTACION DEL CUIDADO POR LA ENFERMERA DE
CUIDADO DIRECTO (ECD) Y SATISFACCION DEL PACIENTE

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN SEXO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

SEXO FRECUENCIA PORCENTAIJE
FEMENINO 16 80
MASCULINO 4 20
TOTAL 20 100

Fuente: instrumento aplicado (Galindez, 2014)

Un 80% de los pacientes investigados pertenecen al sexo femenino y el 20% al

masculino.

Como se puede observar, el indice mayor en la distribucion de los pacientes
investigados correspondié al femenino, esto puede estar relacionado con la
preocupaciéon y el interés que tiene la mujer actual para ser atendida a tiempo por
cualquier alteracion de salud que aqueja a la poblacion, como son la prevalencia de
alguna enfermedades como la diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedades
cardiovasculares, entre otras, lo cual tiene relacion con morbilidad hospitalaria y
estadisticas nacionales, constituyéndose un hallazgo para esta investigacion.
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GRAFICO 1

PRESTACION DEL CUIDADO POR LA ENFERMERA DE
CUIDADO DIRECTO (ECD) Y SATISFACCION DEL PACIENTE

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SEXO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

20%

SEXO

B FEMENINO @ MASCULINO

FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO (GALINDEZ, 2014)
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TABLA No. 2
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN EDAD

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

EDAD (ANOS) FRECUENCIA PORCENTAIJE
18-29 5 25
30-49 8 40
50 - 69 4 20

70 O MAS 3 15
TOTAL 20 100

Fuente: Instrumento aplicado (Galindez, 2014)

El grupo de edad mayoritario fue el de 30 a 49 afios con representacion del
40%, mientras que los de 18 a 19 afios representan del 25% de los pacientes, luego
aparecen los de 50 a 69 afios con un 20% y los de 70 afios 0 mas fueron el 15% del
grupo investigado.

Con respecto a la distribucion de los pacientes investigados segun la edad, se
observa que la mayoria de los encuestados oscilé entre 30 a 49 afios, por lo que se
puede deducir que el grupo mayoritario se encuentra en la edad productiva, que por
pertenecer al medio rural, son los menos protegidos y tienen mayor riesgo de
enfermedades y accidentes de cualquier tipo.
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GRAFICO 2

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EDAD

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

15% 20%

EDAD (ANOS)

O18-24 m30-49 m50-69 ©O700 MAS

FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO (GALINDEZ, 2014)
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TABLA No. 3

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN MUNICIPIO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

MUNICIPIO FRECUENCIA PORCENTAIJE
BOLIVAR 15 75
MONGE 5 25
TOTAL 20 100

Fuente: Instrumento aplicado (Galindez, 2014)

El 75% de los pacientes son referidos del Municipio Bolivar y el resto 25% del

municipio Monge

En su mayoria la poblacién de las comunidades que habitan en este municipio,
asiste a esta institucion asistencial por cualquier emergencia, debido a que esta
adyacente a su lugar de habitacion, ademas de contar con los recursos materiales y
humano, esta para brindar los cuidados inmediatos, mediatos y tardios al paciente sea

cual sea su condicion.
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GRAFICO 3

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES
SEGUN MUNICIPIO DE REFERENCIA

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

25%

MUNICIPIOS

OBOLIVAR =@ MONGE

FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO (GALINDEZ, 2014)
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TABLA No. 4

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN AREA DE ATENCION

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.

MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

AREA FRECUENCIA
MEDICINA 5
CIRUGIA ADULTOS 4
CARDIOLOGIA 3
TRAUMATOLOGIA 3
ONCOLOGIA 3
RIESGO OBSTETRICO 2
TOTAL 20

Fuente: Instrumento aplicado (Galindez, 2014)

El 25% de los pacientes estudiados proceden del area de medicina, 20% en
cirugia de adultos, con igual porcentaje del 15% en las areas de cardiologia,

traumatologia y oncologia, y para finalizar hubo un 10% del grupo asistido en riesgo

obstétrico.

Los resultados muestran que el mayor porcentaje de pacientes encuestado
correspondio al area de medicina, esto puede estar vinculado con la morbilidad
regional y nacional del pais, indicando que existe un riesgo inminente entre los
adultos por la prevalencia de las enfermedades mas comunes, como la diabetes

mellitus, infecciones respiratorias, alteraciones cardiovasculares, cancer y otros. Lo

que indica mayor incidencia de ingreso hospitalario.
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GRAFICO 4

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN AREA DE ATENCION

HOSPITAL TIPO | ""DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014
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FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO (GALINDEZ, 2014)
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2.2.- HIPOTESIS ESPECIFICANC 1

Existe relacion estadisticamente significativa entre la prestacion del cuidado de
la enfermera de cuidado directo en su factor: dimension técnica y la satisfaccion del

paciente hospitalizado en su factor cuidado técnico.

TABLAS

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN NIVELES
DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
EN EL FACTOR DIMENSION TECNICA Y NIVELES DE SU SATISFACCION

POR LOS CUIDADOS RECIBIDOS EN EL FACTOR CUIDADO TECNICO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR 'Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

NIVELES DE SATISFACCION
CON EL CUIDADO TECNICO
PRESTACION DE CUIDADO [ BAJA [ MEDIA [ ALTA | 15ra) o0
DIMENSION TECNICA F (%) F (%) F (%)
BAJA 6(750) | 2(250) | 0(0,0) 8 (40)
MEDIA 0(0,0) 7(100) | 0(0,0) 7 (35)
ALTA 0(0,0) 1(20,0) | 4 (80,0) 5 (25)
TOTAL 6 (30) 10 (50) 4 (20) 20 (100)

* PORCENTAJES INTERNOS EN RELACION A SUBTOTALES HORIZONTALES.
COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON = + 0,971 (P < 0,0001)
SIGNIFICATIVO
Fuente: Instrumentos aplicados (Galindez, 2014)

El 40,0% de los pacientes investigados opinaron que es BAJA la ocurrencia de la
prestacion del cuidado de enfermeria en su DIMENSION TECNICA (DT), 35,0% se
ubicé en ocurrencia MEDIA vy el 25,0% en el nivel de ALTA ocurrencia. Para la
satisfaccion por el cuidado recibido en el factor CUIDADO TECNICO (CT), un
grupo del 50,0% opino sentir un nivel MEDIO de satisfaccion por ello, un 30,0% un
nivel BAJO y el resto 20,0% un nivel ALTO.
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En términos de la relacion de los factores DT y CT, se determind como se
puede observar en la Tabla No. 5, que en la BAJA ocurrencia en cuanto a DT
predomina también la BAJA satisfaccion en el CT, pues en esta asociacion se ubica el
75,0% de los pacientes del nivel de BAJA ocurrencia de la DT, mientras que el
restante 25,0% es para satisfaccion BAJA en el CT. En la ocurrencia MEDIA de la
DT, todos (100%) los pacientes concuerdan en manifestar una satisfaccion MEDIA
por el CT. De los cinco pacientes que se colocaron, segun su opinién, en ocurrencia
ALTA del factor DT, el 80,0% coinciden en tener una ALTA satisfaccion por el CT,

mientras que el 20,0% corresponde a una satisfaccion de nivel MEDIO en el CT.

Tal como se aprecia, hay una tendencia marcada, a establecer en la relacion de
ambos factores, el predominio porcentual en las tres casillas coincidentes en cuanto a
niveles (BAJA - BAJA; MEDIA -MEDIA y ALTA - ALTA) respectivos de
ocurrencia y satisfaccion, determinando que a una mayor ocurrencia del factor DT se
produce mayor satisfaccion en los pacientes por el CT, puesto que los porcentajes son

mayoritarios en las casillas mencionadas respectivamente (75,0%; 100% y 80,0%).

Lo establecido anteriormente, es ratificado por el valor del coeficiente de
correlacion de Pearson de los valores medios de ocurrencia y satisfaccion no
categorizados. En este sentido, se obtuvo un coeficiente igual a + 0,971, con un nivel
de significacion de P < 0,0001, mucho menor del 5% de error muestral fijado,
corroborando los resultados ya mostrados en la Tabla No 5. Es decir, existe una
relacion estadisticamente significativa entre los FACTORES DIMENSION
TECNICA (DT) y el CUIDADO TECNICO (CT) aportado por las enfermeras que

atendieron a los pacientes investigados.

Como se evidencia en las respuestas emitidas por las unidades muéstrales, la
Prestacion de Cuidado en la Dimension Técnica (DT) por parte de la (el) ECD, se
ubicé en el nivel Baja (40%) - Media (35%), y en la Satisfaccion expresada por los

pacientes en cuanto al Cuidado Técnico (CT) recibido, se ubicé en el nivel Media
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(50%) - Baja (30%), lo cual invita a una reflexion sobre las razones del porqué siendo
la Dimension Técnica, la funcién mas conocida que mayormente es aplicada por

enfermera(o) no fue relevante en los resultados.

En relacion a lo anterior, Waldow (1998) dice que, la dimension técnica
constituye la primera funcién de la enfermera(o) en el manejo y procedimientos

directos al paciente. La realidad observada y revelada por los entrevistados sea otra.

Planteando la posibilidad que estén en juego tres factores como son; el déficit
de enfermeras de cuidado directo, la escasez de recursos materiales para proporcionar
el cuidado y el desconocimiento por parte de la ECD de las actividades técnicas que

le corresponden cumplir.
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GRAFICO 5A

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN NIVELES
DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO DE
ENFERMERIA
EN EL FACTOR DIMENSION TECNICA

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

35%

NIVELES DE OCURRENCIA

OBAJA OMEDIA OALTA

FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO (GALINDEZ, 2014)
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GRAFICO 5B

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN
NIVELES DE SU SATISFACCION POR LOS CUIDADOS RECIBIDOS
EN EL FACTOR CUIDADO TECNICO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

50%

NIVELES DE SATISFACCION

OBAJA OMEDIA OALTA

FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO (GALINDEZ, 2014)
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GRAFICO 5C

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN NIVELES
DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL
CUIDADO DE ENFERMERIA
EN EL FACTOR DIMENSION TECNICA Y NIVELES DE SU
SATISFACCION POR LOS CUIDADOS RECIBIDOS EN EL FACTOR
CUIDADO TECNICO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

100%

o}
75% 80%
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00% 00% 00% 00%

BAJA MEDIA ALTA
NIVEL DE OCURRENCIA

NIVELES DE SATISFACCION

OBAJA BMEDIA OALTA

FUENTE: INSTRUMENTOS APLICADOS (GALINDEZ,

COEFICIENTE DE CORRELACION DE
PEARSON =+0,971 (P < 0,0001)
SIGNIFICATIVO
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2.3.- HIPOTESIS ESPECIFICA N° 2

Existe relacion estadisticamente significativa entre la prestacion del cuidado de
la enfermera de cuidado directo en su factor: dimension técnica y la satisfaccion del

paciente hospitalizado en su factor cuidado afectivo.

TABLAG6

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN NIVELES
DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
EN EL FACTOR DIMENSION TECNICA Y NIVELES DE SU SATISFACCION

POR LOS CUIDADOS RECIBIDOS EN EL FACTOR CUIDADO AFECTIVO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR'Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

NIVELES DE SATISFACCION
CON EL CUIDADO AFECTIVO
PRESTACION DE CUIDADO BAJA [ MEDIA [ ALTA [ a0
DIMENSION TECNICA F (%) F (%) F (%)
BAJA 6(750) | 2(250)| 0(0,0) 8 (40)
MEDIA 1(143) | 6(857)| 0(0,0) 7 (35)
ALTA 0(0,0) 2(40,0) | 3 (60,0) 5 (25)
TOTAL 7 (35) 10 (50) 3 (15) 20 (100)

* PORCENTAJES INTERNOS EN RELACION A SUBTOTALES HORIZONTALES.
COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON = + 0,893 (P < 0,0001)
SIGNIFICATIVO
Fuente: Instrumentos aplicados (Galindez, 2014)

En el factor CUIDADO AFECTIVO (CA) se determind que el 50,0% tenia un
nivel de satisfaccion MEDIA, el 35,0% de los pacientes un nivel BAJO y el resto
15,0% el nivel ALTO.

En la relacién de los factores DT y CA, se determind tal como se muestra la
Tabla No. 6, que en la BAJA ocurrencia del factor DT predomina también la BAJA

satisfaccion en el CT, pues se ubica el 75,0% de los pacientes del nivel de BAJA
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ocurrencia de la DT, mientras que el restante 25,0% es para satisfaccion BAJA en el
CA. En la ocurrencia MEDIA de la DT, el 85,7% estd en el nivel de MEDIA

satisfaccion de CA y un 14,3% en BAJA satisfaccion con respecto al factor CA.

En la ocurrencia MEDIA de la DT, el 85,7% estad en el nivel de MEDIA
satisfaccion de CA y un 14,3% en BAJA satisfaccion con respecto al factor CA. De
los cinco pacientes ubicados en ocurrencia ALTA del factor DT, el 60,0% coinciden
en tener una ALTA satisfaccion por el CA, siendo el 40,0% con satisfaccion de nivel
MEDIA en el CA. Tal como se aprecia, hay una tendencia relevante, a establecer en
la relacién de ambos factores, predominio porcentual en las tres casillas coincidentes
(BAJA - BAJA; MEDIA -MEDIA y ALTA - ALTA), lo que conduce a decir que una
mayor ocurrencia del factor DT se lograra mayor satisfaccion del CA en los
pacientes, puesto que los porcentajes son mayoritarios en las casillas mencionadas
respectivamente (75,0%; 85,7% y 60,0%).

Asi se ratifica, dado el valor del coeficiente de correlacion de Pearson de los
valores promedios de ocurrencia y satisfaccidon no categorizados. Se obtuvo un
coeficiente igual a + 0,893, con un nivel de significacién de P < 0,0001, mucho
menor del 5% de error muestral fijado, lo que confirma los resultados de la Tabla No
6.

Por lo que se puede afirmar que hay una relacion estadisticamente significativa
entre los FACTORES DIMENSION TECNICA (DT) y el CUIDADO AFECTIVO

(CA) por parte de las enfermeras que atendieron a los pacientes investigados.

Al analizar los resultados, se observa que la Prestacion de Cuidado en la
Dimension Técnica (DT) se ubica en un nivel Baja (40%) - Media (35%) y en la
Satisfaccion del Cuidado Afectivo (CA) en un nivel Media (50%) - Baja (35%%) por
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parte de la (el) ECD, es decir, que no se proporciona paralelamente los cuidados al
paciente. Probablemente se exhiba, que en las instituciones de salud publica se hace

mas énfasis en las actividades técnicas y no en el cuidado afectivo.

Por lo que se puede considerar contrario a lo plantean, Waldow (1998) y
Escobar (2004), cuando resaltan, que el cuidado es un proceso relacional que
involucra no solamente la satisfaccion de las necesidades fisioldgicas en la aplicacion
de los procesos tecnicos. Sino que involucra también las necesidades de afecto del
paciente, que lo manifiesta a través de su silencio, de su soledad, de su poca
cooperacion durante la estadia intrahospitalaria y que requiere de medidas de apoyo
psicoldgico por parte de la ECD.
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GRAFICO 6A

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN
NIVELES DE SU SATISFACCION POR LOS CUIDADOS RECIBIDOS
EN EL FACTOR CUIDADO AFECTIVO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

50%

NIVELES DE SATISFACCION

OBAJA OMEDIA OALTA

FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO (GALINDEZ, 2014)
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GRAFICO 6B

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN NIVELES
DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO DE
ENFERMERIAEN EL FACTOR DIMENSION TECNICA Y NIVELES DE
SU SATISFACCIONPOR LOS CUIDADOS RECIBIDOS EN EL
FACTOR CUIDADO AFECTIVO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

00%  00%

BAJA MEDIA ALTA
NIVEL DE OCURRENCIA

NIVELES DE SATISFACCION

OBAJA EMEDIA OALTA

FUENTE: INSTRUMENTOS APLICADOS (GALINDEZ,

COEFICIENTE DE CORRELACION DE
PEARSON = + 0,893 (P < 0,0001)
SIGNIFICATIVO
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2.4.- HIPOTESIS ESPECIFICA N° 3

Existe relacion estadisticamente significativa entre la prestacion del cuidado de
la enfermera de cuidado directo en su factor: dimension técnica y la satisfaccion del

paciente hospitalizado en su factor cuidado ético.

TABLA7

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN NIVELES
DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
EN EL FACTOR DIMENSION TECNICA Y NIVELES DE SU SATISFACCION

POR LOS CUIDADOS RECIBIDOS EN EL FACTOR CUIDADO ETICO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

NIVELES DE SATISFACCION
CON EL CUIDADO ETICO
e eeCaee | B | WEOR T AT | rotal po
BAJA 4(50,0) | 4(50,0)| 0(0,0) 8 (40)
MEDIA 1(143) | 6(857)| 0(0,0) 7 (35)
ALTA 0(0,0) | 3(60,0)| 2 (40,0) 5 (25)
TOTAL 5 (25) 13(65) | 2(10) 20 (100)

* PORCENTAJES INTERNOS EN RELACION A SUBTOTALES HORIZONTALES.
COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON = + 0,748 (P < 0,0001)
SIGNIFICATIVO
Fuente: Instrumentos aplicados (Galindez, 2014)

Para el factor CUIDADO ETICO (CE) se establecié que un 65,0% tuvo el nivel
un nivel de satisfaccion MEDIA, 25,0% el nivel BAJO y solo el 10,0% el nivel
ALTO. Observando la relacion de los factores DT y CE, se determind tal como
aparece en la Tabla No. 7, que en la BAJA ocurrencia del factor DT predomina por
igual (50,0%) los niveles de BAJA y MEDIA satisfaccion del factor CE. En la
ocurrencia MEDIA de la DT, 85,7% de los pacientes esta en el nivel de MEDIA
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satisfaccion de CE y 14,3% en BAJA satisfaccion con respecto este Gltimo factor
mencionado. En ocurrencia ALTA del factor DT, el 40,0% tienen una ALTA

satisfaccion por el CE, y el 60,0% satisfaccion de nivel MEDIO por el CE.

En la relacion de ambos factores, hay predominio porcentual en dos las tres
casillas coincidentes (BAJA — BAJA y MEDIA -MEDIA), pero en ALTA - ALTA no
sucede asi, aunque hay poca diferencia (en concreto una diferencia de 20,0%) que la
marca un solo paciente (1 de 5), lo que conduce a decir que una mayor ocurrencia del
factor DT se lograra mayor satisfaccion en los pacientes en el CE en los niveles
coincidentes BAJO y MEDIO (50,0% y 85,7%), pero una ALTA ocurrencia no tiende
a maximizar la satisfaccion (ALTA) en la mayoria de los pacientes (40,0%).

Sin embargo, el valor del coeficiente de correlacion de Pearson de los valores
medios de ocurrencia y satisfaccion no categorizados muestra un valor positivo y una
cifra de igual a 0,784, con un nivel de significacion de P < 0,0001, mucho menor del
5% de error muestral estipulado para poder asegurar que hay una relacion
estadisticamente significativa entre los FACTORES DIMENSION TECNICA (DT) y
el CUIDADO ETICO (CE) por parte de las enfermeras que atendieron a los pacientes

investigados.

Los resultados correspondientes la Prestacion del Cuidado en la Dimensién
Técnica (DT) se ubica en el nivel Baja (40%) - Media (35%) y la Satisfaccion del
paciente en el Cuidado Etico (CE) se ubica en el nivel Media (65%) -Baja (25%), lo
cual muestra una percepcion diferente, probablemente porque el paciente tiene pocas
expectativas con el cuidado respetuoso, de calidad humana, en comparacion con el
cuidado técnico que recibe en el dia a dia por la ECD.

Por lo que se puede pensar, que la Satisfaccion del Paciente por el Cuidado

Etico proporcionado por la ECD es contrario a lo sefialado por Amaro Cano, cuando
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dice, que la Enfermeria se rige por la ciencia de los valores morales, los derechos del
paciente como persona, su sentimientos, su justicia, siendo las relaciones enfermeray
paciente un medio para satisfacer esas necesidades. Quedando estas expresiones

como utdpicas, como el deber ser pero distante de la realidad.

GRAFICO 7A

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN
NIVELES DE SU SATISFACCION POR LOS CUIDADOS RECIBIDOS
EN EL FACTOR CUIDADO ETICO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

NIVELES DE SATISFACCION

OBAJA oMEDIA OALTA

FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO (GALINDEZ, 2014)
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GRAFICO 7B

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN NIVELES
DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO DE
ENFERMERIA EN EL FACTOR DIMENSION TECNICA
Y NIVELES DE SU SATISFACCION POR LOS CUIDADOS
RECIBIDOS EN EL FACTOR CUIDADO ETICO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ'. AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

50% 50%

00%

00%

BAJA MEDIA ALTA
NIVEL DE OCURRENCIA

NIVELES DE SATISFACCION

OBAJA BMEDIA OALTA

FUENTE: INSTRUMENTOS APLICADOS (GALINDEZ,

COEFICIENTE DE CORRELACION DE
PEARSON =+ 0,748 (P < 0,0001)
SIGNIFICATIVO
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2.5.- HIPOTESIS ESPECIFICA N° 4

Existe relacion estadisticamente significativa entre la prestacion del cuidado de
la enfermera de cuidado directo en su factor: dimension afectiva y la satisfaccion del

pacientehospitalizado en su factor cuidado técnico.

TABLA 8

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN NIVELES
DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
EN EL FACTOR DIMENSION AFECTIVA Y NIVELES DE SU SATISFACCION
POR LOS CUIDADOS RECIBIDOS EN EL FACTOR CUIDADO TECNICO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

NIVELES DE SATISFACCION
CON EL CUIDADO TECNICO
PRESTACION DE CUIDADO BAJA [ MEDIA [ ALTA | 1ora 00
DIMENSION AFECTIVA F (%) F (%) F (%)
BAJA 6 (100) 0(0,0) | 0(0,0) 6 (30)
MEDIA 0(0,0) 7(100) | 0(0,0) 7 (35)
ALTA 0(0,0) 3(429) | 4(57,1) 7 (35)
TOTAL 6 (30) 10 (50) 4 (20) 20 (100)

* PORCENTAJES INTERNOS EN RELACION A SUBTOTALES HORIZONTALES.
COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON = + 0,944 (P < 0,0001)
SIGNIFICATIVO
Fuente: Instrumentos aplicados (Galindez, 2014)

El 30,0% de los pacientes investigados expresaron BAJA la ocurrencia de la
prestacion del cuidado de enfermeria en la DIMENSION AFECTIVA (DA), 35,0%
dijeron por igual ocurrencia MEDIA y ALTA. En términos de la relacion de los
factores DA y CT, fue establecido como se puede observar en la Tabla No. 8, que en
la BAJA ocurrencia de la DA predomind totalmente (100%) también la BAJA
satisfaccion en el factor CT. En la ocurrencia MEDIA de la DA, igualmente todos

(100%) los pacientes concordaron en manifestar satisfaccion MEDIA por el CT.
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De los siete pacientes que se colocaron, segin su opinidn, en ocurrencia ALTA
del factor DA, el 57,1% coinciden en ALTA satisfaccién por el CT, mientras que el
restante 42,9% corresponde al nivel MEDIO de satisfaccion por el CT. Se aprecia que
se da una tendencia sostenida al establecer la relacion de ambos factores, habiendo un
predominio porcentual en las tres casillas coincidentes en cuanto a niveles (BAJA —
BAJA; MEDIA -MEDIA y ALTA - ALTA) respectivos de ocurrencia y satisfaccion,
determinando que a una mayor ocurrencia del factor DA se logra mayor satisfaccion
en los pacientes al recibir el CT, puesto que los porcentajes son mayoritarios en las

casillas mencionadas respectivamente (100%; 100% y 57,1%).

Lo anterior se confirma por el valor del coeficiente de correlacion de Pearson
de los valores medios de ocurrencia y satisfaccion no categorizados. En este sentido,
se obtuvo un coeficiente igual a + 0,944, con un nivel de significacion de P < 0,0001,
mucho menor del 5% de error muestral fijado, reforzando los resultados ya mostrados
en la Tabla No 8. Es decir, existe una relacion estadisticamente significativa entre los
FACTORES DIMENSION AFECTIVA (DA) y el CUIDADO TECNICO (CT)

aportado por las enfermeras que atendieron a los pacientes investigados.

Los resultados muestran una Prestacion del Cuidado en la Dimension Afectiva
(DA) que se ubica en el nivel Media (35%) - Baja (30%) con una Satisfaccion del
paciente en el Cuidado Técnico (CT) que se ubica en el nivel Media (50%) - Baja

(30%), destacandose una percepcion ambigua en el paciente.

Si se considera que la persona cuando estd enferma incrementa su necesidad de
afecto y que la ECD ante la deficiente prestacion técnica pudiera dedicar mas tiempo
a interactuar con el paciente hospitalizado dandole apoyo emocional posiblemente
cambiaria la percepcion del paciente en cuanto al cuidado prestado por la

enfermera(0).
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Por lo que Escobar (2004) expresa, que el paciente es el centro integral en la
atencion de enfermeria. Por lo tanto, el cuidado integral del enfermo constituye la

funcién sustantiva de enfermeria.

GRAFICO 8A

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN
NIVELES DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO
DE ENFERMERIA EN EL FACTOR DIMENSIONAFECTIVA

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

35%

NIVELES DE OCURRENCIA

OBAJA oMEDIA OALTA

FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO (GALINDEZ, 2014)
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GRAFICO 8B

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN
NIVELES DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO DE
ENFERMERIA EN EL FACTOR DIMENSION AFECTIVA
Y NIVELES DE SU SATISFACCION POR LOS CUIDADOS RECIBIDOS
EN EL FACTOR CUIDADO TECNICO

HOSPITAL TIPO I "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014
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00% 00% 00% 00%  00%

BAJA MEDIA ALTA

NIVEL DE OCURRENCIA
NIVELES DE SATISFACCION

OBAJA BMEDIA OALTA

FUENTE: INSTRUMENTOS APLICADOS (GALINDEZ,

COEFICIENTE DE CORRELACION
DE PEARSON =+ 0,944 (P < 0,0001)
SIGNIFICATIVO
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2.6.- HIPOTESIS ESPECIFICA N°5

Existe relacion estadisticamente significativa entre la prestacion del cuidado de
la enfermera de cuidado directo en su factor: dimension afectiva y la satisfaccion del
pacientehospitalizado en su factor cuidado afectivo.

TABLA9

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN NIVELES
DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
EN EL FACTOR DIMENSION AFECTIVA Y NIVELES DE SU SATISFACCION
POR LOS CUIDADOS RECIBIDOS EN EL FACTOR CUIDADO AFECTIVO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

NIVELES DE SATISFACCION
CON EL CUIDADO AFECTIVO
PRESTACION DE CUIDADO BAJA | MEDIA | ALTA
N i ~ | TOTAL %)
DIMENSION AFECTIVA F (%) F (%) F (%)

BAJA 4 (66,7) 2(333) | 0(0,0) 6 (30)

MEDIA 3(429) | 4(71) | 0(00) 7 (35)

ALTA 0(0,0) 4(57,1) | 3(429) 7 (35)

TOTAL 7 (35) 10 (50) 3 (15) 20 (100)

* PORCENTAJES INTERNOS EN RELACION A SUBTOTALES HORIZONTALES.
COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON = + 0,747 (P < 0,0001)
SIGNIFICATIVO
Fuente: Instrumentos aplicados (Galindez, 2014)

Al establecerse la relacion entre los factores DA 'y CA, predomina en la BAJA
ocurrencia de la DA 66,7%, también la BAJA satisfaccion en el factor CA, pues asi

respondieron en forma consolidada los pacientes, quedando el 33,3% para el nivel de
satisfaccion MEDIA.

En la ocurrencia MEDIA de la DA, igualmente predominaron los pacientes al

manifestar satisfaccion MEDIA por el CA en un 57,1%, siendo el resto 42,9% para
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los que opinaron una BAJA satisfaccion por el CA. De los pacientes con ocurrencia
ALTA del factor DA, el 57,1% también se ubicaron en ALTA satisfaccion por el CA,
y el restante 42,9% en el nivel MEDIO de satisfaccion por el CA.

En la relacion de ambos factores, hay predominio porcentual en dos las tres
casillas coincidentes (BAJA — BAJA y MEDIA -MEDIA), pero en ALTA - ALTA es
una excepcioén, habiendo escasa diferencia (exactamente 14,2%) siendo tan sélo
paciente (1 de 57, lo que lleva a que una mayor ocurrencia del factor DA se puede
esperar mayor satisfaccion para el CA en los pacientes en los niveles coincidentes
BAJO y MEDIO (66,7% y 57,1%), pero en ALTA ocurrencia no parece tender a
aumentar la ALTA satisfaccion en la mayoria de los pacientes (42,9%).

No obstante, el valor del coeficiente de correlacion de Pearson de los valores
medios de ocurrencia y satisfaccion no categorizados aparece con una cifra de +
0,747 con nivel de significacion de P < 0,0001, por lo tanto se da una relacion
estadisticamente significativa entre los FACTORES DIMENSION AFECTIVA (DA)
y el CUIDADO AFECTIVO (CA) brindado por las enfermeras que atendieron a los

pacientes investigados.

Los resultados revelan que la Prestacion del Cuidado en la Dimension Afectiva
(DA) es de nivel Media (35%) - Baja (30%), en relacion a la Satisfaccion los
pacientes por el Cuidado Afectivo (CA) que también es de nivel Media (50%) - Baja
(35%), por lo que se cree que la persona enferma incrementa su necesidad afectiva
sobre su necesidad técnica, por lo que es interesante considerar lo que planea Watson
(2002), que colocarse en la posicién del paciente, es la fuente para que el sentimiento

del cuidado emerja y se haga efectiva la atencion al enfermo.

Ademas, hay que tener en cuenta, que la labor de enfermeria esta centrada en el

hombre, el cual reacciona de manera integral y como tal debe prestarsele el cuidado
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segun su necesidad. Es tan asi que, Colliere (1999), sefiala que la funcién del afecto,

es una manera de estimulacién, de conservacion y continuidad de la vida.

GRAFICO 9

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN NIVELES
DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO DE
ENFERMERIA EN EL FACTOR DIMENSION AFECTIVA Y NIVELES
DE SU SATISFACCION POR LOS CUIDADOS RECIBIDOS EN EL
FACTOR CUIDADO AFECTIVO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014
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FUENTE: INSTRUMENTOS APLICADOS (GALINDEZ,

COEFICIENTE DE CORRELACION DE
PEARSON =+ 0,747 (P < 0,0001)
SIGNIFICATIVO
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2.7.- HIPOTESIS ESPECIFICA N° 6

Existe relacion estadisticamente significativa entre la prestacion del cuidado de
la enfermera de cuidado directo en su factor: dimension afectiva y la satisfaccion del
pacientehospitalizado en su factor cuidado ético.

TABLA 10

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN NIVELES
DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
EN EL FACTOR DIMENSION AFECTIVA Y NIVELES DE SU SATISFACCION
POR LOS CUIDADOS RECIBIDOS EN EL FACTOR CUIDADO ETICO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

NIVELES DE SATISFACCION
CON EL CUIDADO ETICO
PRESTACION DE CUIDADO BAJA [ MEDIA [ ALTA | 50a) 00
DIMENSION AFECTIVA F (%) F (%) F (%)
BAJA 4 (66,7) 2(333) | 0(0,0) 6 (30)

MEDIA 1(14,3) 6(857) | 0(0,0) 7 (35)
ALTA 0(0,0) 5(714) | 2(28,6) 7 (35)
TOTAL 5 (25) 13 (65) 2 (10) 20 (100)

* PORCENTAJES INTERNOS EN RELACION A SUBTOTALES HORIZONTALES.
COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON = + 0,787 (P < 0,0001)
SIGNIFICATIVO
Fuente: Instrumentos aplicados (Galindez, 2014)

Observando la relacion entre los factores DA y CE, se puede notar que en
BAJA ocurrencia de la DA también la BAJA satisfaccion en el factor CE es
predominante, ya respondieron en forma consolidada los pacientes el 66,7% de los
pacientes, y el 33,3% restante fue para el nivel de satisfaccion MEDIA.

En la ocurrencia MEDIA de la DA, igualmente predominaron los pacientes al
manifestar satisfaccion MEDIA por el CE en un 85,7%, siendo el resto 14,39% para
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los que opinaron en el nivel de BAJA satisfaccion por el CE. En ocurrencia ALTA
del factor DA, el 71,4% se ubicd en el nivel de MEDIA satisfaccion por el CE, y el

restante 28,6% en el nivel MEDIO de satisfaccion por el CE.

En la relacion de ambos factores, hay predominio porcentual en dos las tres
casillas coincidentes (BAJA — BAJA y MEDIA -MEDIA), pero en ALTA - ALTA no
lo es, por lo que lleva a expresar que una mayor ocurrencia del factor DA en los
niveles BAJO y MEDIO puede asegurarse que habra satisfaccion en iguales niveles
de los pacientes, pero en ALTA ocurrencia no se correspondera con una mayoria de

pacientes con ALTA satisfaccion por el CE.

A pesar de lo anterior, aparece el coeficiente de correlacion de Pearson de los
valores medios de ocurrencia y satisfaccion no categorizados con un valor de + 0,787
con nivel de significacion de P < 0,0001. En consecuencia, hay relacion
estadisticamente significativa entre los FACTORES DIMENSION AFECTIVA (DA)
y el CUIDADO ETICO (CE) que ofrecen las enfermeras que atendieron a los

pacientes investigados.

Los resultados revelados en la Prestacion del Cuidado en la Dimension
Afectiva (DA) se ubica en el nivel Media (35%) - Baja (30%) y la Satisfaccion del
paciente en el Cuidado Etico (CE) se ubica en el nivel Media (65%) - Baja (25%)
mostrando asi, que el paciente estd siendo atendido en lugar de ser cuidado, esto
puede significar, respuestas integrales a sus demandas fisiologicas, afectivas y

espirituales.

Por lo tanto, todo lo anterior puede ser ilustrado con los que dice Arroyo de C.
(2002) cuando afirma que el cuidado de enfermeria puede incluir cualquier aspecto de
interés de la salud del paciente, incluyendo los tratamientos, asesoramiento, auto-

cuidado, educacidn, rehabilitacién, entre otros; utilizando la interaccion enfermera-
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paciente, como instrumento para suministrar el cuidado. Igualmente, Ribeiro, L.
(1997) sefiala que la comunicacién es un proceso de integracion social que induce a
la mejora en el estado de salud de los pacientes como resultado del didlogo

terapéutico; y parece que la ECD poco emplea esta importante herramienta de trabajo.
GRAFICO 10

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN
NIVELES DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO DE
ENFERMERIAEN EL FACTOR DIMENSION AFECTIVA Y NIVELES DE
SU SATISFACCION POR LOS CUIDADOS RECIBIDOS EN EL FACTOR
CUIDADO ETICO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014
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FUENTE: INSTRUMENTOS APLICADOS (GALINDEZ,

COEFICIENTE DE CORRELACION DE
PEARSON = + 0,787 (P < 0,0001)
SIGNIFICATIVO
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2.8.- HIPOTESIS ESPECIFICA N° 7

Existe relacion estadisticamente significativa entre la prestacion del cuidado de
la enfermera de cuidado directo en su factor: dimension ética y la satisfaccion del
pacientehospitalizado en su factor cuidado técnico.

TABLA 11

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN NIVELES
DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
EN EL FACTOR DIMENSION ETICA Y NIVELES DE SU SATISFACCION
POR LOS CUIDADOS RECIBIDOS EN EL FACTOR CUIDADO TECNICO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

NIVELES DE SATISFACCION
CON EL CUIDADO TECNICO
PRESTACION DEL CUIDADO BAJA | MEDIA ALTA | TOTAL
DIMENSION ETICA F(%)* | F©@)* F (%)* (%)
BAJA 5 (83,3) 1(16,7) | 0(0,0) | 6(30)
MEDIA 1(125) | 7(87,5) 0(0,0) | 8(40)
ALTA 0(0,0) 2(333) | 4(66,7)| 6(30)
20
TOTAL 6 (30) 10 (50) 4 (20) (100)

* PORCENTAJES INTERNOS EN RELACION A SUBTOTALES HORIZONTALES.
COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON = + 0,902 (P < 0,0001)
SIGNIFICATIVO
Fuente: Instrumentos aplicados (Galindez, 2014)

El 30,0% de los pacientes investigados expresaron BAJA la ocurrencia de la
prestacion del cuidado de enfermeria en la DIMENSION ETICA (DE), 40,0% se
ubicaron en ocurrencia MEDIA y en ALTA el otro 30,0% restante.

En cuanto a la relacion de los factores DE y CT, se encontr6 como se puede

observar en la Tabla No. 11, que en la BAJA ocurrencia de la DE predomind con
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83,3% el grupo de pacientes con satisfaccion BAJA por el CT y el 16,7% en el nivel
de satisfaccion MEDIA. En la ocurrencia MEDIA de la DE, hay dominio en el CT del
nivel de satisfaccion MEDIA (87,5%), siendo el 12,5% restante para el nivel de
BAJA satisfaccion del CT. De los seis pacientes que ubicados en el nivel de
ocurrencia ALTA del factor DE, el 66,7% coinciden en ALTA satisfaccién por el CT,
mientras que el restante 33,3% fue para el nivel MEDIO de satisfaccion por el CT.

Se aprecia una tendencia sostenida al establecer la relacion de ambos factores,
un predominio porcentual en las tres casillas coincidentes en cuanto a niveles (BAJA
- BAJA; MEDIA -MEDIA y ALTA - ALTA) respectivos de ocurrencia y
satisfaccion, determinando que a una mayor ocurrencia del factor DE se logra mayor
satisfaccion dado el CT en los pacientes, puesto que los porcentajes son mayoritarios

en las casillas mencionadas respectivamente (83,3%; 87,5% y 66,7%).

Lo anterior se confirma por el valor del coeficiente de correlacion de Pearson
de los valores medios de ocurrencia y satisfaccion no categorizados ya que se obtuvo
un coeficiente igual a + 0,902, con un nivel de significacion de P < 0,0001, mucho
menor del 5% de error muestral fijado, reforzando los resultados ya mostrados en la
Tabla No 11. Es decir, existe una relacion estadisticamente significativa entre los
FACTORES DIMENSION ETICA (DE) y el CUIDADO TECNICO (CT) que las

enfermeras aportan a los pacientes investigados.

Se puede observar, en los resultados de Prestacion de Cuidado en la Dimension
Etica (DE) se ubican en el nivel de Media (40%) - Baja (30%) vy la Satisfaccion del
paciente en el Cuidado Técnico (CT) se ubica también en el nivel Media (50%) -
Baja (30%) lo cual pudiera significar una accion de enfermeria con baja sensibilidad
humana (insensible, distante, fria, impersonal) a pesar de que los pacientes esperan un

trato mas amable y respetuoso de su cuidador.

148



Esto es coherente con lo que argumenta Betinelli L. (1998) cuando expresa que,
el cuidado de enfermeria solidario, es aquel en que las relaciones contribuyen al
restablecimiento de la salud. Por lo que se podria decir, que es un ideal profesional a

alcanzar.

GRAFICO 11A

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN
NIVELES DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO DE
ENFERMERIA EN EL FACTOR DIMENSION ETICA

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014
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FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO (GALINDEZ, 2014)
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GRAFICO 11B

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN NIVELES
DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO DE
ENFERMERIA EN EL FACTOR DIMENSION ETICA Y NIVELES DE SU
SATISFACCION POR LOS CUIDADOS RECIBIDOS EN EL FACTOR
CUIDADO TECNICO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014
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FUENTE: INSTRUMENTOS APLICADOS (GALINDEZ,

COEFICIENTE DE CORRELACION DE
PEARSON =+ 0,902 (P < 0,0001)
SIGNIFICATIVO
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2.9.- HIPOTESIS ESPECIFICA N° 8

Existe relacion estadisticamente significativa entre la prestacion del cuidado de
la enfermera de cuidado directo en su factor: dimension ética y la satisfaccion del
paciente hospitalizado en su factor cuidado afectivo

TABLA 12

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN NIVELES
DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
EN EL FACTOR DIMENSION ETICA Y NIVELES DE SU SATISFACCION
POR LOS CUIDADOS RECIBIDOS EN EL FACTOR CUIDADO AFECTIVO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR 'Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

NIVELES DE SATISFACCION
CON EL CUIDADO AFECTIVO
PRESTACION DEL CUIDADO BAJA [ MEDIA [ ALTA [y 00
DIMENSION ETICA F (%) F (%) F (%)

BAJA 4 (66,7) 2(333) | 0(0,0) 6 (30)
MEDIA 2(25.0) | 6(750) | 0(0,0) 8 (40)
ALTA 1(16,7) 2(333) | 3(50,0) 6 (30)
TOTAL 7 (35) 10 (50) 3 (15) 20 (100)

* PORCENTAJES INTERNOS EN RELACION A SUBTOTALES HORIZONTALES.
COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON = + 0,750 (P < 0,0001)
SIGNIFICATIVO
Fuente: Instrumentos aplicados (Galindez, 2014)

Al evaluar la relacién de los factores DE y CA, se puede ver en el cuadro No.
12, que en BAJA ocurrencia de la DE predomind con 66,7% los pacientes con

satisfaccion BAJA por el CA, mientras que un 33,3% restante fue para satisfaccion
MEDIA por el CA.
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En la ocurrencia MEDIA de la DE, el CT presenta nivel de satisfaccion MEDIA
para el 75,0% de los pacientes, y el 25,0% fue para el nivel de satisfaccion BAJA del
CA. Para los seis pacientes que ubicados en el nivel de ocurrencia ALTA del factor
DE, el 50,0 presentd un nivel de ALTA satisfaccion en el factor CA, 33,3% nivel de
satisfaccion MEDIA y el 16,7% BAJA satisfaccion por el CA.

Hay una tendencia evidente cuando se establece la relacion de ambos factores,
dada por un predominio porcentual en las tres casillas coincidentes en cuanto a
niveles (BAJA — BAJA; MEDIA -MEDIA y ALTA - ALTA) respectivos de
ocurrencia y satisfaccion, lo que expresa que a una mayor ocurrencia del factor DE se
acomparfia un incremento en satisfaccion por los pacientes en el CA, puesto que los
porcentajes son mayoritarios en las casillas mencionadas respectivamente (66,7%;
75,0% y 50,0%).

En funcion de lo expuesto, el valor del coeficiente de correlacion de Pearson de
los valores medios de ocurrencia y satisfaccion no categorizados lo confirma al
presentar un valor igual a + 0,750 (P < 0,0001), mucho menor del 5% de error
muestral fijado, reforzando los resultados de la Tabla No 12. Es decir, existe una
relacion estadisticamente significativa entre los FACTORES DIMENSION ETICA
(DE) y el CUIDADO AFECTIVO (CA) que las enfermeras dieron a los pacientes

investigados.

Los resultados obtenidos en la Prestacion de Cuidado en la Dimension Etica
(DE) se ubica en el nivel Media (40%) - Baja (30%) y la Satisfaccion del paciente por
el Cuidado Afectivo (CA) se ubica en el nivel Media (50%) - Baja (35%), por lo que
puede deducir, que la ECD no esta proporcionando el cuidado ético segun lo esperado
por los pacientes, por lo tanto no esta generando la satisfaccion bajo los lineamientos
del Cddigo Deontologico (1999) que reza que la enfermera(o) debe aplicar en su

gjercicio profesional los principios bioéticos de autonomia, de justicia, de
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beneficencia y no maleficencia, ya que constituyen las directrices generales que
gobiernan la conducta del profesional proporcionandole una base para el
razonamiento y orientacion de sus acciones. Constituyendo un reto profesional al

garantizar el cuidado de enfermeria de elevada calidad.

GRAFICO 12

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN
NIVELES DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO DE
ENFERMERIAEN EL FACTOR DIMENSION ETICA Y NIVELES DE SU

SATISFACCION POR LOS CUIDADOS RECIBIDOS EN EL FACTOR
CUIDADO AFECTIVO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014
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FUENTE: INSTRUMENTOS APLICADOS (GALINDEZ,

COEFICIENTE DE CORRELACION
DE PEARSON = + 0,750 (P < 0,0001)
SIGNIFICATIVO
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2.10.- HIPOTESIS ESPECIFICAS N° 9

Existe relacion estadisticamente significativa entre la prestacion del cuidado de
la enfermera de cuidado directo en su factor: dimension ética y la satisfaccion del

paciente hospitalizado en su factor cuidado ético.

TABLA 13
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN NIVELES
DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
EN EL FACTOR DIMENSION ETICA Y NIVELES DE SU SATISFACCION
POR LOS CUIDADOS RECIBIDOS EN EL FACTOR CUIDADO ETICO
HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.

MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

NIVELES DE SATISFACCION
CON EL CUIDADO ETICO
PRESTACION DEL CUIDADO BAJA [ MEDIA [ ALTA [y o0
DIMENSION ETICA F (%) F (%) F (%)
BAJA 5 (83,3) 1(16,7) | 0(0,0) 6 (30)
MEDIA 0(0.0) 8(100) | 0(0,0) 8 (40)
ALTA 0(0,0) 4(66,7) | 2(333) 6 (30)
TOTAL 5 (25) 13 (65) 2 (10) 20 (100)

* PORCENTAJES INTERNOS EN RELACION A SUBTOTALES HORIZONTALES.
COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON = + 0,833 (P < 0,0001)
SIGNIFICATIVO
Fuente: Instrumentos aplicados (Galindez, 2014)

Cuando se observa la relacion entre los factores DE y CE, se puede apreciar que
de los seis pacientes en BAJA ocurrencia de la DE, predomina la BAJA satisfaccion
en el factor CE pues 83,3% los pacientes respondieron en este nivel, mientras que el
resto 16,7% fue para el nivel de satisfaccion MEDIA. En la ocurrencia MEDIA de la

DE, fue el mismo nivel de satisfaccion, del factor CE, predominante en un 100%. En

154




ocurrencia ALTA del factor DE, el 66,7% se ubicé en el nivel de MEDIA

satisfaccion por el CE, y el restante 33,3% en el nivel MEDIO de satisfaccion.

En la relacion de ambos factores (CE y CE), hay predominio porcentual en dos
las tres casillas coincidentes (BAJA — BAJA y MEDIA -MEDIA), pero en ALTA -
ALTA no, por lo que lleva a expresar que una mayor ocurrencia del factor DA en los
niveles BAJO y MEDIO puede asegurarse que habra satisfaccion en el CE en iguales
niveles para los pacientes, pero en ALTA ocurrencia no se correspondera con una

mayoria de pacientes con ALTA satisfaccion por el CE.

Sin embargo, el coeficiente de correlacion de Pearson de los valores medios de
ocurrencia y satisfaccion no categorizados determina que lo anterior tenga validez
como relacion entre estos factores, pues su valor de + 0,833 tiene nivel de
significacion de P < 0,0001. En consecuencia, puede asegurarse que hay relacion
estadisticamente significativa entre los FACTORES DIMENSION ETICA (DE) y
CUIDADO ETICO (CE) que ofrecen las enfermeras a los pacientes investigados.

Los resultados muestran que la Prestacion del Cuidado en la Dimension Etica
(DE) suministrada por ECD se ubica en la Media (40%) - Baja (30%) en relacion
Satisfaccion del paciente por el Cuidado Etico (CE) que se ubica en Media (65%) -
Baja (25%) pudiendo deducirse que la prestacion ética del cuidado de enfermeria en
el area hospitalaria es critica toda vez que carezca de una infraestructura dotada de
enfermeras(os) calificados, suficientes equipos y recursos materiales, sin olvidar el
ambiente clinico dotado de comodidad, ventilacion, iluminacion acondicionada,

entre otros para asegurar un servicio 6ptimo en el cuidado de enfermeria.

De igual manera que el paciente sea llamado por su nombre para ser atendido

por la ECD en la brevedad que sea posible. Ben lo sefiala, Amaro Cano M. C. (2005)
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cuando refiere, que el ser llamado por su nombre y apellido, es de mucho valor para

él o para ella, dar cualquier informacion que se refiera a sus datos personales,

relaciones, salud, entre otros de manera que se muestre interés por el paciente a quien

se le suministra el cuidado.

GRAFICO 13

|
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN
NIVELES DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO
DE ENFERMERIA EN EL FACTOR DIMENSION ETICA Y NIVELES
DE SU SATISFACCION POR LOS CUIDADOS RECIBIDOS EN EL
FACTOR CUIDADO ETICO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014
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FUENTE: INSTRUMENTOS APLICADOS (GALINDEZ,
COEFICIENTE DE CORRELACION DE

PEARSON =+ 0,833 (P < 0,0001)

SIGNIFICATIVO
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2.11.- HIPOTESIS GENERAL N° 10

Existe relacion estadisticamente significativa entre la prestacion del cuidado de la
enfermera de cuidado directo en sus factores: dimensién técnica, afectiva y ética y

lasatisfaccion del paciente hospitalizado en sus factores: dimension técnica, afectiva
y ética.

TABLA 14

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN NIVELES
DE OCURRENCIA'Y DE SATISFACCION DE LAS VARIABLES EN ESTUDIO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR 'Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

NIVELES DE SATISFACCION DEL PACIENTE POR EL CUIDADO
RECIBIDO TECNICO AFECTIVO
ETICO
NIVELES DE OCURRENCIA
DE LA PRESTACION
DEL CUIDADO POR FBAO/JA* '\é'EJ/D 'f I’f"o/TA* TOTAL (%)
LA ENFERMERA DE (%) (%) (%)
CUIDADO DIRECTO
BAJA 6 (66,7) 3(333) | 0(0,0) 9 (45)
MEDIA 0(0.0) 7 (100) 0(0,0) 7 (35)
ALTA 0(0,0) 1(250) | 3(75,0) 4 (20)
TOTAL 6 (30) 11 (55) 3 (15) 20 (100)

* PORCENTAJES INTERNOS EN RELACION A SUBTOTALES HORIZONTALES.
COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON = + 0,908 (P < 0,0001)
SIGNIFICATIVO
Fuente: Instrumentos aplicados (Galindez, 2014)

El 45,0% de los pacientes investigados presentaron niveles de ocurrencia BAJA
en cuanto a la variable PRESTACION DEL CUIDADO POR LA ENFERMERA DE
CUIDADO DIRECTO (PC), 35,0% se ubicé en ocurrencia MEDIA y el 20,0% en el
nivel de ALTA ocurrencia. Para la variable SATISFACCION DEL PACIENTE POR

157



EL CUIDADO RECIBIDO (SC), un 50,5% opin6 para el nivel MEDIO de
satisfaccion, un 30,0% en el nivel BAJO y el resto 15,0% en el nivel ALTO.

En términos de la relacion de las variables PC y SC, se determin6 como se
puede observar en la Tabla No. 14, que en la BAJA ocurrencia en cuanto a PC
predomina también la BAJA SC, pues en este nivel se ubica el 66,7% de los
pacientes, siendo en el nivel de MEDIA SC el restante 33,3%. En la ocurrencia
MEDIA del PC, todos (100%) los pacientes concuerdan en manifestar una SC de
igual nivel. De los cuatro pacientes, ubicados en el nivel de ALTA ocurrencia de PC,
el 75,0% presenta igual nivel de SC, dejando el 25,0% para aquellos que opinaron en
cuanto a SC un nivel de satisfaccion MEDIA.

Como puede verse, de acuerdo a lo anterior, hay una tendencia marcada, a
establecer en la relacion de ambas variables, el predominio porcentual en las tres
casillas coincidentes en cuanto a niveles (BAJA — BAJA; MEDIA -MEDIA y ALTA
- ALTA) respectivos de ocurrencia y satisfaccion, determinando que a una mayor
ocurrencia de la variable PC se producird mayor SC en los pacientes, dado que los
porcentajes son mayoritarios en las casillas mencionadas respectivamente (66,7%;
100% y 75,0%).

Lo establecido anteriormente, es ratificado por el valor del coeficiente de
correlacion de Pearson de los valores medios de ocurrencia y satisfaccion no
categorizados. En este sentido, se obtuvo un coeficiente igual a + 0,908, con un nivel
de significacion de P< 0,0001, mucho menor del 5% de error muestral fijado,

corroborando los resultados ya mostrados en la Tabla No 14.

Es decir, existe una relacion estadisticamente significativa entre PRESTACION
DEL CUIDADO POR LA ENFERMERA DE CUIDADO DIRECTO (PC) vy la
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SATISFACCION DEL PACIENTE POR EL CUIDADO RECIBIDO (SC) que

dieron las enfermeras a los pacientes investigados.

Los resultados muestran que los pacientes percibieron una baja Prestacion de
Cuidado en todas sus Dimensiones: Técnica, Afectiva y Etica (PC) con un nivel Baja
(45%) -Media (35%) y una Satisfaccion del paciente por el Cuidado Recibido en sus
factores Técnico, Afectivo y Etico (SC) proporcionado por la (el) ECD Media (55%)
-Baja (30%), lo que guarda semejanza o relacion con los otros resultados de las otras
dimensiones mencionadas anteriormente. Pudiéndose deducir que la ECD no le ha

prestado cuidado al paciente en ningunos de los factores de manera satisfactoria.

Esto pudiera relacionarse con el déficit de recurso humano por parte de
enfermeria en los distintos turnos de trabajo, por la cantidad de pacientes ingresados
en el servicio de hospitalizacién o por las distintas actividades que colapsan el tiempo
de la profesional en el servicio, entre otras; por lo tanto, al tener falla de presencia de
profesionales en las areas de hospitalaria, los cuidados quedan relegados para otros

momentos que tal vez no llegan para beneficios del paciente.

Todo esto guarda relacion con lo que aporta Arroyo de C. (2002) que, la
prestacion del cuidado en la funcion asistencial al paciente hospitalizado es
responsabilidad de la enfermera(o), ya que es el personal que pasa mas tiempo con el
paciente, brindandole multiples cuidados, desde el apoyo emocional, cambio de
aposito, entre otros, hasta los momentos mas criticos en la vida del paciente. Pero
gue lamentablemente eso no esta sucediendo en la realidad estudiada, es decir, en el
area hospitalaria donde laboran los ECD, poniendo en juego el profesionalismo y la

imagen de Enfermeria y de la institucion.
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GRAFICO 14A

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN NIVELES
DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL CUIDADO
POR LA ENFERMERA DE CUIDADO DIRECTO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

NIVELES DE OCURRENCIA

OBAJA OMEDIA OALTA

FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO (GALINDEZ, 2014)
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GRAFICO 14B

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN NIVELES
DE SATISFACCION DEL PACIENTE POR EL CUIDADO RECIBIDO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

55%

NIVELES DE SATISFACCION

OBAJA OMEDIA OALTA

FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO (GALINDEZ, 2014)
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GRAFICO 14C

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN NIVELES
DE OCURRENCIA Y DE SATISFACCION DE LAS
VARIABLES EN ESTUDIO

HOSPITAL TIPO | "DR. JOSE ELIAS LANDINEZ". AROA.
MUNICIPIOS BOLIVAR Y MONGE. YARACUY. FEBRERO 2014

100%

00%  00% 00% 00%

BAJA MEDIA ALTA
NIVELES DE OCURRENCIA DE LA PRESTACION DEL

NIVEL DE SATISFACCION DEL PACIENTE POR EL CUIDADO

OBAJA BMEDIA OALTA

FUENTE: INSTRUMENTOS APLICADOS (GALINDEZ,

COEFICIENTE DE CORRELACION DE
PEARSON =+ 0,908 (P < 0,0001)
SIGNIFICATIVO
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Este capitulo hace referencia a las hipdtesis de la investigacion, presentando a

los resultados obtenidos, las conclusiones y recomendaciones.

1.- Conclusiones

1.1.- En los datos demograficos la distribucion de los pacientes segun el sexo,
correspondio al femenino en un 80%. Segun la edad, concernio a las edades de 30 a
49 anos, representando el 40%, y por Municipalidad atafio a Bolivar con el 75% ya
que el establecimiento de Salud y los pacientes hospitalizados provienen de esta
localidad y la distribucion de los pacientes segun area de atencion fue de 25% de
Medicina.

1.2.- En la hipotesis N° 1 correspondiente a la Prestacion del Cuidado de Enfermeria
en el factor Dimension Técnica y niveles de Satisfaccion del Paciente por los
Cuidados recibidos en el factor Cuidado Técnico. Se obtuvo un coeficiente igual a +
0,971, con un nivel de significacion de p < 0,0001, mucho menor del 5% de error
muestral fijado. Confirmandose que existe una relacion estadisticamente significativa

entre ambas variables y sus factores DT y el CT correspondiente a la tabla 5.

1.3.- En la hipdtesis N° 2 correspondiente a la Prestacion del Cuidado de Enfermeria
en el factor Dimension Técnica y niveles de Satisfaccion del Paciente por los
cuidados recibidos en el factor Cuidado Afectivo. Obteniéndose un coeficiente igual a
+ 0,893, con un nivel de significacion de p < 0,0001. Confirmandose que existe una
relacion estadisticamente significativa entre las variables y los factores DT y el CA,

correspondiente a la tabla 6.
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1.4.- En la hipotesis N° 3 correspondiente a la Prestacion del Cuidado de Enfermeria
en el factor Dimension Técnica y niveles de Satisfaccion del Paciente por los
cuidados recibidos en el factor Cuidado Etico. Mostré un valor del coeficiente de
correlacion de Pearson igual a 0,784, con un nivel de significacién de p < 0,0001,
mucho menor del 5%. Confirmandose que existe una relacion estadisticamente
significativa entre ambas variables y los factores DT y el CE, correspondiente a la
tabla 7.

1.5.- En la hipdtesis N° 4 correspondiente a la Prestacion del Cuidado de Enfermeria
en el factor Dimension Afectiva y niveles de su Satisfaccion del Paciente por los
cuidados recibidos en el factor Cuidado Técnico. Obtuvo un coeficiente igual a +
0,944, con un nivel de significacion de p < 0,0001, mucho menor del 5% de error
muestral fijado. Confirmandose que, existe una relacion estadisticamente significativa

entre ambas variables y los factores DA y el CT, correspondiente a la tabla 8.

1.6.- En la hipotesis N° 5 correspondiente a la Prestacion del Cuidado de Enfermeria
en el factor Dimension Afectiva y niveles de Satisfaccion del Paciente por los
cuidados recibidos en el factor Cuidado Afectivo. Dando un valor del coeficiente de
correlacion de Pearson de los valores medios de ocurrencia y satisfaccion aparece con
una cifra de + 0,747 con nivel de significacién de p < 0,0001, mucho menor del 5%
de error muestral fijado. Confirmandose que existe una relacion estadisticamente
significativa entre las variables y los factores DA y el CA correspondiente a la tabla
9.

1.7.- En la hipotesis N° 6 correspondiente a la Prestacion del Cuidado de Enfermeria
en el factor Dimension Afectiva y niveles de Satisfaccion de Paciente por los
cuidados recibidos en el factor Cuidado Etico. Obteniéndose un coeficiente de

correlacion de Pearson con un valor de + 0,787 con nivel de significacion de p <
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0,0001. Confirmandose que existe una relacion estadisticamente significativa entre
ambas variables y los DAy el CE correspondiente a la tabla 10.

1.8.- En la hipotesis N° 7 correspondiente a la Prestacion del Cuidado de Enfermeria
en el factor Dimension Etica y niveles de Satisfaccion del Paciente por los cuidados
recibidos en el factor Cuidado Técnico. Se obtuvo un valor del coeficiente de
correlacion de Pearson igual a + 0,902, con un nivel de significacion de p < 0,0001,
mucho menor del 5% de error muestral fijado, reforzando los resultados.
Confirmando que existe una relacion estadisticamente significativa entre las variables

y los factores DE y el CT correspondiente a la tabla 11.

1.9.- En la hipotesis N° 8 correspondiente a la Prestacion del Cuidado de Enfermeria
en el factor Dimension Etica y niveles de Satisfaccion del Paciente por los cuidados
recibidos en el factor Cuidado Afectivo. Dando el valor del coeficiente de correlacion
de Pearson es igual a + 0,750 (p < 0,0001), mucho menor del 5% de error muestral
fijado, reforzando los resultados. Confirmando que existe una relacion
estadisticamente significativa entre las variables y los factores DE) y el CA

correspondiente a la tabla 12.

1.10.- En la hipotesis N° 9 correspondiente a la Prestacion del Cuidado de Enfermeria
en el factor Dimension Etica y niveles de Satisfaccion del Paciente por los cuidados
recibidos en el factor Cuidado Etico. Dio como coeficiente de correlacion de Pearson
un valor de + 0,833 tiene nivel de significacion de p < 0,0001. Confirmando que
existe una relacion estadisticamente significativa entre las variables y los factores DE
y el CE correspondiente a la tabla 13.

1.11.- En la hipotesis general correspondiente Prestacion del Cuidado por la
Enfermera de Cuidado Directo (PC) en sus Dimensiones Técnica, Afectiva, Etica y
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la Satisfaccion del Paciente por el Cuidado Recibido (SC) en sus factores Técnico,
Afectivo, Etico que dieron las enfermeras a los pacientes investigados. Se obtuvo un
valor de correlacion de Pearson de los valores medios de ocurrencia y satisfaccion no
categorizados con un coeficiente igual a + 0,908, con un nivel de significacion de p <

0,0001, mucho menor del 5% de error muestral fijado.

Conformando que existe una relacion estadisticamente significativa entre ambas
variables: Prestacion del Cuidado por la Enfermera de Cuidado Directo (PC) y la
Satisfaccion del Paciente por el Cuidado Recibido (SC) que dieron las enfermeras a

los pacientes investigados, resultados mostrados en la Tabla No 14.

2.- RECOMENDACIONES

2.1.- Dar a conocer los resultados de esta investigacion a la Gerencia de Enfermeria y
a la Direccion Meédica del Establecimiento Hospitalario con el fin de que se
promuevan lineamientos o politicas que favorezcan el desempefio de las Enfermeras
(0os) de Cuidados Directos (ECD).

2.2.- Facilitar al personal de enfermeria que cumplen funciones de Coordinadores o
Supervisores del area de hospitalizacion (Medicina Interna, Alto Riesgo Obstétrico,
Cirugia Adulto, Oncologia, Cardiologia y Traumatologia) los resultados del estudio
con la finalidad que se promover el mejoramiento en la prestacién de cuidados al

paciente hospitalizado.

2.3.- Proponer a la Gerencia de Enfermeria del Hospital Dr. José Elias Landinez un
estudio de investigacion gque tenga una connotacion reflexiva sobre los componentes

que intervienen en el conocimiento del profesional de enfermeria: asistencial y
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administrativo. Relacion entre el numero de enfermera-paciente en funcion de las

actividades diarias que ejerce la ECD.

2.4. Se sugiere a las ECD algunas recomendaciones inmediatas como: Seguir
conociendo al paciente y sus necesidades. Continuar con la demostracion de
paciencia e interés hacia el paciente. Mejorar el trato hacia los familiares y paciente
sobre todo el encamado. Realizar el bafio en cama, cambio de cura todas las veces
que sea necesario. Que la enfermera salude al paciente al momento de la visita.

Incrementar el tiempo dedicado al paciente por parte de enfermeria.

Mostrar més seguridad y confianza hacia el paciente en los procesos técnicos.
Disminuir el tiempo de respuesta a la Ilamada del paciente. Continuar con la
preocupacion y cuidados hacia el paciente respetando su dignidad y autonomia.
Tener puntualidad en la administracion de medicamentos y via de administracion.
Asegurarse de lo pendiente que tiene el paciente para referirlo al personal de

enfermeria que recibe el turno de manera que asegure que se cumpla con la orden.

2.5.- Dar a conocer los resultados de esta investigacion en los eventos cientificos
regionales y estadales. Publicar los resultados de esta investigacion en revista o en la

web con el fin de ofrecer antecedentes y alternativas para futuras investigaciones.
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ANEXOS “A”

Instrumento
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ANEXOS “B”

Validacion y Confiabilidad
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INFORME DE LA PRUEBA DE CONFIABILIDAD AL INSTRUMENTO
ELABORADO POR LA LIC. ALICIA M. GALINDEZ R.
PARA RECOLECTAR INFORMACIONSOBRE
“CUIDADO POR LAENFERMERA (O) (VARIABLE I)
Y LA SATISFACCION DEL PACIENTE (VARIABLE I1)"

INSTRUMENTO DE RECOLECCION PARA LA VARIABLE I:

El instrumento estd conformado por 30 items en escala LIKERT, por lo que se
aplicé la prueba del ALFA DE CRONBACH (ALFA) que tiene la siguiente formula:

ALFA = (n/n-1) * (1 - (suma varianza items / varianza test))
ALFA =(30/29) * (1-(16,10/288,30)) = 0,97

Al sustituir los valores (segun anexo al presente informe), se obtiene que la
confiabilidad sea de 0,97 cuyo valor es MUY BUENO y puede, por lo tanto, utilizar
el instrumento para la recoleccion de la informacidn al grupo de estudio.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION PARA LA VARIABLE II:

El instrumento estd conformado por 30 items en escala LIKERT, por lo que se
aplico la prueba de ALFA DE CRONBACH (ALFA) que tiene la formula ya citada
anteriormente:

ALFA = (30/29) * (1 - (11,90 / 187,30)) = 0,96

La confiabilidad es de 0,96 cuyo valor es MUY BUENO vy puede, por lo
tanto, utilizar el instrumento para la recoleccion de la informacion al grupo de
estudio.

Prof. José A. Garcia A.

C. 1. N° 3.518.248

Profesor Titular Jubilado de la Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad de Carabobo

Valencia, 22 de Noviembre del 2013
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ANEXQOS “C”

Oficios Varios

1788



Yo,

UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
DIRECCION DE POSTGRADO SEDE CARABOBO
MAESTRIA GERENCIA DE LOS SERVICIOS
DE SALUD Y ENFERMERIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titular de la C.I

Nacionalidad Estado Civil

Domiciliado(a) en

En pleno uso de mis facultades mentales y sin que medie coaccion alguna,
declaro.

1.

Haber informado(a) de manera objetiva, clara y sencilla por parte la autora de
la investigacion cuantitativa, llevada por estudiante de Maestria en Enfermeria
Gerencia de los Servicios de Salud y Enfermeria de la Direccion de Estudios
Avanzados de la Universidad de Carabobo titulado Prestacion de Cuidado
por la Enfermera de Cuidado Directo y Satisfaccion del Paciente en un
Hospital Tipo 1.

Haber sido informado(a) de que mi participacion en la investigacion consiste
en responder el cuestionario.

Que la investigacion me garantiza confidencialidad; relacionada a mi
identidad como a cualquier informacion relativa a mi persona.

Que estoy de acuerdo en el uso, para fines académicos, de los resultados
obtenidos en el presente estudio.

Que mi participacion en dicho estudio no implica riesgo no inconveniente
alguno para mi salud.

Luego de haber leido, comprendido y recibido las respuestas a mis preguntas
con respecto a este formato de consentimiento y por cuanto mi participacion en este
estudio es completamente voluntario, acepto y autorizo a la autora de esta
investigacion a realizar el referido cuestionario.

Investigador

Nombres y Apellidos C.L Firma
Participante

Nombres y Apellidos C.L Firma
Testigo

Nombres y Apellidos C.L Firma

179



San Felipe, 26 de Marzo de 2013

Dra. Digna Escobar de Mendoza
Miembro de la Comisién Coordinadora
Maestria en Gerencia de los

Servicios de Salud y Enfermeria

Por medio de la presente me dirijo a Usted como Coordinadora de la Maestria en
Gerencia de los Servicios de Salud y Enfermeria, Direccion de Postgrado de la
Universidad Sede Carabobo. Asimismo como tutora del Proyecto de Grado que estoy
elaborando titulado: Prestacion de Cuidado por la Enfermera de Cuidado
Directo y Satisfaccion del Paciente en un Hospital Tipo I., para hacer entrega de
cuatro (4) carpetas que contiene varios segmentos de la investigacion para la revision

y aprobacion de ser posible, igualmente la validacion del instrumento. Esto incluye.

» Objetivo General y especificos
» Sistema de Variables

» Instrumento de Evaluacion
Esperando su respuesta en breves dias para continuar el proyecto y dar desarrollo a

la investigacion que presido en el Hospital Tipo | Dr. José Elias Landinez. Se despide
de Usted.

Lcda. Alicia Margarita Galindez Rodriguez

C.l. 3883688
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PRESTACION DEL CUIDADO POR LA ENFERMERA(O)
Y SATISFACCION DEL USUARIO DEL HOSPITAL TIPO |

Elaborado por: Lcda. Alicia Galindez
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DATOS DEL ENTREVISTADO

Presentacion

El presente instrumento tiene como objetivo obtener informacion respecto al
Cuidado suministrado por la Enfermeras(o) al paciente hospitalizado en el Hospital
Tipo | Dr. Jose Elias Landinez. Se agradece altamente la disposicion voluntaria que
Usted tenga para responder cada una de las partes que se presentan a continuacion.El

instrumento es anénimo.

Instrucciones:
Lea cuidadosamente los enunciados de cada parte que se presentan a continuacion.
Marque con una (X).

Datos Sociodemograficos

Lugar de habitacion. Municipio Bolivar: Manuel
Monge:
Edad: 18-29afios 30-49 afios 50-69 afios 70 afos y mas

Unidad de Cuidado: donde se encuentra hospitalizado (marque con una X)

a) Sala Observacion de Emergencia: f) Cardiologia:
b) Alto Riesgo Obstétrico: g) Traumatologia:
c) Maternidad: h) Cirugia

d) Medicina: i) Oncologia
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Gracias por su colaboracion

| Parte.- Instrucciones

1.- A continuacidn se ofrece una lista de preguntas que representan las acciones de

cuidado de enfermeria el cual Usted ha recibido durante su hospitalizacion.

2.- Use para responder la escala proporcionada con las siguientes alternativas que

tienen ponderacion numérica establecida en cada casilla.

3.-Marque con una equis( X )en la casilla de la alternativa seleccionada por Usted.

Nunca N
Casi Nunca CN

Algunas Veces | AV

Casi Siempre CS

gl B W N

Siempre S
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Gracias por su colaboracion

S
(&) —
g > 2
=) @ <2 2
8 Z % wn o
S 7z 2 % §
P o < O w
Items Dimensién Técnica del cuidado N |[CN|AV|CS | S
Procedimientos basicos 1 2 3 4 5
La enfermera(o) que lo cuidé durante su
hospitalizacion:
1 Le midio presion arterial.
2 Le midi6 la temperatura.
3 Le midid el pulso.
4 Le midio la respiracion.
5 Le ayudo en el lavado bucal.
6 Le dio el bafio en cama.
7 Le ayudo con el cambio de posicion.
8 Se ocupO de que Usted tuviera el ambiente de
la habitacion limpio.
9 Estuvo pendiente que le dieran la dieta
indicada.
10 | Le dio los medicamentosque le correspondian
a la hora correcta.
11 | Le cumplié el medicamento en la vena sin
producirle lesiones.
12 | Le hizo la cura cuando correspondia.
Items Dimension Técnica del cuidado
Proceso de Enfermeria
La enfermera(o) que lo cuidé durante su
hospitalizacion:
13 | Se interesé por su estado de salud al recibir el
turno.
14 | Le resolvio las situaciones o problema que

Usted le planted.
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ltems

Dimensién Técnica del cuidado
Proceso de Enfermeria
La enfermera(o) que lo cuido durante su
hospitalizacion:

Nunca

Casi Nunca

Algunas Veces

Casi Siempre

Siempre

15 | Le explico los procedimientos que le
cumplia.

16 | Cumplié las actividades requeridos por
Usted.

17 | Estuvo pendiente que le cumplieran las
ordenes médicas indicadas.

ltems. Dimension Afectiva del Cuidado
Comunicacion Efectiva

La enfermera(o) que lo cuido durante su
hospitalizacion:

18 | Se intereso por saber como se sentia Usted.

19 | Mostrd interés en conocer su mejoria con el
tratamiento cumplido.

20 | Atendi6 a su llamado de inmediato cuando
Usted lo solicito.

21 | Se asegurO de su mejoria con el tratamiento
administrado.

22 | Comprendio facilmente lo que Usted le
manifestaba.

23 | Informé a las otras colegas como pasé Ud. el
turno

Items. Relacion Empatica

La enfermera(o) que lo cuido durante su
hospitalizacion:

24 | Le trasmiti6 seguridad cuando lo cuidada.

25 | Le inspird confianza por la forma como le

hablaba.
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Items Dimension Etica del Cuidado N [CN|AV|CS| S
Respeto a la dignidad del Paciente 1 2 3 4 5
La enfermera(o) que lo cuido durante su
hospitalizacion
26 | Le llamd por su nombre y apellido.
27 | Protegié su cuerpo cuando le hacian el
examen fisico.
28 | Fue discreta con la informacion que Usted le
suministro.
Items Dimension Etica del Cuidado
Respeto al Principio de Autonomia del Paciente
La enfermera(o) que lo cuido durante su
hospitalizacion
29 | Le pidio su opinion o preferencia cuando le
hacia algun cuidado.
30 | Le permiti6 a Usted participar cuando le

cumplia algin cuidado
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Presentacion
El presente instrumento tiene como objetivo obtener informacion respecto a la
Satisfaccion del paciente hospitalizado por los cuidados recibidos por la

enfermera(o).

I1.- Parte. Instrucciones

1.- A continuacidn se ofrece una lista de preguntas que representan las acciones de

cuidado de enfermeria el cual Usted ha recibido durante su hospitalizacion.

2.- Use para responder la escala proporcionada con las siguientes alternativas que

tienen ponderacion numerica establecida en cada casilla.

3.- Marque una equis (x)en la casilla de la alternativa seleccionada por Ud.

Nunca NS 1
Satisfecho
Casi Nunca | CNS 2
Satisfecho
Algunas Veces | AVS 3
Satisfecho
Casi Siempre CSS 4
Satisfecho
Siempre SS 5}
Satisfecho
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Satisfaccion del Paciente por el Cuidado Técnico | NS | CNS | AVS | CSS | SS
items Procedimientos Basicos 1 2 3 4 5
1 Que la enfermera(o) midiera mi presion arterial,
me hizo sentir:
2 Que la enfermera(o) midiera mi temperatura, me
hizo sentir:
3 Que la enfermera(o) midiera mi pulso, me hizo
sentir:
4 Que la enfermera(o) midiera mi respiraciones,
me hizo sentir:
5 Que la enfermera(o) me ayudara a lavarme la
boca, me hizo sentir:
6 Que la enfermera(o) me ayudara a bafiarme, me
hizo sentir:
7 Que la enfermera(o) me ayudara con el cambio
de posicion, me hizo sentir:
8 Que la enfermera(o) se preocupara porque mi
habitacion estuviera limpia, me hizo sentir:
9 Que la enfermera(o) se preocupara por la dieta
indicada, me hizo sentir:
10 | Que la enfermera(o) me diera el tratamiento a la
hora indicada, me hizo sentir:
11 | Que la enfermera(o) cumpliera con el tratamiento
en la vena sin complicaciones, me hizo sentir:
12 | Que la enfermera(o) me hiciera las curas

necesarias, me hizo sentir:
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Satisfaccion del Paciente por el Cuidado Técnico. NS |CNS | AVS | CSS | SS

Item Proceso de Enfermeria 1 2 3 4 5

13 | Que la enfermera(o) se preocupara por mi estado
de salud, cuando llegaba a su guardia, me hizo
sentir:

14 | Que la enfermera(o) intentara resolver mi
problema, me hizo sentir:

15 | Que la enfermera(o0) me explicara los
procedimientos a cumplir, me hizo sentir:

16 | La actividad del bafio realizada por la
enfermera(o), me hizo sentir:

17 | El  cumplimiento del tratamiento, por la
enfermera(o) me hizo sentir:

item | Satisfaccion del Paciente por el Cuidado Afectivo
Comunicacion Eficaz

18 | Que la enfermera(o) se interesara por miscambios
de salud, me hizo sentir:

19 | Que la enfermera(o) le importara mi evolucion en
el tratamiento, me hizo sentir:

20 |Que la enfermera(o) le preguntara a sus
comparieras por mis cuidados, me hizo sentir:

21 | Que la enfermera(o) atendiera de inmediato a mi
Ilamado, me hizo sentir:

22 | Que la enfermera(o) verificara el efecto del
tratamiento que me administraba, me hizo sentir:

23 | Que la enfermera(o) comunicara a sus compaferas
el progreso de mi salud, me hizo sentir:
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Satisfaccion del Paciente por el Cuidado Afectivo | NS | CNS | AVS | CSS | SS
Items Relacion Empatica 1 2 3 4 5
24 | Que la enfermera(o) demostrara seguridad hacia

mis cuidados, me hizo sentir

25 | Que la enfermera(o) al hablarme me infundiera
confianza, me hizo sentir:
items | Satisfaccion del Paciente por el Cuidado Etico
Respeto a la Dignidad
26 | Que la enfermera(o) me Ilamara por mi nombre y
apellido, me hizo sentir:
27 | Que la enfermera(o) cubriera mi cuerpo durante
el examen médico, me hizo sentir:
28 | Que la enfermera(o) reservara la informacion
dada por mi, me hizo sentir:
items | Satisfaccion del Paciente por el Cuidado Etico
Respeto al Principio de Autonomia
29 | Que la enfermera(o) me permitiera opinar sobre
mis cuidados, me hizo sentir
30 | Que la enfermera(o) permitiera colaborar en mis

cuidados, me hizo sentir:
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