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RESUMEN

“CONOCIMIENTO Y PRACTICA SOBRE EL PAE EN ESTUDIANTES DE

ENFERMERIA DE SEPTIMO SEMESTRE DE LA UNIVERSIDAD TECNICA
DEL NORTE, IBARRA 2018~

Autora: Belén Nathaly Calpa Vallejos

Correo: cnatybel123@hotmail.com

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es un método especifico de enfermeros,
se caracteriza por ser organizado, planificado y dindmico, basado del conocimiento
cientifico, para brindar cuidados con calidad y calidez. Objetivo Indagar el
conocimiento y la aplicacion del PAE que tienen los estudiantes de 7° semestre de
Enfermeria. Metodologia Es un estudio descriptivo, transversal y evaluativo de
enfoque cuantitativo. Resultados EI conocimiento tedrico de los estudiantes sobre el
PAE es aceptable, reconocen el concepto, las etapas del proceso, sin embargo, en
relacion a la practica se obtuvo porcentajes muy bajos segun la aplicacion de las etapas.
En la valoracion la poblacion sabe del uso de metodologias para organizar los datos
pero no realizan, en el diagndstico la mayoria identifica los tipos pero no los
componentes, esto genera problemas para relacionar esta informacion con la
taxonomia de clasificacion de diagndsticos de enfermeria (NANDA) e identificar
problemas reales y potenciales, factores de riesgo y caracteristicas definitorias. Con
las taxonomias de clasificacion de resultados de enfermeria (NOC) y clasificacion de
intervenciones de enfermeria (NIC) no aplican cuando se elabora planes de cuidado y
no consiguen ejecutar y evaluar. Conclusion Los estudiantes saben manejar los
conceptos del PAE pero no se evidencia en su practica. Recomendacion Es
conveniente buscar estrategias docentes para garantizar la continuidad y aplicacion del
proceso enfermero en todas las areas de préactica, unificando criterios de aplicacion de
cada una de las etapas, con una metodologia para fortalecer el conocimiento y la
practica de los estudiantes.

Palabras claves: Proceso de Atencion de Enfermeria, conocimiento, aplicacion.
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SUMMARY

“NURSING CARE KNOWLEDGE AND PRACTICE IN SEVENTH SEMESTER

STUDENTS OF THE NURSING PROGRAM IN THE TECNICA DEL NORTE
UNIVERSITY, IBARRA 2018~

Author: Belén Nathaly Calpa Vallejos

Mail: cnatybel123@hotmail.com

Nursing Care Process (NC) is a specific method for nurses; it is characterized by being
organized, planned and dynamic, based on scientific knowledge. Objective: To
investigate knowledge levels and NC application in 7th semester students of the
Nursing program. Methodology: It is a descriptive, transversal and analytical study
with a quantitative approach. Results: The theoretical knowledge of the students about
NC is acceptable; they recognize the concept and the stages of the process, however
regarding practice very low percentages were obtained if the application of the stages
is taken into consideration. In the assessment the population knows the use of
methodologies to organize data, but they do not apply them, in the diagnosis the
student identify it’s types but not what the components are, this causes problems when
relating this information with NANDA and identifying real and potential problems,
risk factors and defining characteristics. It is necessary to say that NOC and NIC do
not apply when care plans and drawn up and fail when executed and evaluated.
Conclusion: Students know how to handle NC concepts but this does not show in their
practice. Recommendation: It is convenient to look for teaching strategies to guarantee
the continuity and application of the nursing process in all the practice areas, unifying
criteria of application of each one of the stages, with a methodology to strengthen the

knowledge and practice of students.

Key Words: Nursing Care Process, knowledge, application.
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CAPITULO |

1. El Problema de la Investigacion

1.1. Planteamiento del Problema

Segun Paravic, en el siglo XX hubo diversos cambios en lo que respecta a la vida
humana, y llevo a que la enfermeria se desarrollara en el mundo. La globalizacion,
surgié como un fendmeno que se va implantando en diversas disciplinas. Cada vez es
mas indispensable un paradigma de accién por los avances cientificos y la tecnologia,
en estos tiempos la formacidn de la enfermera del siglo XXI se caracteriza por grandes
desafios de capacidades cognitivas y de habilidad en practica, y responsabilidad ante
el cuidado de la salud de los usuarios, pero lo mas importante es la intervencién

humanista y ética en el actuar de este campo global (1).

En Latinoamérica hay una gran variedad en los regimenes y planes de trabajo aplicados
en enfermeria, se ve necesario identificar y analizar la forma de como se aplica el

fundamento cientifico de enfermeria: el PAE (2).

A nivel internacional especificamente en Cuba, refiere Ledn que los problemas que se
suscitan en enfermeria son fendmenos que pueden suceder en diferentes &mbitos de
practica. En el entorno clinico el personal tiene que actuar en funcién a su formacion
y competencias para resolver problemas. Se requiere de profesionales con valores,
habilidades en la practica, es importante clarificar que tipo de profesionales se quiere
conseguir y como debe ser su formacion para el perfeccionamiento curricular de la
licenciatura en enfermeria, esto exige que exista una buena relacion entre el problema
profesional con el perfil del egresado. Conviene que los docentes que se encargan de
la formacion de enfermeros consideren esta problematica como un componente

principal para emplear estrategias didacticas de fortalecimiento (3).



Un estudio en Peru realizado por Quispe manifestd que en los primeros niveles, el
proceso ensefianza aprendizaje del PAE no tenia coherencia, explica que al determinar
que la ensefianza teorica en los estudiantes era adecuada, los resultados en la préactica
reflejaban lo contrario ya que aplican el proceso de forma parcial o incorrecta en los
pacientes; los participantes mencionaron tener mas dificultades en la elaboracién del
diagnéstico y la planificacion (4). En otro estudio reflejé que no hay uniformidad al
ensefar la conceptualizacion del PAE, lo que dificulta en la formacion del estudiante
y esto hace que los problemas se los evidencie en la practica en el area hospitalaria o

comunitaria (5).

En Ecuador varias investigaciones permiten sefialar las dificultades que se dan en la
practica de enfermeria y la aplicacion de alguna metodologia en las instituciones de
salud entre los problemas mas relevantes se encuentra la alta demanda de pacientes,
desconocimiento de la metodologia y la labor en la parte administrativa, sin embargo
la raiz de este problema es la actitud y el nivel de apropiacion que denotan los

profesionales frente al PAE (6).

A nivel local, Canacuan detalla el proceso enfermero es més utilizado por los internos
de enfermeria, la valoracidn que realizaban es la céfalo caudal y como metodologia en
el area comunitaria manejaban la teoria de promocion de la salud de Nola Pender.
Indag6 que los participantes del estudio reconocieron que para aplicar el PAE se
requiere de habilidades cognoscitivas, técnicas e interpersonales; las etapas del
proceso enfermero deben ser reforzadas, en este estudio también identificé que las

limitaciones de la aplicacion del PAE es la falta de tiempo y compromiso (7).

Es de importancia reconocer la problematica que se vive sobre el conocimiento de la
teoria y la préctica en los estudiantes sobre el proceso enfermero. Varios estudios
concuerdan en que el PAE se emplea de manera adecuada en la formacion académica,
pero asi mismo existe contrariedad en el uso de este metodo al aplicarlo en la realidad
de las instituciones. El conocimiento adquirido no debe quedarse en las aulas, el
estudiante debe desempefiar su rol de enfermeria con criterio cientifico y ética

profesional para adquirir habilidades, destrezas, mientras se forma como futuro
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profesional. Es relevante sefialar los factores causales que limitan el uso del PAE en la
practica, debe ser de prioridad para los docentes conseguir las posibles soluciones
mediante estrategias didacticas y evaluativas, los problemas deberian convertirse en

fortalezas que ayuden al estudiante a contribuir con el bienestar del paciente y de la

sociedad.



1.2. Formulacién del problema

¢ Qué conocimiento y practica sobre el Proceso de Atencidn de Enfermeria tienen los

estudiantes de Enfermeria de séptimo semestre de la UTN?



1.3. Justificacién

En la presente investigacion se aplico una evaluacion a los estudiantes de séptimo
semestre de la carrera enfermeria sobre el conocimiento del Proceso de Atencion de
Enfermeria, la teoria y la aplicacion en la préctica, siendo este una herramienta
metodoldgica la cual define al ejercicio profesional como un proceso reflexivo, donde

la toma de decisiones debe ser las correctas.

El proposito de este estudio es contribuir en la formacion de los estudiantes, en la
aplicacion de metodologias de base cientifica en la realizacion estratégica del proceso
enfermero, con conocimiento teérico practico, de criterio cientifico y ético para
resolver los problemas de salud brindando cuidados de enfermeria de calidad y calidez

que garanticen el bienestar del paciente, familia y comunidad.

Los beneficiarios directos seran los estudiantes de enfermeria quienes tendran una
herramienta para fortalecer su practica, la cual les garantiza el fortalecer su
conocimiento por medio de la experiencia. Los beneficiarios indirectos son los
usuarios quienes requieren de una atencién holistica para satisfacer sus necesidades
cumpliendo con los principios de promover la salud, prevenir las enfermedades,

restaurar la salud y aliviar el sufrimiento (8), por parte del interno de enfermeria.

El estudio de investigacion fue factible y viable se contd con los recursos materiales,
tecnoldgicos, financieros y humanos como son los estudiantes de la carrera de
enfermeria de la UTN quienes comienzan a realizar sus practicas pre profesionales. La

propuesta fue disefiar una guia Util con énfasis en la Valoracion por necesidades.



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

Determinar el nivel de conocimiento y aplicacion en los estudiantes de enfermeria de
séptimo semestre sobre el Proceso de Atencion de Enfermeria para disefiar una guia
de valoracion con necesidades humanas.

1.4.2. Objetivos Especificos

e Evaluar el conocimiento tedrico del proceso de enfermeria en los estudiantes.

e Determinar en los estudiantes la aplicacion del proceso de atencién de

enfermeria

e Disefiar una guia con énfasis en la Valoracion por Necesidades (Virginia

Henderson).



1.5. Preguntas de la Investigacion

e ;Qué conocimiento tedrico sobre el proceso de enfermeria tienen en los
estudiantes?

e (Cdomo aplican los estudiantes el proceso enfermero en su practica?

e (Como ayudara la guia sobre el PAE con énfasis en la valoracién por
necesidades?






CAPITULO II

2. Marco Tedrico

2.1. Marco Referencial

2.1.1. Conocimiento tedrico-practico del enfermero del Proceso de Enfermeria 'y

Sistematizacion de Enfermeria

Como dicen Boaventura “et al”, su investigacion se realizd para identificar el
conocimiento tedrico-practico el Proceso de Enfermeria en un hospital pablico docente
en S&o Paulo - Brasil. Mediante un estudio exploratorio-descriptivo, con enfoque
cualitativo y cuantitativo a 164 enfermeros. Obtuvieron por resultado que el 57% por
el arduo trabajo imposibilita el uso de cuidados de enfermeria y proceso de enfermeria,
un 38 % afirmo que los impresos no son propicios para la unidad de trabajo y el 29 %
afirma la falta de credibilidad del uso de una metodologia, siendo elementos basicos
para un desarrollo adecuado de las intervenciones. Concluyen que los profesionales de

enfermeria utilizan el PAE sin aplicar una metodologia (9).

2.1.2. Procesos de evaluacion del aprendizaje del cuidado en la préactica de

estudiantes de Enfermeria.

Como dice Mantilla'y Gutiérrez, este estudio fue realizado a estudiantes de enfermeria
en dos universidades de Bogota, analizaron mediante una evaluacion el aprendizaje
del cuidado en la practica, la muestra que usaron fue de 19 contenidos programaticos
de las materias con la intervencion de 42 docentes encargados de la practica. En los
resultados comprobaron que existe un bajo porcentaje del conocimiento de la préactica
de Enfermeria, en la Universidad A: el contenido tematico del cuidado y componente
disciplinar, el 16% cumplen con dicho criterio. Empleando el modelo conceptual de

Adaptacion de Callista Roy. Mientras que en la Universidad B demostrd que 17.5%.



Para los docentes encargados de la practica identificaron que no utilizan indicadores
empiricos, lo que significa que, para los docentes es necesario introducir lo abstracto
del conocimiento a la practica real del cuidado de enfermeria y los indicadores
ayudarian para observar, medir y cuantificar la atencioén. En conclusion, evidencian

una forma de evaluacion del aprendizaje sobre el cuidado de enfermeria (10).

2.1.3. Evaluacién del conocimiento del Proceso de Atencién de Enfermeria.

Estudiantes de licenciatura de Enfermeria. Facultad "Lidia Doce". 2013

Diaz “et al” mencionaron que desde el afio 1995 el PAE causo impacto a nivel
nacional e internacional, se lo considera un método sistematico de los cuidados en la
practica de enfermeria, este estudio evalud a los estudiantes de 5° afio de Enfermeria;
por medio de una investigacion descriptivo, transversal; identificaron los problemas,
calificaron a aprobados y desaprobados, evidenciando la dificultad en el conocimiento
de las etapas, los porcentajes de desaprobados fueron del 30.3% en la valoracion,
intervencion 42.4%, la evaluacion 33.3%. En lo relevante el 36.4% reconocen solo la
historia clinica individual del paciente y la entrevista para la recogida de datos, 30.3%
manifestaron a la entrevista importante para aportar datos relevantes. En el plan de
cuidados 78.7% confundieron el diagndstico de enfermeria como un objetivo, 33.3%
no diferencian entre principios cientificos con acciones de enfermeria. En la
intervencion desconocen la identificacion de las necesidades humanas y las confunden
con el diagnostico. En la evaluacion el 6.1% no ven necesario obtener los resultados

esperados, el 33.3% no consideran las respuestas del paciente (11).

2.1.4. Conocimientos y dificultades del proceso de atencion de enfermeria en la

practica

Segun Ponti “et al” el proceso de enfermeria es un instrumento metodologico que
ayuda a brindar cuidados, Su objetivo fue: indagar conocimientos y dificultades que
existen en la practica sobre el PAE, determinando la etapa con mayor dificultad. Su
metodologia fue de un estudio multicéntrico, cuantitativo, de tipo descriptivo y de

corte transversal en profesionales y estudiantes de enfermeria. Formularon como
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hipotesis que no se utiliza el PAE como herramienta de trabajo cotidiano y que hay
fallas en la aplicacion de las etapas de la valoracion y evaluacion. Los resultados
fueron: el PAE es mas usado en los estudiantes en su practica pre profesional. Muy
pocos no tienen problemas para utilizarlo a diario. Sus conclusiones fueron el PAE es

necesario en todos los ambitos ya que es una herramienta Util en la practica (12).

2.1.5. Aplicacion del proceso de atencion de enfermeria por estudiantes, un

estudio desde la experiencia vivida.

Jara y Lizano refirieron que el proceso de atencion de enfermeria es el método que
ayuda a una asistencia reflexiva, individualizada y la que dirige a los resultados.
Fomenta el desarrollo profesional de enfermeria, sobre todo con la ayuda de las teorias
disciplinares y el acompafiamiento docente. El objetivo fue el determinar lo percibido
y empleado de este método por los estudiantes de enfermeria de la Universidad de
Costa Rica. La metodologia fue de estudio cualitativo fenomenolégico, analizaron
documentos y entrevistas de estudiantes que cursaban el 5° afio de la Licenciatura en
Enfermeria, en el 2014. Los resultados fueron en base a tres categorias: conocimientos,
experiencias y ensefianzas. En los documentos, se verificé variacion del uso del PAE
en todas las etapas, también identificaron limitantes en el uso de conceptual, docente
y laboral. Concluyeron que es comprensible las experiencias, las dificultades de
emplear el proceso enfermero y consideraron imprescindible incorporar lineamientos

de investigacion ante este fendmeno en Costa Rica (13).
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2.2. Marco contextual
2.2.1. Descripcion de la Universidad Técnica del Norte
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Figura 1.Ubicacion del campus UTN “El Olivo”. ©Todos los derechos reservados a

Google Obtenida de: https://sites.google.com/site/serviciosutnimbabura/home/areas-verdes Fecha:

15/Marzo/2018.

El campus universitario del Olivo se encuentra ubicado en la Avenida 17 de julio 5-21
y General José Maria Cordova, cuenta con una extension de 102.460 m?, se dispone
de 10 edificios con modernas instalaciones, equipadas con tecnologia de vanguardia,
ademas se cuenta con auditorios, biblioteca, centro de copias e impresién, salas de
exposicion, salas de computo, laboratorios de investigacion, talleres de disefio, salas
de clases, entre otros servicios, cubiertos de amplias areas verdes, acoge a mas de 9.000

personas entre docentes, estudiantes, servidores publicos y funcionarios (14).

La universidad desarrolla su tarea académica e investigativa, para contribuir y
auspiciar el desarrollo del pais y de manera especial de la zona uno del Ecuador en las
provincias de Imbabura, Carchi, Esmeraldas y Sucumbios. Es una entidad que

responde con pertinencia cientifica y social a las mas importantes necesidades para el
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progreso de la patria, a través de la formacion de profesionales en nuestras carreras de
pregrado y programas de posgrado (14).

Cuenta con una amplia oferta académica con las facultades de: Ciencias
Administrativas y Econdmicas (FACAE), Ingenieria en Ciencias Aplicadas (FICA),
Educacion Ciencia y Tecnologia (FECYT), Ciencias de la salud (FCCSS), Ingenieria
en Ciencias Agropecuarias y Ambientales (FICAYA) (14).

El Modelo Educativo de desarrollo Humano con el que se trabaja en las distintas
unidades académicas, conectan con el mundo del saber, las ciencias y las tecnologias;
una formacion humana integral potenciando las capacidades y fortalezas de los
estudiantes (14).

Mision

“La Universidad Técnica del Norte es una institucion de educacion
superior, publica y acreditada, formada por profesionales de excelencia,
criticos, humanistas, lideres y emprendedores con responsabilidad social;
genera, fomenta y ejecuta procesos de investigacion, de transferencia de
saberes, de conocimientos cientificos, tecnoldgicos y de innovacion; se
vincula con la comunidad con criterios de sustentabilidad para contribuir
al desarrollo social, econdmico, cultural y ecolégico de la region y del
pais”.

Vision

“La Universidad Técnica del Norte, en afio 2020 sera un referente
regional y nacional en la formacion de profesionales, en el desarrollo de
pensamiento, ciencia, tecnoldgica, investigacién, innovacion y
vinculacion, con estandares de calidad internacional en todos sus
procesos; sera la respuesta académica a la demanda social y productiva

que aporta para la trasformacion y la sustentabilidad. ” (14)
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2.2.2. Descripcion de la Carrera de Enfermeria

Figura 2. Facultad Ciencias de la Salud. ©Todos los derechos reservados a Google

Obtenida de: http://utncuascota.blogspot.com/2013/10/facultad-ciencias-de-la-salud.html ~ Fecha:
15/Marzo/2018.

La Facultad de Ciencias de la Salud (FCCSS): se cuenta con las carreras de:
Enfermeria, Terapia fisica médica; Nutricion y Medicina. Cuenta con una malla
curricular de ocho semestres, aprobada por el Senescyt. La denominacién de la
titulacion de la Carrera es Licenciatura en Enfermeria, en su area de conocimiento de
carrera consiste en Salud y Bienestar, con modalidad presencial con un total de créditos
sin trabajo de titulacion de 267 créditos, con trabajo de titulacion de 275 créditos (14).

La carrera de enfermeria tiene 35 afios como extension, creada en el afio de 1984, en
1986 logra su autonomia, en 1989 mediante un plan estratégico se logra la Licenciatura
en enfermeria, a partir del 2014 se logra una transformacion en la educacién superior
por los organismos de control, y en el 2015 se presenta un nuevo modelo curricular.
La carrera cada dia se innova dando cumplimiento a los items de evaluacion y
acreditacion de la Senescyt, como es los titulos de cuarto nivel de los profesores, la
malla curricular, implementacién de nuevos y modernos laboratorios, realizacion de
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précticas de simulacion clinica, los convenios con instituciones publicas y privadas los

mismos que son en beneficio de la colectividad (14).

Mision

“La carrera de enfermeria es una unidad académica de la Universidad
Técnica del Norte, formar profesionales con conocimientos cientificos,
técnicos y humanisticos que brindan cuidados de enfermeria integrales al
individuo familia y comunidad apoyandose en la evidencia cientifica

construyendo con el desarrollo de la zona 1 del Ecuador .

Vision

“La carrera de enfermeria en el 2020, sera reconocida como un referente
académico, en la formacion de profesionales criticos, humanisticos con
amplios conocimientos técnicos y cientificos, que desarrollan la
investigacion como base para la calidad del trabajo que ejecutan en los

servicios de salud a nivel local, regional y nacional ” (14).

2.3. Marco conceptual

2.3.1 Epistemologia: Evolucion del Proceso de Atencidén de Enfermeria

El proceso de atencidn de enfermeria se ha utilizado durante mas de 40 afios como un
acercamiento sistematico a la practica de la enfermeria. EI proceso es un método
eficiente y efectivo para organizar el conocimiento de la enfermeria y la toma de

decisiones clinicas para proveer cuidados planeados al paciente. (15).

Como afirman Gonzélez y Monroy, actualmente el Proceso de enfermeria ha
evolucionado a una tercera generacion, debido a estudios cientificos, se encuentra
conformado por las cinco etapas: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y
evaluacion, para la realizacion de este proceso es fundamental las taxonomias de
enfermeria de la North American Nursing Diagnosis Association International, la

Nursing Outcomes Classification y la Nursing Interventions Classification (16).
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Los origenes del PAE empezaron por primera vez con las propuestas teéricas de Lidia
Hall quien define a la enfermeria como un proceso (1855), mas tarde con Johnson
(1859), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963) quienes consideraban que este proceso
tenia tres etapas (valoracion, planeacion y ejecucion), pero luego de un tiempo Yuray
Walsh (1967) establecieron que cuatro (valoracion, planificacion, realizacion y
evaluacion); después Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunas autoras

mas, instituyeron las cinco etapas afiadiendo el diagnostico de enfermeria. (16)

De esta manera, se considera como un método para lograr centralizar lo esencial de los
conocimientos para ayudar a solventar las necesidades del paciente y los problemas
que se generan. No obstante por medio del PAE se consiguieron aplicar las bases
teoricas al ejercicio practico de la enfermeria, tomando en cuenta el razonamiento,
capacidades cognoscitivas, técnicas e interpersonales de los y las enfermeras que lo

emplean (17).

2.3.2. Metaparadigma de la enfermeria

Ordofiez manifiesta que a finales del siglo xx, el trabajo teérico en enfermeria se
fundamentaba en sustentar las relaciones entre cuatro grandes conceptos: persona,

entorno, salud y enfermeria (18).

El Metaparadigma es un marco conceptual que define y describe las relaciones entre
ideas y valores principales que ayuden a la organizacion de los modelos y teorias de

enfermeria. Conocidos como fenémenos nucleares o metaparadigmaticos son:

e Persona o paciente: (receptor) incluye individuos, familias, grupos y

comunidades.

e Entorno: las circunstancias internas y externas que afectan al paciente. Incluye

entorno fisico: familiares, amigos y otras personas importantes.

e Salud: el grado de bienestar que experimenta el paciente.
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e Enfermeria: los atributos, caracteristicas y acciones del profesional que presta

cuidados al paciente o trabaja juntamente con él.

2.3.3. Filosofias, Modelos y Teorias de Enfermeria

Segun Pfettscher durante el siglo XX fue indispensable un conocimiento especializado
para hacer de la enfermeria una profesion, para este proceso fue fundamental una guia
para la especializacion en enfermeria y su estructura del conocimiento para reconocer

a la enfermeria como una verdadera profesion (19).

Segun la clasificacion realizada por Marriner divide los trabajos teoricos en:

Filosofias: analizan, razonan y exponen un argumento logico de los fendmenos

que se dan dentro de la enfermeria y su significado.

e Modelos conceptuales de enfermeria: incluye aquellos modelos de las

grandes tedricas, pioneras en enfermeria.

e Teorias de enfermeria: son trabajos que provienen de otras disciplinas tienen

relacién con las grandes teorias o filosofias.

e Teorias intermedias: contienen un grupo de trabajos especificos cada uno de

un determinado &mbito (18).

Clasificacion de los Modelos y Teorias de Enfermeria

Segun Ordoriez, los modelos y teorias de enfermeria son el resultado de un esmerado
y critico examen que hacen los profesionales de enfermeria de fendmenos o hechos de
la practica enfermera, utilizando el método cientifico. Los modelos y teorias de
enfermeria se clasifican de acuerdo a diferentes criterios. Meleis y Kerouac,
clasificaron los modelos en seis escuelas de pensamiento: (18)

e Necesidades: satisfaccion de las necesidades. Henderson, Orem, Abdellah.
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e Interacciéon: la relacién entre enfermera y paciente. Peplau, Orlando,

Wiedenbach y King.

e Efectos deseables: se destaca el objetivo de su intervencion como parte

fundamental. Johnson, Hall, Levine, Roy y Newman.

e Promocion de la salud: destaca la funcion que tiene la enfermeria. Allen.

e Ser humano unitario: caracteristicas del receptor de los cuidados. Roger,

Newman y Parse.

e Caring: Interés por la cultura. Leininger y Watson (18).
2.3.4. Proceso de Atencion de Enfermeria
“El Proceso de Atencion de Enfermeria consiste en una secuencia ordenada de pasos
de los que se valen los enfermeros para resolver los problemas de salud de las personas
y cuyo objetivo consiste en proporcionar cuidados de calidad que ayuden al individuo

a lograr y conservar un bienestar de alto nivel”. (20)

Caracteristicas del Proceso de atencion: al ser un método para la resolucion:

Esta basado en el conocimiento. Exige que se aplique el conocimiento

cientifico al realizar los cuidados de enfermeria sujeto de atencion.

e Es planificado. Los pasos a seguir son organizados Yy sistematicos. Cada paso

tiene su secuencia, es decir, van en orden.

e Esta centrado en la persona. Cada cuidado que se brinda es individualizado

y holistico para cada persona.

e Esta dirigido a la consecucion de objetivos. Es importante que el paciente

reconozca el resultado final que se requiere obtener con lo planificado.
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e Estd jerarquizado por prioridades. Algunos problemas necesitan ser

solucionados més pronto que otros.

e Es dindmico. El estado de salud del paciente se encuentra en constantes
cambios. Todos los problemas se relacionan unos con otros. Lo que se debe
verificar el tipo de asistencia que se necesita para mejorar la salud evitando las

complicaciones. (20)

1~2

Valoracié Diagn'ostic
n 0

I Etapas !

5 del PAE
C 3.

Evalgamo Planificacion
4,
Ejecucion

Figura 3. Etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria, elaborado por la autora de tesis.
Valoracion de Enfermeria

Segun Potter y Griffin, durante el proceso de valoracion la enfermera debe valorar
meticulosamente a cada paciente y analizar criticamente los hallazgos para asegurar la
toma de decisiones clinicas centradas en el paciente, necesarias para unos cuidados de

enfermeria seguros. (21) A continuacién se presenta los criterios de valoracion:

e Criterio de valoracion Céfalo-Caudal es una exploracion fisica que sigue un
orden en donde se empieza por el aspecto general de la cabeza hasta las

extremidades, dejando al final la espalda.

e Criterio de valoracién por Sistema y Aparatos Corporales, se valora signos
vitales, peso, talla siguiendo con cada sistema y aparato de forma

independiente, comenzando por las partes mas afectadas.
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e Criterios de valoracion por Patrones Funcionales de Salud: los Patrones

Funcionales constituyen una clasificacion de comportamientos, comunes a

todas las personas, que favorecen a su salud, a su calidad de vida y al logro de

su potencial humano (21).

Fases de la VValoracion

Fases de la

Valoracion

—

—

A) Recoleccion de datos

B) Validacion de datos

C) Organizacion de los datos
D) Registro de los datos

Figura 4. Fases de la Valoracion, elaborado por la autora de tesis.

A. Recoleccién de datos. - Se inicia con el primer contacto con la persona,

familia o comunidad, es un proceso dindmico y continuo.

e ;Qué es un dato? Es informacién de la persona, familia, comunidad sobre el

estado de salud, este se analiza con:

e Datos o informacién: Recoleccion, Clasificacion, Fuentes, Métodos, Medios

y Técnicas.

e Caracteristicas de la Recoleccidén de datos: de ser completa, sistematica y

ordenada, siguiendo un modelo tedrico como los planteados por Henderson, en

donde nos ofrece las 14 necesidades para valorar al paciente. (22)

Tipos de datos

e Datos Objetivos: son los signos o datos evidentes y q se pueden observar o

medirlos, es decir, son datos que se miran, escuchan, palpan o se huelen.
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Datos Subjetivos. Es la informacion o sentimos que solo refiere la persona
enferma, las opiniones de terceras personas se pueden considerar también

como datos subjetivos (23).

Datos Historicos y de Antecedentes. son aquellos hechos que ocurrieron y
que se suscitaron en las hospitalizaciones y enfermedades previas o cronicas,

en donde se da a conocer lo que tuvo el paciente en su proceso de enfermedad.

Datos Actuales. Son los datos problema de salud actual de la persona que se
atiende (22).

Se debe tomar en cuenta que a su vez los datos pueden ser: Actuales y Objetivos.

Actuales y Subjetivos. Historicos y Objetivos. Histdricos y Subjetivos. Fuentes para

la obtencién de los datos.

La fuente directa es la persona que nos da a conocer los principales problemas

con respecto a su condicién de salud y su entorno.

La fuente indirecta se considera los datos que nos proporciona la familia u
otras personas como acompafantes o el personal de salud, cuando la persona
no puede hacerlo, se recolectan: datos historicos, actuales de exdmenes de

laboratorio, diagnéstico, prondstico, indicaciones médicas (20).

Medios y técnicas para la recoleccion de los datos.

Observacion es un proceso de atencion que lleva a un objetivo, se lo realiza
por medio de los oOrganos de los sentidos para obtener informacion de
fendmenos reales. Esta debe ser selectiva, objetiva, ilustrada y ordenada, para

lo cual es de importancia el conocimiento y la experiencia para realizarla.

Entrevista es un dialogo entre dos personas con la finalidad de dar y obtener

informacion mediante:
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©)

Identificacion de problemas con la recogida de la informacion.
La relacion enfermera-persona, creando un clima de confianza y respeto.
Recoleccion de la informacion necesaria sin causar ansiedad al paciente

Participacion activa del paciente en todo el proceso de cuidado.

La entrevista esta constituida por las siguientes etapas:

e Introduccion: o presentacion se toma en cuenta lo siguiente: objetivo,

concretar el tiempo, iniciar pregunta abierta.

e Conversacion: es la buscar y proporcionar la informacion, se debe verificar

los datos obtenidos y anotarlos.

e Resumen: sintetizar la informacion de manera ordenada de importancia,

preguntar si desea afadir algo.

Exploracion fisica. Es el estudio sistematico del paciente para obtener evidencias

fisicas de capacidad o incapacidad funcional. Con esto se confirma lo obtenido en el

interrogatorio y se detecta nuevos signos y para asi poder determinar el estado de un

problema real o potencial. Para la exploracion se debe seguir métodos y técnicas

especificas: (22):

Técnicas
Métodos _
e Inspeccion
e Céfalo-caudal _
e Palpacion

e Por aparatos y sistemas | »
e Percusion
corporales ;
e Auscultacién

Figura 5. Métodos y Técnicas, elaborado por la autora de tesis.

La inspeccion: Es el método donde el o la enfermera debe mirar, escuchar y oler de

forma cuidadosa para distinguir las anormalidades, debe conocer lo que es normal, la

vigilancia de expresiones verbales o no verbales del estado mental y emocional del

paciente. Existen pautas para lograr los mejores resultados durante la inspeccion:
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e Cerciorarse de una iluminacion adecuada, directa o tangencial.

e Utilizar una fuente de luz directa (p. €j., una linterna de bolsillo o una lampara)
para inspeccionar las cavidades de cuerpo.

e Inspeccionar cada area para valorar tamafio, forma, color, simetria, posicion y
alteraciones.

e Colocar y exponer las partes del cuerpo de manera que todas las superficies
puedan ser vistas manteniendo la intimidad de persona.

e Validar los resultados con el paciente.

e Se debe reconocer la naturaleza y la fuente de los olores corporales. Un olor
inusual indica a menudo una patologia subyacente. El olfato también ayuda a

detectar las alteraciones (21).

La palpacién: es el uso del tacto en donde la enfermera obtiene informacion de
manifestaciones esperadas o inesperadas de la piel o los tejidos. Se la debe realizar de

la siguiente manera:

e Antes de la palpacion debe procurar tener las manos tibias, ufias cortas.

e Es importante mostrar el respeto, considerando la enfermedad y la capacidad
de la persona para tolerar las técnicas.

e Explicar al paciente lo que se va a realizar promoviendo la relajacion, realizar
preguntas sobre donde se localizan las areas mas sensibles a un dolor

e Realizar de forma superficial que implica una palpacién hacia dentro cerca de
1 cm y profunda en la cual hay palpar la zona bajo exploracion
aproximadamente 4 cm usando una o ambas manos (bimanual), para
determinar las caracteristicas corporales.

e Hay que buscar zonas de hipersensibilidad y valorarlas mas a fondo para las
patologias potencialmente graves (21).

La percusion: consiste en golpear la superficie del cuerpo con las yemas de los dedos
para causar una vibracién de los tejidos y 6rganos subyacentes. A través de esta técnica

se obtiene la densidad de los tejidos, cuanto méas denso es el tejido, méas sordo es el
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sonido, se hace posible la localizacién de los 6rganos o masas, trazar sus bordes y
valorar su tamafio. Un sonido anormal significa una masa o una sustancia como aire o

liquido dentro de un 6rgano o de una cavidad del cuerpo. (21)

La auscultacién: consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del
cuerpo. Se puede auscultar de forma directa utilizando el sentido del oido, y la técnica
indirecta se usan instrumentos como el estetoscopio. Con la técnica se recolecta
informacidn como las caracteristicas de los ruidos pulmonares, cardiacos e intestinales.
Le permitird identificar frecuencia, intensidad, calidad y duracion de los sonidos
auscultados (21).

La medicion: consiste en obtener datos de los signos vitales como son: temperatura
corporal, frecuencia cardiaca, respiracion, saturacion de oxigeno y presion arterial y
las medidas antropomeétricas: estatura, peso, perimetros y segmentos corporales. Es
fundamental la valoracién en conjunto, ya que reflejan el funcionamiento general del
organismo Yy detectan problemas reales y de riesgo, es de importancia ya que ademas

permite el calculo de medicamentos y soluciones. (21).

B. Validacion de los datos

Se verifica y confirma los datos para determinar si responden a los hechos. Este
nos paso sirve para identificar posibles vacios o incongruencias. Es fundamental

para evitar la omision de informacién relevante. (22)

C. Organizacion de los datos

Se agrupa los datos en categorias de informacién de forma légica, en donde se
pueda distinguir las relaciones entre ellos, identificando las capacidades del
paciente, y sus problemas de salud reales y potenciales. Es importante el uso de
una metodologia tedrica sobre proceso de enfermeria; ejemplo: Modelo
Conceptual de Henderson, se agrupara por necesidades; Teoria de Orem se

realizara la organizacién de los datos mediante requerimientos universales (22).
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D. Registro de los datos

Se debe informar y registrar los datos obtenidos en la observacion, entrevista y
exploracién fisica. Estos favorecen la comunicacion entre el equipo de salud,
facilita la prestacion de una atencién de calidad, proporciona mecanismos para
la evaluacion de la asistencia, y se convierte en un registro legal permanente y

de uso en la investigacion en enfermeria: (22)

Recomendaciones para el registro de los datos: Escribir con letra clara y con tinta
indeleble. Evitar dejar espacios en blanco. Cuidar la ortografia y evitar abreviaturas.
Anotar siempre la fecha y hora en que se realiza el registro. Escribir toda la
informacidn que proporciono el equipo de salud. Registrar cuando un usuario o su

familia rechazan determinado cuidado o medida terapéutica (22).

2.3.5. Filosofia de Virginia Henderson

Su teoria esta dentro del Paradigma de la Integracion, en la Escuela de las Necesidades.
Henderson afirm6 que “la complejidad y la calidad del servicio estd limitada
unicamente por la imaginacion y la competencia de la enfermera que lo interpreta”
Virginia Henderson veia al paciente como una persona la cual necesita ayuda para
tener independencia e integridad total de mente y cuerpo. Creia que la practica de la
enfermeria era independiente de la practica médica, reconociendo que la funcion de la
enfermera es una sintesis de numerosas influencias (24).

En el afio de 1955 define a la Enfermeria por la preocupacion del rol que desempefian
las y los enfermeros en su formacion y se encuentra en su publicacion “The principles

and practice of nursing”

“La unica funcion de la enfermera es ayudar al individuo, sano o enfermo,
en la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud o a
su recuperacion (o a una muerte tranquila), actividades que realizaria sin

ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesarios. Asi
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mismo, es preciso realizar estas acciones de tal forma que el individuo

pueda ser independiente lo antes posible”. (24)

Asunciones Cientificas o Postulados de Henderson

Estos representan el “como hacer” del modelo. Enunciaciones sobre la persona,

entorno, salud, o rol de la enfermera, que son aceptados:

e La persona es un todo completo con 14 necesidades basicas
e Lapersona quiere la independencia y se esfuerza por lograrla

e Cuando una necesidad no esta satisfecha la persona no es un todo (24).

Asunciones Filoséficas o VValores

Estas representan el “por qué hacer” del modelo. Son las creencias acerca de la

naturaleza del ser humano y la finalidad de la profesion enfermera.

e Laenfermera tiene una funcion propia, aunque comparta actividades con otros

profesionales (especificidad de la practica enfermera).

e Lasociedad espera un servicio de la enfermera (su funcion propia) que ningln

otro profesional puede darle (utilidad social de la enfermeria) (24).

Elementos Fundamentales del modelo de Henderson

e Objetivo de los cuidados: ayudar al usuario a satisfacer sus Necesidades

Basicas.

e Usuario del servicio: persona que presenta un déficit, real o potencial, en la
satisfaccion de sus necesidades basicas y que, sin presentarlo, tiene un

potencial que desarrollar.
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e Papel de la enfermera: ayudar a la persona a recuperar 0 mantener su
independencia, desarrollando con ella la Fuerza, Voluntad o Conocimientos, o

supliéndola en aquello que no pueda realizar por si misma.

e Fuente de Dificultad/Area de Dependencia: Impedimento mayor en la
satisfaccion de una o varias necesidades. Aspectos que limitan el desarrollo de
potencial. Se define como la falta de Fuerza, Conocimientos o Voluntad de la

persona para satisfacer sus Necesidades Basicas.

e Intervencion de la enfermera:

o Centro de intervencion: areas de dependencia de la persona, es decir la falta
de Fuerza, Voluntad o Conocimientos.
o Modos de intervencién: aumentar, completar, reforzar o sustituir la Fuerza,

Voluntad o Conocimientos.

e Consecuencias de la intervencion: satisfaccion de las 14 Necesidades Basicas

a través de la suplencia o ayuda (24).
Necesidades basicas

Segln la FUDEN, para Henderson estas necesidades son comunes en todos los
individuos, aunque segun la persona y su cultura se expresan de una forma diferente,
y varian de manera constante ante la propia interpretacidn que cada ser humano realiza

de las necesidades. (25) Las 14 Necesidades Béasicas de Virginia Henderson son:

e Respirar normalmente

e Comer y beber adecuadamente

e Eliminar por todas las vias corporales

e Moverse y mantener posturas adecuadas
e Dormir y descansar

e Escoger ropa adecuada: Vestirse y desvestirse
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Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando y
modificando el ambiente.

Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas

Comunicarse con los demés expresando emociones, necesidades, temores u
opiniones

Vivir de acuerdo con las propias creencias y valores

Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion
Participar en actividades recreativas

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal y a usar los recursos disponibles (24).

Necesidad 1: respirar normalmente

La funcion respiratoria es fundamental para el desarrollo de la vida.
Pretende conocer la funcion respiratoria del paciente.
Incluye: Valoracion del patron respiratorio, conocimientos de la persona sobre

cémo respirar bien y aspectos ambientales con influencia en la respiracion.

Necesidad 2: comer y beber de forma adecuada

El cuerpo humano precisa de liquidos y nutrientes para sobrevivir.

Pretende conocer la nutricion e hidratacion de la persona, tomando en cuenta
sus requerimientos nutricionales segun edad, sexo y estado de salud.

Incluye: Patron individual de consumo de alimentos y liquidos (habitos
alimenticios), medidas antropométricas y aspectos psicoldgicos de la

alimentacion.

Necesidad 3: eliminar los desechos corporales

El cuerpo humano debe eliminar los desechos que produce para su correcto
funcionamiento.

Pretende conocer la funcidn excretora de la persona.
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Incluye: Patron de eliminacion fecal, patron de eliminacion urinaria, patron de
eliminacion a través de la piel (sudor, transpiracion), patron de eliminacion

pulmonar y menstruacion.

Necesidad 4: moverse y mantener una postura adecuada

La mecanica del organismo determina en gran medida la independencia de las
personas para las actividades de la vida diaria, provocando la inmovilidad
importantes alteraciones del cuerpo humano a todos los niveles.

Pretende conocer las caracteristicas de la actividad y ejercicio habitual de la
persona.

Incluye: Actividades de la vida diaria, actividad fisica y limitaciones y

deformidades corporales.

Necesidad 5: dormir y descansar

El suefio y el descanso son necesidades basicas e indispensables de la persona
por las importantes funciones reparadoras que ejecutan en el organismo,
contribuyendo a la salud fisica y psicologica.

Pretende conocer la efectividad del suefio y reposo habitual de la persona.
Incluye: Habitos de suefio y reposo, problemas para conciliar el suefio y

dificultades para el reposo.

Necesidad 6: elegir la ropa adecuada

Al constituir un elemento representativo de la personalidad del paciente, la
vestimenta es un medio de proteccion importante contra el frio y el calor.
Pretende conocer el tipo y la calidad de la ropa utilizada por la persona,
considerando esta necesidad en los nifios como adiestramiento social, y en
invalidos e incapacitados como parte de la rehabilitacién e independencia.

Incluye: Capacidad fisica para vestirse, limpieza y eleccién de la ropa.
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Necesidad 7: mantener la temperatura corporal

La temperatura del cuerpo necesita mantenerse dentro de un determinado rango
para asegurar su correcto funcionamiento, para lo que dispone de una serie de
mecanismos de pérdida y ganancia de calor para regularla (termorregulacion).
Pretende conocer la idoneidad de la temperatura corporal.

Incluye: Temperatura corporal y condiciones ambientales.

Necesidad 8: mantener la higiene corporal

El estado de higiene corporal de la persona es un signo externo que representa
la salud, esta necesidad tiene un valor tanto fisiol6gico como psicologico.
Pretende conocer la idoneidad de la higiene de la persona.

Incluye: Habitos higiénicos y capacidad fisica para la higiene.

Necesidad 9: evitar los peligros del entorno

Un correcto aprendizaje y desarrollo de los mecanismos y conocimientos para
la prevencion de peligros y protegiéndose a si mismos y de las personas que
nos rodean evitaria muchos accidentes que ponen en riesgo la salud.

Pretende conocer las habilidades y conocimientos de la persona sobre
prevencion de accidentes, caidas, quemaduras.

Incluye: Conocimientos sobre medidas de prevencion, desarrollo de medidas

de prevencion y ejecucion de actuaciones de riesgo.

Necesidad 10: comunicarse con los otros

La enfermeria promueve el bienestar del paciente, fomentando las relaciones y
la aceptacién de la persona.

Pretende conocer la efectividad de la interaccién social de la persona.

Incluye: Relaciones sociales, relaciones familiares y de pareja; equilibrio
soledad - interaccion social: estado de los érganos de los sentidos y capacidad

de expresion.
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Necesidad 11: actuar con arreglo a la propia fe

Las personan piensan, acttan y toman decisiones en funcion de sus propias
valores, creencias y fe.

Pretende conocer los habitos del paciente en cuanto a creencias, valores y
cultura para valorar su posible influencia en la salud.

Incluye: Sentido de su vida, actitud ante la muerte y conflicto con los

valores/creencias.

Necesidad 12: trabajar para sentirse realizado

Las personas se sienten realizadas y satisfechas cuando son productivas. En la
sociedad la inactividad suele ser sinbnimo de inutilidad.

Pretende conocer la efectividad del desarrollo de la actividad laboral.
Incluye: Autoestima y autoimagen, la posicion de la persona, dentro de su

grupo, rol laboral que desempefia y problemas/conflictos laborales.

Necesidad 13: participar en formas de entretenimiento

Las actividades ludicas contribuyen a la salud fisica y mental de las personas.
Pretende conocer las aficiones y actividades de entretenimiento de la persona.

Incluye: Tipo de actividades recreativas y el tiempo dedicado a ellas.

Necesidad 14: aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad

Las personas se enferman por desconocimiento, la educacion se considera

como una parte fundamental de los cuidados basicos de la persona.

Pretende conocer las habilidades y conocimientos de la persona sobre las
actividades beneficiosas para la salud.

Incluye: Conocimientos de la persona, sus capacidades y limitaciones de

aprendizaje (25).
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Diagnostico de Enfermeria

Es el enunciado de un juicio clinico, se lo utiliza con el fin de explicar y describir el
estado de salud del paciente, este nace de los problemas reales y potenciales detectados
en los procesos vitales en un individuo, una familia o una colectividad los cuales
requieren intervencion por parte del profesional de enfermeria para mejorar o mantener

el bienestar fisico, psicoldgico, social y espiritual (22).

“El diagndstico de enfermeria define con claridad la practica profesional, pues su uso
establece qué es lo que se hace y en qué se diferencia esta labor de la de los otros

miembros del equipo de salud.” (17)

Para poder emitir un diagndéstico de enfermeria se debe seguir una serie de pasos y son

los siguientes:

e Preguntar a la persona cual es su principal problema o preocupacion.

e Previo a la elaboracion del diagnéstico se debe llevar a cabo una valoracion
completa o focalizada con base en el modelo tedrico.

e Redactar una lista completa con los problemas reales o de riesgo o de salud que
se identificaron. Es preciso hacer una jerarquizacion de los problemas de
acuerdo con varios criterios: a) si se encuentran comprometidas las funciones
vitales; b) las principales manifestaciones verbales de la persona o paciente, y
c) de acuerdo con la priorizacion en base a los conocimientos.

e Una vez que se localiza el problema principal, relacionarlo con uno de los
diagnosticos aprobados por la NANDA. Para ello, verifique que se cumple, al
menos, con una de las caracteristicas definitorias.

e Enlazar el problema encontrado en un determinado patrén, con el diagnostico
gue la NANDA agrupa también en esos mismos patrones.

e Determinar la causa o etiologia del problema (su factor relacionado).

e Identificar los factores de riesgo.

e Formular el diagnostico (17).
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a) Caracteristicas de los diagnoésticos de enfermeria

Describe una respuesta humana, varia a medida que se modifican las reacciones
humanas, refleja necesidades de cuidados, hace referencia a la percepcion que la
persona tiene de su estado de salud, puede aplicarse a nivel individual, familiar y
comunitario, puede ser valido para varios problemas de salud, tiene en cuenta los
factores etiologicos que causan la enfermedad, orienta a la enfermera hacia

intervenciones autbnomas con diferentes grados en la respuesta humana (17).

b) Sistema multiaxial para construir conceptos de diagnostico

Segin NANDA-I Taxonomia Il define a un eje operacionalmente como una dimension

de la respuesta humana visto en el proceso de diagndstico. Hay siete ejes:

Eje 1: Enfoque Diagnostico: el objetivo del diagndéstico constituye un componente
esencial para describir la respuesta humana, Consta de uno 0 mas nombres, cada uno

direcciona al diagnéstico como si fuese una sola palabra.

Eje 2: Segun el Diagndstico: se trata de a quién va dirigido el diagndstico. Los valores

en el eje 2 son los siguientes:

e Individuo, un ser humano individual distinto a los demas.

e Cuidador, familiar o ayudante que cuida regularmente nifio, anciano, persona
enferma o persona con discapacidad.

e Familia, dos 0 més personas con los que mantiene relacion sanguinea o por
eleccion.

e Grupo, numero de personas con caracteristicas comunes

e Comunidad, grupo de persona que viven en la misma localidad.

Eje 3: Ensayo: descriptor o modificador, junto con el enfoque del diagnostico, limita

0 especifica el significado de una etiqueta diagnostica.
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Eje 4: Ubicacion: describe las partes o regiones corporales y las funciones

relacionadas (todos los tejidos, 6rganos, regiones o estructuras anatémicas)

Eje 5: Edad: se refiere a la edad de la persona del diagndstico.

Feto: humano no nacido desde las 8 semanas de su concepcion hasta su
nacimiento

Neonato: menor de 28 dias de nacido.

Lactante: nifio igual o mayor de 28 dias hasta 1 afio.

Nifio: entre 1 a 9 afios de vida.

Adolescente: de 10 a 19 afios de vida.

Adulto: mayor de 19 afios de vida.

Anciano: igual o mayor a 65 afios de vida.

Eje 6: Tiempo: describe la duracién del diagndstico.

Eje 7:

Agudo: duracion de menor de 3 meses

Cronico: duracién igual o mayor de 3 meses

Continuo: duracion ininterrumpida.

Intermitente: que se interrumpe y vuelve a comenzar.
Peri-operatorio: durante o cercano a una intervencion quirdrgica.

Situacional: relacionado a circunstancias causales.

Categorizacion del diagnostico: se centra en el problema, riesgo, promocion

de la salud.

c) Tipos de Diagnostico: Los diagnosticos de enfermeria que fortalecen el rol-

relacién, existen tres que son:

Diagnostico real.- Es un ensayo clinico que hace referencia a una respuesta
humana indeseable es decir una condicion de salud / proceso de la vida que

existe en un individuo, familia, grupo o comunidad (26).
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Constituye una estructura que consta de:

o Etiquetas: Proporciona el nombre para el diagndstico.
o Definicidén: Proporciona una descripcion clara y precisa, delinea su
significado y ayuda a diferenciarlo de otros diagnosticos similares.

o Caracteristicas definitorias: caracteristicas observadas que se agrupan

como manifestaciones. Es decir, los signos y sintomas.

o Factores Relacionados: Son las etiologias, es decir, las causas del factor

contribuyente.

Diagnostico de Riesgo.- Se trata sobre las respuestas humanas resultado de
situaciones de salud o procesos vitales que pueden desarrollarse en un futuro

en un individuo, familia o comunidad vulnerable (27).

Constituye una estructura que consta de:

o Etiquetas: Proporciona el nombre para el diagndstico.

o Factores de Riesgo: Son factores que aumentan la vulnerabilidad para
sufrir un evento no saludable. Por ejemplo; entorno, psicoldgicos,

genéticos, elementos quimicos entre otros (28).

Diagnostico de salud o bienestar.- Se refiere a las respuestas humanas con
relacién a los niveles de bienestar en una persona, familia o comunidad que
se encuentran en disposicion de mejorar. Este diagn6stico no describe ningun
tipo de problema, por lo cual solo podria enunciarse solo con la etiqueta (27).

Constituye una estructura que consta de:

o Etiquetas: Proporciona el nombre para el diagndstico.
o Caracteristicas definitorias: caracteristicas observadas que se agrupan

como manifestaciones (28).
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d) Elaboracién de diagndsticos de enfermeria: El formato que se emplea con
mayor frecuencia es el formato PES (P, Problema; E, Etiologia y S, signos y
sintomas). Es asi como el enunciado del Diagndstico que fue definido por
Marjory Gordon y el cual la NANDA recomienda, se estructura de la siguiente
forma: (17)

1) P (indica el problema de salud),
2) E (relaciona la etiologia es decir el factor causal, el relacionado con:)
3) S (hace referencia a signos y sintomas, es decir el manifestado por) (28).

e) Componentes del Diagnostico: Segun la taxonomia NANDA son los siguientes:

Etiqueta diagnostica: es la que da un nombre al diagnéstico. Término o

O

frase precisa que representa un patron de claves relacionadas.

o Definicion: proporciona de manera clara y concisa una descripcion,
ayudando a diferenciar los diagndsticos similares.

o Caracteristicas definitorias: son los signos y sintomas (manifestaciones
clinicas) que confirman el verdadero problema.

o Factores relacionados: muestran algun tipo de patrén de relacién con el
diagnostico enfermero. Son los elementos causales es decir la etiologia

o Factores de riesgo: son los factores ambientales y elementos fisiologicos,
psicoldgicos, genéticos o quimicos que incrementan la vulnerabilidad de

una persona, familia o comunidad ante un evento no saludable (27).
Planificacion del cuidado enfermero
Luego de obtener el diagnostico de enfermeria se planifica para identificar los

resultados deseados de la atencion y planificar una secuencia de intervenciones

especificas (26).
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e Fases de la Planificacion del cuidado son las siguientes:

pum— 2 o
Establecer prioridades

Elaborar Objetivos

[ Planificacion del cuidado ] — Determinar los
cuidados de enfermeria

Documentar el plan de

cuidados

N ——

Figura 6. Planificacion del cuidado, elaborado por la autora de tesis.

e Establecer prioridades.- Se realiza la identificacion del problema de prioridad el
cual crea una amenaza para la vida, donde el profesional de enfermeria debe
realizar acciones inmediatas, 0 segun las circunstancias, determinar medidas de

prevencion de riesgos que requiera la comunidad, familia o individuo (26).

En enfermeria se ha utilizado como herramienta de trabajo las necesidades de Maslow

como una metodologia para la priorizacion de los problemas.

Tabla 1.
Necesidades de Maslow
Prioridad 1 Prioridad 2 =~ Prioridad 3 Prioridad 4 Prioridad 5
Necesidades De Sociales Estima Autorrealizacion
fisiolégicas  seguridad y
proteccion
Supervivencia, Riego de Amor y Autoestima, Auto-realiza
alimentos, lesion, pertenencia,  intimidad,
liquidos, Infeccion, familia, seres respeto,
oxigeno, amenazas queridos. independencia,
eliminacion para la autoimagen.
seguridad

Fuente: elaborado por la autora de tesis.
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e Elaborar objetivos

La finalidad de los objetivos es definir la manera en que el profesional de enfermeria

y el paciente trabajan en relacion a la respuesta humana (27).

e Para la elaboracion de objetivos:

o Los objetivos son en base a el diagnostico de enfermeria

o Los objetivos son metas mensurables que se documentan

o Se realizan juntamente con el paciente y el equipo de salud mientras sea
posible.

o Deben ir enfocados segln las capacidades actuales y potenciales del paciente

o Deber ser viables segln los requerimientos del paciente

o Realizar los objetivos calculando el tiempo estimado.

o Los objetivos deben direccionar la atencion requerida del paciente (27).

e Componentes para el registro en el plan de cuidados:

o Sujeto: ¢Quién es la persona que se espera logre el objetivo?

o Verbo: ¢Qué acciones debe hacer la persona para demostrar que ha logrado el
objetivo?

o Condicion: ;Bajo qué circunstancia tiene que realizar la persona las acciones?

o Criterio: ¢En qué medida tiene que realizar la persona la accion?

o Momentos especificos: ¢Cuando se espera que la persona realice la accion?
(22).

e Determinar los cuidados de enfermeria
Después de haber establecido los resultados esperados. Los cuidados son las acciones

que va ayudar al individuo al progreso del estado de salud al cual se mide en los

resultados esperados (27).
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e Documentar el plan de cuidados

Posterior a la identificacion de las intervenciones se procede a conformar el plan de
cuidados, el cual integra tanto el diagnostico, objetivos, resultados esperados,
actividades o estrategias y evaluacion especifica de enfermeria (21). De acuerdo con

Potter y Perry, el plan de cuidados:

e Al ser escrito documenta y comunica las necesidades del individuo, al personal
de salud los datos de valoracion pertinentes, de problemas y tratamientos.
Disminuye el riesgo de un cuidado incompleto, incorrecto o inexacto.

e Estd organizado de manera que cualquier enfermera(o) pueda identificar
rapidamente las acciones que se deben llevar a cabo.

e Identifica y coordina los recursos utilizados para proporcionar cuidados.

e Favorece la continuidad de cuidados por medio de listas de acciones necesarias
para alcanzar los objetivos del cuidado.

e Establece la intervencion de la persona y la familia.

e Proporciona criterios para la puesta en practica del plan y un entorno de
evaluacion de la respuesta del individuo, familia y comunidad a las acciones

enfermeras (21).

Ejecucion de la programacion del cuidado

Es poner en practica la planificacion de los cuidados de enfermeria con el objetivo de
alcanzar los resultados esperados.
Fases de la Ejecucion »
1. Preparacion
Ejecucion > 2. Intervencion
3. Documentacion

Figura 97. Fases de la Ejecucion, elaborado por la autora de tesis.
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e Preparacion: Se debe preguntar como el qué va hacer, por qué va a hacerlo, como
lo hardy como reducird los riesgos de lesiones. Es importante reconocer si se estan
alcanzando los objetivos y averiguar la causa en caso de que no haya resultados
esperados. (27) Es propicio el conocimientos y habilidades, tener siempre el

material necesario, mantener el confort y seguridad del paciente (22).

e Intervencion en la ejecucion: Implementa la planificacion de los cuidados, en
donde el o la enfermera interviene con conocimiento de los principios y razones,
realizando cambios si se requiere para lograr el objetivo(27). También se debe
tomar en cuenta que el profesional de enfermeria tenga presente el revisar y
modificar el plan de cuidados durante su ejecucion, ya que el estado de salud del

paciente cambia constantemente (22).

e Registro de Enfermeria: Son las notas de enfermeria como un documento legal
permanente del usuario y obligatorio para todas las instituciones de salud. Como

dice Ledn la documentacion tiene los siguientes propdsitos:

o Comunicar los cuidados al personal de la salud responsable sobre las
actividades realizadas y la evolucidn del paciente.

o Ayudar a identificar patrones de respuesta y cambios.

o Proporcionar una base para la evaluacion, investigacion y mejora de la
calidad de los cuidados.

o Es de suma importancia el registro de enfermeria en donde se evidencia lo
que se observo o se hizo.

o Proporciona validacion para el pago de los servicios.

o El registro debe constar de: fecha y hora, datos de valoracion,
intervenciones de enfermeria, resultados y nombre/firma del profesional

del responsable directo del cuidado del usuario, familia o comunidad. (22)

Evaluaciéon de Enfermeria

Empieza en el momento que el profesional de enfermeria interactGa con la persona,

familia o comunidad. Esta etapa mide las respuestas de la persona a las intervenciones
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de enfermeria con los resultados esperados formulados en la planificacion (22).Se
compone de tres fases:

Establecimiento de criterios de resultados: Es la conducta que describe los efectos
deseados de las actividades de enfermeria. Conviene que los resultados se los obtenga
en el menor tiempo posible, al valorar los resultados se debe observar la conducta del

paciente o respuesta percibida (22).

Evaluacion del logro de objetivos: La enfermera evalla los objetivos comparando
los registros de la evaluacion con los resultados esperados. Al cumplir con un objetivo,
la enfermera reconoce que se ha alcanzado la meta propuesta para el bienestar del
individuo, familia o comunidad. Finalmente, si ha logrado todos los objetivos y no se
han observado nuevos problemas, es porque se ha cumplido con lo establecido (22).

Medidas y fuentes de evaluacién: son las habilidades y las técnicas empleadas para
recoger los datos de la evaluacion. Al evaluar se comprueba si los problemas conocidos
han mejorado, empeorado o experimentado algun tipo de cambio. Se compara los datos
para realizar un juicio sobre el progreso de la persona. Esto puede llevar a la revision

del plan de cuidados y que requiera modificarlos, para alcanzar los resultados (22).

2.3.6 Taxonomia NANDA, NOC Y NIC

Taxonomia Il Clasificacion de los diagnésticos de en enfermeria (NANDA)

Internacional

“Es un esquema de clasificacion que nos ayuda a organizar los conceptos que atafien
a la practica enfermera.” (28) Esta taxonomia ayuda a clasificar fenémenos, ideas,
conceptos en categorias, se caracteriza por ser un esquema de clasificacion jerarquica
de grupos principales, subgrupos e items. La taxonomia Il NANDA-I del afio 2015 al

2017 expone tres niveles:

13 Dominios 47 Clases 235 Diagnosticos enfermeros
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Caracteristicas de la taxonomia Il NANDA —Internacional

e Proporcionar un modelo cognitivo del conocimiento de la disciplina enfermera
e Comunicar el conocimiento, perspectivas y teorias

e Servir como instrumento de apoyo para el razonamiento clinico

e Proporcionar una estructura y orden para el conocimiento

e Proporcionar una forma organizada de los diagndsticos

Tabla 2.
Dominios y clases de la taxonomia Il, Nanda Internacional

TAXONOMIA 11 NANDA-I 2015-2017

Dominios Clases

Toma de conciencia de la salud

Promocion de la salud .,
Gestion de la salud

Ingestion
2 Nutricion Digestion
Absorcién
Metabolismo

Hidratacion

Funcion urinaria
3 Eliminacion / Intercambio Funcion gastrointestinal
Funcidn respiratoria

Funcion tegumentaria

Reposo/suefio

Actividad y reposo Actividad/ejercicio

A A o T L o A sl A o

Respuestas cardiovasculares/
pulmonares

4. Equilibrio de la energia

5. Autocuidado
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Percepcién/ cognicién

Atencion

Orientacion
Sensacion/percepcion
Cognicion

Comunicacién

Autopercepcion

Auto-concepto
Autoestima

Imagen corporal

Rol/Relaciones

Rol de cuidador
Relaciones familiares

Desempefio del Rol

Sexualidad

Identidad sexual
Funcién sexual

Reproduccién

Afrontamiento / tolerancia
al estrés

Respuesta postraumatica
Respuesta de afrontamiento

Estrés neuro-comportamental

10

Principios vitales

W N RW N RN RN RN s e

Valores
Creencias
Valores/creencias/congruencia

acciones

11

Seguridad /proteccion

Infeccidn

Lesion fisica
Violencia

Peligros del entorno
Procesos

Termorregulacion

12

Confort

Confort fisico
Confort del entorno
Confort social

13

Crecimiento /desarrollo

A R B N

Crecimiento
Desarrollo

Fuente: elaborado por la autora de tesis
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Diagnosticos nuevos revisados

Estudios recientes han agregado nuevos diagnosticos de enfermeria los cuales han sido

aprobados y se encuentran en el libro de NANDA-I 2018-2020 y son los siguientes:

Tabla 3.

Diagndsticos nuevos revisados y retirados
NANDA Internacional, 2018-2020

Cambios Numero de Segun el dominio
cambios
17. Diagnosticos de  Uno e Promocion de la salud
enfermeria nuevos  Cuatro e Nutricion.
Dos e Actividad/reposo.
Cuatro e Afrontamiento/tolerancia al estrés
Seis e Seguridad y proteccion.
11. Titulos de Uno e Promocion de la salud
diagnosticos Tres e Nutricion.
alterados Siete e Seguridad y proteccién.
8. Diagnosticosde  Uno e Promocion de la salud
enfermeria Uno e Nutricion
retirados Uno e Eliminacién/intercambio
Tres e Actividad/reposo.
Seis e Seguridad y proteccion
Uno e Crecimiento y desarrollo

Fuente: elaborado por la autora
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Tabla 4.

Diagndsticos nuevos segun el dominio

Diagnosticos nuevos segun el dominio

Dominio

1. Promocién de la salud

2. Nutricion

4. Actividad/reposo

9. Afrontamiento/tolerancia al estrés

11. Seguridad/proteccion

Fuente: elaborado por la autora de tesis.

Nuevos Diagnosticos

Disposicion para mejorar la alfabetizacion
en la salud

Dinamica de alimentacion ineficaz del
adolescente, Dinamica de alimentacion
del de

alimentacion lactante y

ineficaz nifio, Dinamica
ineficaz del
Riesgo de desequilibrio metabolico
Perturbacion del campo de energia y
Riego de presion sanguinea inestable
de

complicada. Sindrome agudo de retirada

Riesgo transicion  inmigratoria
de sustancias, Riesgo de sindrome agudo
de retirada de sustancias y Sindrome de
abstinencia neonatal

Riesgo de infeccion del sitio quirtrgico,
Riesgo de sequedad de boca, Riesgo de
trombo-embolismo venoso, Riesgo de
mutilacion genital femenina, Riesgo de
lesion de

ocupacional 'y Riesgo

termorregulacion ineficaz
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Tabla 5.
Etiquetas anteriores y etiquetas revisadas.

Etiquetas anteriores Etiquetas revisadas

Déficit de actividades recreativas Disminucion  de  participacion  en
actividades de ocho

Leche materna insuficiente Produccion insuficiente de leche materna
Ictericia neonatal Hiperbilirrubinemia neonatal

Riesgo de ictericia neonatal Riesgo de hiperbilirrubinemia

Deterioro de la mucosa oral Deterioro de la integridad de la mucosa oral

Riesgo de deterioro de la mucosa oral | Riesgo de deterioro de la integridad de la
mucosa oral

Riesgo de sindrome de muerte subita | Riesgo de muerte subita infantil

del lactante

Riesgo de traumatismo Riesgo de trauma fisico
Riesgo de respuesta alérgica Riesgo de reaccidn alérgica
Respuesta alérgica al l1atex Reaccion alérgica al latex

Riesgo de respuesta alérgica al latex | Riesgo de reaccion alérgica al latex

Fuente: elaborado por la autora.

Taxonomia NOC (por su nombre en inglés Nursing Outcomes Classification).

Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC), es una clasificacion estandarizada
de los resultados del paciente que puede utilizarse para realizar los resultados
esperados, fue publicada por primera vez en 1997 debido a que las enfermeras

necesitaban describir y mensurar los resultados de la practica (29).

NOC, ayuda a identificacion el resultado y evaluacion del contenido. El concepto
puede utilizarse para medir el estado del paciente, cuidador, familia, o comunidad,
evalla la efectividad del cuidado brindado. Los resultados reflejan el estado, la
conducta o percepcion, el resultado se mide por medio de escalas la més utiliza es la

escala de Likert que contiene cinco puntos para demostrar la variabilidad (30).
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Eleccién de los resultados: La eleccion de resultados para un paciente especifico o
un grupo es un proceso de toma de decisiones clinicas. Por medio de términos y
medidas la enfermera realiza una valoracion informada, se involucra con el
razonamiento clinico; en la eleccion de los resultados del paciente, tomando en cuenta
factores de importancia. Estos son: 1) el tipo de problema de salud, 2) los diagnosticos
médicos o enfermeros, 3) las caracteristicas del paciente, 4) los recursos disponibles,

5) las preferencias del paciente y 6) el tratamiento potencial (30).

Uso de las escalas de medicion: La escala de medicion son escalas que han sido
elegidas para alinearse seméanticamente con los resultados e indicadores. Cada
indicador fue analizado junto con las escalas. Una escala de tipo “grave a ninguno”
seria dificultoso e ineficaz para la medicidn de la conducta de los pacientes. En cada
escala evalla del 1 a 5 puntos, 1 es la condicién del paciente “menos deseable” y “5”
es la méas deseable. Al puntuar los indicadores del resultado, los y las enfermeras
evallan los indicadores comparando el estado actual del paciente segun lo indique cada
indicador (22).

La estructura de la taxonomia NOC estd compuesta por cinco niveles: dominios,

clases, resultados, indicadores y escalas de medicién.

e Dominio es el nivel mas abstracto de la clasificacion, identifica y describe
resultados de comportamiento o conducta de la persona gue tiene relacion con
la salud, desde forma integral, tanto individual como colectiva. Cada dominio
se representa con romano del I-VII.

e Clase se encuentra en segundo lugar de la clasificacion y describe resultados
mas concretos de los dominios, son 29 clases las cuales se especifican con

letras mayusculas y minusculas del alfabeto A-Z, b y c.

e Resultados son el nivel mas concreto de la clasificacion y expresan los
cambios modificados o que se mantienen, los que se quieren alcanzar en los

pacientes (385 resultados).
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e Indicador son los criterios que permiten valorar los resultados, incluyendo una

escala para su valoracion.

Taxonomia NIC (por su nombre en inglés Nursing Interventions Classification).

La Clasificacion de intervencion de enfermeria es una clasificacion global y
estandarizada de las intervenciones que realizan las enfermeras, publicada por primera
vez en el 2002. Las intervenciones son la conducta enfermera, todo lo que realizan los
profesionales de enfermeria debe ser para ayudar al paciente a alcanzar un resultado
deseado. Esta taxonomia NIC esta compuesta por dos elementos sustanciales: las

intervenciones y las actividades de enfermeria.

Las intervenciones de enfermeria: son estrategias concretas ayudan a la persona,
familia o comunidad a conseguir los resultados esperados, incluye muchas actividades.

Las intervenciones de enfermeria pueden ser:

e Interdependientes: son las actividades del personal de enfermeria junto a
otros miembros del equipo de salud; pueden requerir la colaboracion de

asistentes sociales, expertos en nutricion, fisioterapeutas, médicos, entre otros.

¢ Independientes: son las tareas que ejecuta el personal de enfermeria enfocadas
a la atenciéon de las respuestas humanas, para las cuales esta legalmente
autorizada a realizar gracias a su formacién academica y experiencia

profesional. Estas actividades no requieren la indicacion médica.

La clasificacion NIC contiene cuatro términos para la comprension de la estructura

organizativa:

e Campo: Es el nivel de mayor abstraccion de organizacion de la clasificacion.
Cada campo trata de proporcionar unidad al conjunto de cuidados de acuerdo

al estado del paciente y son siete campos.

48



e Clase: Comprende un mayor nivel de concrecion dentro de la clasificacion.
Ayuda a especificar los cuidados que estdn relacionados con un aspecto
determinado del campo; 30 clases (se especifican con letras mayusculas y

minusculas del alfabeto A-Z a, b, c, d).

e Intervencién: Se trata de un nivel de mayor concrecién de la clasificacion.
Son los tratamientos que se relacionan con los aspectos contenidos en las
clases. Cada intervencion se desarrolla con actividades concretas (514
intervenciones) (22).

2.4. Marco legal

2.4.1. Constitucién de la Republica del Ecuador (2008)

La Constitucion de la Republica del Ecuador en el Capitulo Segundo, seccion quinta,

sobre los Derechos del buen vivir, especificamente sobre la educacion expresa:

Art. 27.- La educacion se centrard en el ser humano y garantizara su
desarrollo holistico, en el marco del respeto a los derechos humanos, al
medio ambiente sustentable y a la democracia; serd participativa,
obligatoria, intercultural, democratica, incluyente y diversa, de calidad y
calidez; impulsara la equidad de género, la justicia, la solidaridad y la
paz; estimulara el sentido critico, el arte y la cultura fisica, la iniciativa
buen vivir individual y comunitaria, y el desarrollo de competencias y
capacidades para crear y trabajar. La educacién es indispensable para el
conocimiento, el ejercicio de los derechos y la construccion de un pais
soberano, y constituye un eje estratégico para el desarrollo nacional.

Capitulo primero: Inclusion y equidad, Seccién primera.
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Educacion:

Art. 350.- El sistema de educacion superior tiene como finalidad la
formacion académica y profesional con vision cientifica y humanista; la
investigacion cientifica y tecnoldgica; la innovacion, promocion,
desarrollo y difusion de los saberes y las culturas; la construccion de
soluciones para los problemas del pais, en relacion con los objetivos del

régimen de desarrollo.

La Constitucion de la Republica del Ecuador sobre la salud expresa:

Capitulo segundo: Derechos del buen vivir, Seccion séptima

Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad

social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion
y atencién integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La
prestacion de los servicios de salud se regird por los principios de
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,

eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo,
proteccion y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una
vida saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocera la
diversidad social y cultural. El sistema se guiara por los principios

generales del sistema nacional de inclusion y equidad social, y por los de
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bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género vy
generacional. (31)

2.4.2. ""Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021 Toda una Vida' de Ecuador

Es el principal instrumento del Sistema Nacional Descentralizado de Planificacion

Participativa, cuyo objetivo es contribuir al cumplimiento progresivo de:

1. Los derechos constitucionales;
2. Los objetivos del régimen de desarrollo y disposiciones del régimen de
desarrollo (a través de la implementacion de politicas publicas); v,

3. Los programas, proyectos e intervenciones que de alli se desprenden.

Se fundamenta en los logros de los “ultimos 10 afios” y pone en evidencia
la existencia de nuevos retos por alcanzar, en torno a tres ejes principales:
1) Derechos para todos durante toda la vida. Esta vision se enmarca,
también, en los compromisos internacionales de desarrollo global, como

la Agenda 2030 y sus Objetivos de Desarrollo Sostenible.

Ejel: Derechos para todos durante toda la vida
Obijetivo 1

1.6. Garantizar el derecho a la salud, la educacion y al cuidado integral
durante el ciclo de vida, bajo criterios de accesibilidad, calidad y

pertinencia territorial y cultural.

1.16 Promover la proteccion de los derechos de usuarios y consumidores

de bienes y servicios. (32)

2.4.3. Ley Orgénica de Educacion Superior

La Ley Organica de Educacion Superior sobre los fines de la educacion y el buen vivir

expresa.
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En el Capitulo 2, sobre los fines de la educacion superior expresa:

Art. 3.- Fines de la Educaciéon Superior.- La educacion superior de
caracter humanista, cultural y cientifica constituye un derecho de las
personas y un bien publico social que, de conformidad con la Constitucion
de la Republica, respondera al interés publico y no estara al servicio de

intereses individuales y corporativos.

Art. 9.- La educacion superior y el buen vivir.- La educacion superior es
condicidn indispensable para la construccion del derecho del buen vivir,
en el marco de la interculturalidad, del respeto a la diversidad y la

convivencia armonica con la naturaleza. (33)

2.4.4. Ley Orgénica de Salud. Ley 67, Registro oficial suplemento 423 de 22 de
diciembre del 2006.

La Ley Orgéanica de Salud sobre el derecho a la salud, las acciones y las profesiones

de salud expresan:

Capitulo I, Del derecho a la salud y su proteccién

Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que
permitan efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la
Constitucion Politica de la Republica y la ley. Se rige por los principios
de equidad, integralidad, solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad,
indivisibilidad, participacién, pluralidad, calidad y eficiencia; con

enfoque de derechos, intercultural, de género, generacional y bioética.

Libro I, De las acciones de salud

Capitulo I, Disposiciones comunes

Art. 10.- Quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud aplicaran

las politicas, programas y normas de atencién integral y de calidad, que
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incluyen acciones de promocion, prevencion, recuperacion, rehabilitacion
y cuidados paliativos de la salud individual y colectiva, con sujecion a los

principios y enfoques establecidos en el articulo 1 de esta Ley.

Capitulo 11, De las profesiones de salud, afines y su ejercicio

Art. 196.- La autoridad sanitaria nacional analizara los distintos aspectos
relacionados con la formacion de recursos humanos en salud, teniendo en
cuenta las necesidades nacionales y locales, con la finalidad de promover
entre las instituciones formadoras de recursos humanos en salud,

reformas en los planes y programas de formacion y capacitacion. (34)

2.4.5. Reglamento de régimen académico.

El Reglamento de régimen académico en la parte pertinente expresa:

Articulo 1.- Ambito.- El presente reglamento regula y orienta el quehacer
académico de las instituciones de educacion superior (IES) en sus diversos
niveles de formacion, incluyendo sus modalidades de aprendizaje o
estudio y la organizacién de los aprendizajes, en el marco de lo dispuesto

en la Ley Organica de Educacién Superior.

Articulo 2.- Objetivos.- Los objetivos del régimen académico son:

a. Garantizar una formacion de alta calidad que propenda a la excelencia
y pertinencia del Sistema de Educacion Superior, mediante su
articulacion a las necesidades de la transformacién y participacion

social, fundamentales para alcanzar el Buen Vivir.

b. Promover la diversidad, integralidad y flexibilidad de los itinerarios
académicos, entendiendo a éstos como la secuencia de niveles y

contenidos en el aprendizaje y la investigacion.



c. Articular la formacion académica y profesional, la investigacion
cientifica, tecnoldgica y social, y la vinculacion con la colectividad, en

un marco de calidad, innovacion y pertinencia.

d. Contribuir a la formacion del talento humano y al desarrollo de
profesionales y ciudadanos criticos, creativos, deliberativos y éticos,
que desarrollen conocimientos cientificos, tecnoldgicos y humanisticos,
comprometiéndose con las transformaciones de los entornos sociales y
naturales, y respetando la interculturalidad, igualdad de género y

demas derechos constitucionales.

e. Desarrollar una educacién centrada en los sujetos educativos,
promoviendo el desarrollo de contextos pedagogico-curriculares
interactivos, creativos y de co-construccion innovadora del

conocimiento y los saberes. (35)

2.5. Marco Etico

2.5.1. Declaracién de Helsinki de la AMM - Principios éticos para las

investigaciones médicas en seres humanos.

La Declaracion de Helsinki de la AMM - Principios éticos para las investigaciones

médicas en seres humanos, en la parte pertinente expresa:

1. La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la
Declaracion de Helsinki como una propuesta de principios éticos
para investigacion médica en seres humanos, incluida la

investigacion del material humano y de informacion identificables.

Principios generales

3. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula

al médico con la férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud
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de mi paciente”, y el Codigo Internacional de Etica Médica afirma
que: "El médico debe considerar lo mejor para el paciente cuando

preste atencion médica”.

6. El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucién y efectos de las enfermedades y
mejorar las intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas
(métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores
intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a través
de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas,

accesibles y de calidad.

Consentimiento informado

26. En la investigacion médica en seres humanos capaces de dar su
consentimiento informado, cada individuo potencial debe recibir
informacion adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de
financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones
institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles
e incomodidades derivadas del experimento, estipulaciones post estudio y

todo otro aspecto pertinente de la investigacion.

La persona potencial debe ser informada del derecho de participar o0 no
en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento,
sin exponerse a represalias. Se debe prestar especial atencion a las
necesidades especificas de informacion de cada individuo potencial, como

también a los métodos utilizados para entregar la informacion.

Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la
informacion, el médico u otra persona calificada apropiadamente debe
pedir entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento informado

y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por
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escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y atestiguado

formalmente.

Todas las personas que participan en la investigacion médica deben tener

la opcidn de ser informadas sobre los resultados generales del estudio. (36)

2.5.2. Declaracion del Consejo Internacional de Enfermeras

Sobre la formacidn y la practica profesional de los recursos humanos de enfermeria en

los paises de habla espafiola de América Latina y del Caribe.

Representantes de la Junta Directiva del Consejo Internacional de Enfermeras (CIE),
miembros del Comité Ejecutivo de la Federacion Panamericana de Profesionales de
Enfermeria (FEPPEN) y delegados de asociaciones nacionales de enfermeras se
reunieron en La Habana, Cuba, durante el Foro de los Recursos Humanos de
Enfermeria celebrado los dias 24 y 25 de abril de 2014.

Sefialando que es deber y responsabilidad de los Gobiernos mantener y
aplicar los derechos de sus ciudadanos a los cuidados de salud;
Reconociendo que los pacientes son el centro de interés principal del
trabajo de los profesionales de salud, y que las enfermeras estan
firmemente dedicadas a contribuir a la sostenibilidad de los sistemas de
salud, a la proteccion de la salud de los ciudadanos y a la seguridad de

los pacientes;

Habiendo analizado las politicas relativas a los recursos humanos de
salud y las convenciones promulgadas por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), en las que se establecen
recomendaciones para los Gobiernos y otros encargados de la adopcién

de las decisiones politicas y econémicas en los paises de la region.
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Y habiendo examinado la orientacién adoptada por importantes
organismos internacionales, tales como el Fondo Monetario Internacional
(FMI) y el Banco Mundial, en los paises de habla espafiola de América
Latina y el Caribe; Expresan su preocupacion y presentan sus propuestas

para el seguimiento de tres asuntos esenciales:

Marcos de desarrollo profesional y condiciones de servicio para la
prestacion de servicios de enfermeria en entornos de atencion de salud

muy complejos.

La necesidad de entornos positivos para la practica, destinados a lograr
servicios de enfermeria, que conduzcan a la prestacion de servicios de

calidad a los pacientes, y a la excelencia profesional. (37)

2.5.3. Codigo Deontolégico del CIE 10 de enfermeria

El Cadigo Deontologico del CIE 10 de enfermeria expresa:

1.- La Enfermeray las personas

La responsabilidad profesional primordial de la enfermera sera para con
las personas que necesiten cuidados de enfermeria. Al dispensar los
cuidados, la enfermera promovera un entorno en el que se respeten los
derechos humanos, valores, costumbres y creencias espirituales de la
persona, la familia y la comunidad. La enfermera se cerciorara de que la
persona reciba informacion suficiente para fundamentar el
consentimiento que den a los cuidados y a los tratamientos relacionados.
La enfermera mantendra confidencial toda informacién personal y
utilizara la discrecion al compartirla. La enfermera compartira con la
sociedad la responsabilidad de iniciar y mantener toda accion
encaminada a satisfacer las necesidades de salud y sociales del publico,

en particular las de las poblaciones vulnerables. La enfermera compartira



también la responsabilidad de mantener el medioambiente natural y
protegerlo contra el empobrecimiento, la contaminacion, la degradacion

y la destruccion.

2.- La enfermeray la practica

La enfermera sera personalmente responsable y debera rendir cuentas de
la practica de enfermeria y del mantenimiento de su competencia
mediante la formacion continua. La enfermera mantendrd un nivel de
salud personal que no comprometa su capacidad para dispensar cuidados.
La enfermera juzgara la competencia de las personas al aceptar y delegar
responsabilidad. La enfermera observara en todo momento normas de
conducta personal que acrediten a la profesion y fomenten la confianza
del pablico. Al dispensar los cuidados, la enfermera se cerciorara de que
el empleo de la tecnologia y los avances cientificos son compatibles con

la seguridad, la dignidad y los derechos de las personas.

2.5.4. Codigo de Etica Profesional de la Federacion ecuatoriana de enfermeras

El Cddigo de Etica Profesional de la Federacion ecuatoriana de enfermeras en la parte

pertinente expresa:
CAPITULO I Del Ejercicio Profesional.

Art. 1.- La enfermera/o es personalmente responsable de su competencia
profesional, adaptandose a la realidad de una situacion laboral

especifica.
Art. 6.- Contribuir para la formulacion de politicas y para la orientacion

de las investigaciones encaminadas a conseguir el bienestar del individuo,

de la familia y de la comunidad.
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Art. 7.- En caso de trabajos cientificos de investigacion de Enfermeria, se
utilizarén sus datos en beneficio de la profesion, manteniendo en reserva

la identidad de los usuarios.

CAPITULO 11 De la Responsabilidad Profesional.

Art. 13.- La enfermera/o participara en el analisis de proyectos de leyes o
reglamentos y disposiciones legales, en relacién con el ejercicio

profesional en el &mbito publico o privado.

Art. 16.- La enfermera/o evitara trabajar de manera apresurada y
deficiente para cumplir con indices administrativos en detrimento de la

calidad de atencion profesional.

CAPITULO 111 Deberes de la Enfermera/o para con los Usuarios.

Art. 19.- La enfermera/o cumplird sus funciones inspirada en el elevado
principio de contribuir a conservar la vida, fomentar la salud y procurar
el alivio al sufrimiento de los demads, atendera a los usuarios tomando en
cuenta la condicién humana, necesidades que requieren su intervencion,
sin discriminacion por razones de nacionalidad, raza, credo politico,

religioso, ni condiciones econdmicas, sociales o civiles.

CAPITULO 1V De las relaciones entre enfermeras/os y otros miembros

del equipo de salud

Art. 31.- La enfermera/o no podra desplazar a una colega de su cargo

mediante procedimientos ilicitos.

CAPITULO V Deberes de la enfermera/o con la sociedad.

Art. 35.- Las enfermeras/os como ciudadanos deberan conocer y observar
las leyes de la Republica y cumplir con todas las normas sociales y deberes

civicos.
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Art. 36.- La enfermera/o para ofrecer sus servicios lo hara utilizando los
medios mas idoneos y anunciado solamente los servicios para los que esté

capacitada.

CAPITULO VI Del secreto profesional

Art. 41.- La enfermera/o debera guardar estricta reserva en relacion con

toda informacidn obtenida en el ejercicio de su profesion.

Art. 43.- El secreto profesional no significa ocultamiento o complicidad
ante la ejecucion de los actos que impliquen la existencia de delitos

penados por las Leyes ecuatorianas.

CAPITULO VII De los deberes y derechos de las enfermeras/os
Art. 46.- La enfermera/o es una persona que ejerce una profesion
eminentemente humanistica, y por tanto sus deberes y derechos estan

ligados a la Sociedad en la que desarrolla sus funciones.

Art. 50.- Los trabajos de investigacion que realicen las enfermeras/os

deberan seguir el tramite establecido en la Ley de Derechos de Autor. (38)
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CAPITULO III

3. Metodologia de la Investigacion
3.1. Disefio de la investigacion

La metodologia aplicada en la presente investigacion tiene un disefio cuantitativo
porque implicd el manejo de medios informaticos, estadisticos y matematicos para
obtener resultados, y no experimental porque se observé lo acontecido tal y como

sucedio, no se manipula variables.

3.2. Tipo de investigacion
Es una investigacion de tipo: descriptivo, transversal y analitico.

Descriptivo, porque permitié expresar el conocimiento teérico que tuvo el grupo en
estudio, manifestando también la aplicacién del proceso enfermero por etapas en la

practica sin la consideracion de hipotesis.

Transversal, esta investigacion se la realiz6 en un momento determinado (a corto
plazo) en donde la recoleccion de la informacion fue rapida y econdémica, tomd entre

10 a 15 minutos.

Evaluativa, porque se valoré los resultados de este estudio, los cuales fueron
analizados y se determin6 el cumplimiento de los objetivos propuestos sobre el

conocimiento tedrico — practico del PAE en los estudiantes de enfermeria de la UTN.
3.3. Localizacion y ubicacion del estudio

La presente investigacion se realizd en la “Carrera de Enfermeria” de la Universidad
Técnica del Norte, el campus universitario del Olivo esta ubicado en la Av. 17 de julio
5-12 y General José Maria Cordova, de la ciudad de Ibarra, perteneciente al canton
Ibarra, de la provincia de Imbabura, del Ecuador.
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3.4. Poblacion

La presente investigacion se realizd con la poblacion de estudiantes de séptimo

semestre de Enfermeria de afio 2018.

3.4.1. Universo

El universo de la presente investigacion estuvo constituido por los estudiantes de
séptimo semestre de enfermeria de la Universidad Técnica del Norte del periodo
academico mayo - octubre del afio 2018, que corresponden a 61 estudiantes que
realizaban su internado rotativo en las provincias de Imbabura, Esmeraldas y

Sucumbios.

3.4.2 Muestra

Por el nimero de poblacién, solo se tom6 como muestra a los 61 estudiantes que

pertenecen al séptimo semestre de enfermeria del afio del 2018

3.4.3. Criterios de Inclusion

Al presente estudio se incluyeron a todos los estudiantes de séptimo semestre de
Enfermeria de la Universidad Técnica del Norte que desean formar parte de la
investigacion mediante el consentimiento informado.

3.4.4. Criterios de Exclusion

Los estudiantes que no desean formar parte de la investigacion y aquellos que al

momento de la encuesta no se encuentren presentes.
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3.5. Operacionalizacion de las Variables

Identificar las caracteristicas socio demograficas del grupo de estudio de estudiantes de séptimo semestre.

Caracterizar socio demogréaficamente al grupo en estudio.

Variable Definicion Dimension Indicador Escala

“Estudio de poblaciones humanas en un

determinado tiempo en lo referente a su De20a25
2] . ., ~ .
S dimension (N® de personas en un Edad Afos cumplidos De 26 a 30
L
s determinado espacio), el territorio (espacio o De31a35
o
= lugar de residencia, como nacional, estatal o
]
§ local) y la estructura (clasificacién de la Masculino
% poblacién en funcién de determinadas Género Caracteristicas sexuales primarias - _
8 emenino
= variantes como edad, sexo, lugar de
E M M 2
& nacimiento) ” (39) Lugar donde .
3 )" (39) ] Carchi
ks realiza su

. i Imbabura
internado Plaza asignada
Esmeraldas
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Identificar el conocimiento del Proceso de Atencion de Enfermeria en los estudiantes.

Variable Definicion Dimension Indicador Escala
“Es el método que gufa el Concepto e Un plan de actividades. de cinco etapas
trabajo profesional, PAE e Un método racional y sistematico de los cuidados.
cientifico, ~sistematico y | conceptos e Un diagndstico del paciente.
humanista de la practica e Valoracion, planificacion, ejecucion y evaluacion
. sobre el PAE Etapas  del . S . . .
de enfermeria, centrado en e Valoracion, diagnostico, plan de actividades, ejecucion y
evaluar en forma PAE evaluacion
simultdnea los avances y ¢ Valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacién
cambios en la mejora de un Respuestas e (a) Respuestas fisiopatoldgicas
estado de bienestar de la
T que valora el | ® (b) Respuestas humanas
persona, familia y/o grupo eayb
PAE

Nivel de conocimiento sobre el PAE

a partir de los cuidados
otorgados por la
enfermera. Es el camino
que asegura la atencién de
alta calidad para Ila
persona que necesita los
cuidados de salud que le
permitan  alcanzar la
recuperacion,

mantenimiento y progreso
de salud ” (40).

¢ Ninguna de las anteriores

Conocimiento
sobre la
valoracion de

enfermeria

verdadero o

e En la valoracidn se recolectan los datos OBJETIVOS
e En la valoracion se recolectan los datos SUBJETIVOS

falso « En la valoracion se recolectan los datos de factor de riesgo
¢ En la valoracion se realiza el examen fisico del paciente
Fuentes de | ® (@) Del mismo paciente
informacion | o (b) De otras personas o documentos como la HCL
para la
. eayhb
recoleccion
de datos ¢ Ninguna de las anteriores
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Conocimiento
sobre el
diagnostico de

enfermeria

Verdadero o
falso

« En el diagnostico se realiza el anlisis de datos recolectados

¢ En el diagnostico se realiza la priorizacion de necesidades ente

Tipos de

diagnosticos

« Real, de riesgo y bienestar
« Real, de emergencia, de riesgo y bienestar

¢ Real, de riesgo, comunitarios y bienestar

Componentes

diagnosticos

 Enunciado del Problema, Definicion, datos de factor de riesgo

o Datos relevantes o caracteristicas definitorias, Factores

relacionados

¢ Todas las anteriores -Ninguna de las anteriores

Conocimiento
sobre la
planificacién

del cuidado

verdadero o

falso

eEn la planificacion se desarrollan estrategias para prevenir o
corregir problemas, asi como para promocionar la salud

¢ En la planificacion se programan las intervenciones de Enfermeria

e En la planificacién se programan los resultados esperados

e En la planificacion se realiza el plan de cuidados

e El plan de cuidados ayuda a tomar decisiones, resolver problemas,

programar tiempos para alcanzar el resultado.

Conocimiento

sobre la

Verdadero o

falso

e En laejecucion se ejecutan los cuidados programados
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ejecucion de la

planificacion

11.

Completar.

e ;Con que palabra asocia la etapa ejecucion?

Conocimiento
sobre la
evaluacion de

enfermeria

Verdadero o

falso .

e En la evaluacion se realiza la medicién del progreso del
paciente y la eficacia de la intervencion
La evaluacion se realiza teniendo en cuenta la clasificacion de

los resultados esperados (NOC)

Capacitacion
en el proceso
de atencion de

enfermeria

Capacitacion
complementaria a su

formacion sobre PAE en

Capacitacion virtual
Asistencia a cursos, congresos, talleres

Lectura de libros relacionados al tema

la universidad e Otros
Capacitaciones sobre el | o Si
PAE e No
Cursos de PAE en su e Si
formacién profesional e No
Cursos de capacitacion
sobre el PAE en la e Si
institucion donde usted e No

se labora
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Determinar las dificultades que tienen los estudiantes en el desarrollo del Proceso de atencion de enfermeria

Variable Definicion Dimension Indicador Escala
Recogida Siempre, Casi siempre. A veces,
Organizacion Casi nunca, Nunca
Valoracion | Primera etapa o
Validacion
Registro de datos
Analisis Siempre, Casi siempre. A veces,
Etapas del o Identificacion del problema Casi nunca, Nunca
B Diagnostico _ _
Proceso de Atencion Segunda etapa Formulacion de enunciados
de Enfermeria diagndsticos
L Elaboracion de objetivos Siempre, Casi siempre. A veces,
Planificacion o : Casi nunca, Nunca
Tercera etapa Elaboracion de intervenciones ’
Ejecucion | Cuarta etapa Asistencia de las actividades Siempre, Casi siempre. A veces,
Casi nunca, Nunca
Evaluacién | Quinta etapa Objetivos alcanzados Siempre, Casl siempre. A veces,

Casi nunca, Nunca

67



3.6. Métodos de recoleccién de la Informacion

En la presente investigacion se realizacion por medio de la aplicacion técnica de
encuestas anodnimas previa a una prueba piloto y con el respectivo consentimiento

informado.

El instrumento fue un cuestionario que se disefid con dimensiones de la
conceptualizacion del PAE y sus etapas con 16 preguntas para la recolecciéon de
informacion de datos que reflejaron el nivel del conocimientos y 11 preguntas para
conocer la aplicacion del proceso enfermero como dimension las cinco etapas del
proceso enfermero en la practica de los estudiantes que realizaban el internado rotativo
de enfermeria. Identificando también las caracteristicas socio demograficas del grupo

de estudio.
3.7. Analisis de datos
Los datos obtenidos con la aplicacién del instrumento sefialado con anterioridad seran

ingresados en una base de datos en el programa Microsoft Excel para su tabulacién en

y obtencidn de tablas, graficos para su posterior analisis.

68



CAPITULO IV

4. Resultados de la Investigacion

Los datos estadisticos se han obtenido tomando como base los objetivos planteados en
la presente investigacion, los resultados han sido obtenidos de los estudiantes de
enfermeria de séptimo semestre para interpretados y analizados mediante tablas y

graficos los mismos que se detallan a continuacion.

4.1. Conocimiento del Proceso de Atencion de Enfermeria

Gréfico 1.

Concepto del Proceso de Atencion de Enfermeria

62,30%

9
31,15% 6-55%

Un plan de actividades Un método racional y No contesta
sistemético de los cuidados
que se brinda

La poblacién que conoce el concepto es del 62,30% que corresponde, saben que es un
método es racional y sistematico de los cuidados que se brinda a los pacientes; mientras
que 31,15% de los estudiantes indicaron que el proceso enfermero es un plan de
actividades. Un grupo reducido del 6.55% no respondieron a la pregunta indicada. En
resumen, el 62.30% conocen el concepto del Proceso de Atencion de Enfermeria. Un
estudio similar sobre “Aplicacion del Proceso Enfermero, por las/os profesionales de
Enfermeria del servicio de Neonatologia del Hospital Provincial General Docente de
Riobamba” (2015) afirmé que el 93% reconocen la definicion del proceso enfermero
(41), por lo que se constata que la mayoria de enfermeros y enfermeras demuestran su

conocimiento de este método.
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Gréfico 2.

Etapas del Proceso de Enfermeria del Proceso de Enfermeria

27,87%

m Desconoce = Conoce

Respecto al conocimiento de las etapas del proceso de atencion enfermeria (PAE) 44
de los estudiantes que representa al 72,13 % conocen que las etapas del proceso de
enfermeria son la valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion. Sin
embargo 17 de los encuestados que correspondiente al 27,87% desconocen la respuesta
verdadera. El grupo mayoritario reconoce exactamente cuales son las etapas del
proceso de atencién de enfermeria. Un estudio titulado “Aplicacion del Proceso
Enfermero, por las/os profesionales de Enfermeria del servicio de Neonatologia del
Hospital Provincial General Docente de Riobamba” (2015) también encontrd que la
mayoria tienen conocimiento sobre las etapas del proceso de atencion de enfermeria

(41). En conclusion, en ambos se estudios los encuestados refieren conocer las etapas.
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4.1.1. Conocimiento sobre la etapa de Valoracion de Enfermeria

Gréfico 3.
En la valoracion se recolectan datos OBJETIVOS y SUBJETIVOS

CONOCE DESCONOCE

Un 77.05% de la poblacion reconocen que se valoran los datos OBJETIVOS y
SUBJETIVOS del paciente mientras que en un 22,95% respondieron que no se
recolentan estos datos. Un estudio denominado “Aplicacion del proceso de atencién de
enfermeria por estudiantes, un estudio desde la experiencia vivida“(2016) por Jara y
Lizano por medio de entrevistas que los estudiantes de enfermeria no realizan una
valoracién adecuada, y se guian por la valoracion realizada por otros profesionales
(médicos) (13). Al comparar con este estudio, se reconoce que existen estudiantes que

no reconocen la importancia de recoger los datos.
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4.1.2. Conocimiento sobre la etapa de Diagndstico de Enfermeria

Grafico 4.

Analiza los datos obtenidos para elaborar un diagnostico de enfermeria

DESCONOCE CONOCE

El 50,59% de la poblacion saben sobre el analisis de datos recolectados del paciente
en la fase de diagnostico por otro lado un 29,51% refieren que no se realiza el analisis
de los datos recolectados. Al analizar un estudio denominado “Aplicacion del proceso
de atencién de enfermeria por estudiantes, un estudio desde la experiencia vivida“
(2016) por Jara y Lizano, los resultados demostraron que elaborar el diagndstico de
enfermeria no justificaba la baja calidad de los planes de cuidado, por lo que
concluyeron que es la fase con méas problemas de implementacién. (13). En esta
investigacion no se valor6 la calidad de los diagnosticos sino Unicamente el

conocimiento sobre la relacion entre los datos obtenidos y el diagndstico.
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Grafico 5.
Tipos de diagndsticos de Enfermeria

SITUACION REAL, DE RIESGO SITUACION REAL, DE SITUACION REAL, DE
Y BIENESTAR EMERGENCIA, DE RIESGO Y RIESGO, COMUNITARIOS Y
BIENESTAR BIENESTAR

El 55,93 % de los participantes saben que los tipos de diagnostico de enfermeria son
de situacion real, de riesgo y bienestar. EI 32,20 % de los encuestados sefialan que los
tipos de diagndstico son de situacién real, comunitarios y bienestar. El restante 11,86
% expresan que los tipos de diagnostico de enfermeria son de situacion real, de
emergencia, de riesgo y bienestar. Un estudio sobre “Conocimiento sobre la diferencia
entre el diagnostico enfermero y problema interdependiente” (2013) México de
Gonzalez relaciono el conocimiento de los participantes sobre los tipos de diagnosticos
(problemas interdependientes) y obtuvo que el 62.2%, que es un diagnostico enfermero
pero en cuanto a la clasificacion 79.4% desconocian (42). En consecuencia, este
estudio guarda relacion con los resultados de esta investigacion en donde la mayoria

tiene problemas el tipo de diagnostico.
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Gréfico 6.
Componentes del diagnéstico de enfermeria

36,07
— 8,20 0,00 — S
Enunciado del Datos relevantes Todas las Ningunade las  No contestan
Problema, 0 caracteristicas anteriores anteriores
Definicion, datos  definitorias,
de factor de Factores
riesgo relacionados

El 36,07% de los estudiantes tienen conocimiento sobre los componentes diagndsticos
que son: enunciado del problema, definicidn, datos de factor de riesgo, datos relevantes
o caracteristicas definitorias y factores relacionados. Pero el grupo restante 63,94% no
identifica estos elementos del diagnéstico de enfermeria. La investigacion realizada
por Gonzales Sonia y otros en el afio 2013: “Conocimiento sobre la diferencia entre el
diagnostico enfermero y problema interdependiente” identifico que el nivel de
conocimiento del diagndstico enfermero fue del 51.0%, al evaluar segun las etiquetas
diagndsticas se obtuvo porcentajes hasta el 62.0%, en las caracteristicas definitorias
un 77.0% con los factores relacionados 59.4% y respecto al factor de riesgo el 65.7%
establecio este componente (42). En conclusion, esta investigacion demuestra que no
existe un adecuado conocimiento con los componentes del diagnéstico, se necesita

reforzar este tema.
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4.1.3. Conocimiento sobre la etapa de la Planificacion del cuidado

Grafico 7.

Planificacion del cuidado

SE DESARROLLAN SE PROGRAMAN LAS  SE PROGRAMAN LOS  SE REALIZA EL PLAN DE
ESTRATEGIAS PARA INTERVENCIONES DE  RESULTADOS ESPERADOS CUIDADOS
PREVENIR PROBLEMAS  ENFERMERIA (NIC) (NOC)

» CONOCE = DESCONOCE

El 70,49% identifican gue en la planificacion se programan los resultados esperados
(NOC), En un 68,85% las intervenciones de enfermeria (NIC), también en un 88,52%
saben que se desarrollan estrategias para prevenir los problemas y un 77,05% sabe que
se realiza el plan de cuidados. En el estudio “El Proceso de Enfermeria en un hospital
publico docente” (2017) en Brasil por Boaventura constataron que los enfermeros
frente a la elaboracion del plan de cuidados lo siguiente: el 55% elaboraron de cuatro
a seis intervenciones de enfermeria, un 40% de una a tres, 4% de siete a diez
intervenciones y 1% no respondio(9). Comparando los resultados de esta investigacion
con el articulo mencionado nuestros estudiantes elaboran resultados de enfermeria que

por las caracteristicas de la investigacion no fueron valorados.

75



4.1.4. Conocimiento sobre la etapa de la Ejecucion

Grafico 8.

En la Ejecucion se aplica la planificacion de los cuidados

J,04 70

CONOCE DESCONOCE

90,16% de la poblacion conocen sobre la realizacion de los cuidados programados en
la ejecucion del PAE, sin embargo, un 9,84% refirieron que no a la pregunta dada. Un
estudio denominado “Factores que intervienen en la aplicacién del proceso de
enfermeria” (2015) por Barragan manifesto que los conocimientos del uso del proceso
de atencion de enfermeria en todas sus etapas, el 99.9% respondieron que tiene un
nivel entre sustancial y extenso (43). Al relacionar esa investigacion con este estudio

se concuerda en que los estudiantes reconocen la planificacion de los cuidados.
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4.2. Capacitacion sobre el proceso de atencion de enfermeria

Grafico 9.

Recibid Proceso de Atencion en Enfermeria durante su formacion profesional

Sl NO NO CONTESTA

El 65,57 % manifiestan que si recibieron en su formacion el Proceso de Atencion en
Enfermeria durante su formacion profesional. ElI 31,15 % contestaron que no
recibieron esta formacién. El 3,28% no contestan. Una investigacién sobre
“Formacion académica del profesional de enfermeria y su adecuacion al puesto de
trabajo” (2015) realizada en Espafia por Barbera y otros demostrd un 53.8% de
enfermeras consideran que la formacién académica que recibieron fue la adecuada
para desempefiarse en su trabajo, mientras que un 46,2% manifestd lo contrario. En el
mismo estudio el 94.2% respondieron que la formacion académica es muy importante.
Se concluye gue es necesaria la formacion que los alumnos reciben sobre el tema en

su vida académica.
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Gréfico 10.
Cursos de capacitacion sobre el PAE en su Internado Rotativo

A-ERO/4
©0,0070

uSi =mNo = No contesta

El 72,13 % que corresponde a la mayoria de todos los encuestados expresaron que se
han realizado cursos de capacitacion sobre el Proceso de Atencidn de Enfermeria en
la institucidn que realizaron su internado rotativo. El 21,31 % manifiestan que no se
desarrollan cursos de capacitacion. El restante 6,56 % no contesta. En el estudio “El
Proceso de Enfermeria en un hospital publico docente” realizado por Boaventura
constat6 que se ofrecian cursos sobre el PAE para su formacion continua en el hospital
HC-UNICAMP, en donde el 76% enfermeros afirmaron no haber participado de
ningun curso, el 16% participaron de los cursos, 9% no contestaron (9). En conclusion,
un buen nimero de participantes se integran a los cursos que ofrecen las instituciones
de salud, pero en esta investigacion se encontr6 que existe muy poca motivacion para

participar en procesos de capacitacion.
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4.3. Aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria a la préactica
4.3.1. Valoracion de Enfermeria
Grafico 11.

Utiliza datos generales, objetivos, subjetivos, historicos y actuales en la recogida de

datos

3,28%

Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

La mayoria de los encuestados, es decir un 52,46 % expresan que ‘“casi siempre”
utilizan datos que se usan en la valoracién; de acuerdo a la misma pregunta un 32,79%
respondieron que “siempre” utilizan estos datos, y porcentajes menores de estudiantes
refirieron que “a veces” en un 11,48% y “casi nunca” un 3,28%. En un estudio “El
Proceso de Enfermeria en un hospital publico docente” (2017) realizado en Brasil por
Boaventura “et al” verifico que existe falta de conocimiento sobre metodologias que
pueden usar los estudiantes en su proceso enfermero lo que conlleva a no utilizarlas o
realizarlas de forma incompleta e incorrecta (9). A comparacién con ambos estudios,

se determina que los estudiantes no realizan la recogida de datos en base a un método.
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4.3.2. Diagnostico de Enfermeria

Grafico 12

Sus enunciados de diagnostico estan en funcion a la valoracion del paciente

6,56%

3,28%

No contesta A veces Casi siempre Siempre

De acuerdo a la formulacion de los enunciados solo un 36,07% de estudiantes estan
seguros de que son en funcion de la valoracion del paciente. EI 54,10% estan casi
seguros el 6,56% respondieron tienen muy poca probabilidad de que asi sea y 3,28%
no respondieron la presente pregunta. Una investigacion denominada “Construccion
del diagnostico de enfermeria en el alumno de nivel licenciatura” (2011) por Aguilera
(México) “et al” demostrdO que ante el razonamiento clinico, a través de la
identificacion de la patologia principal de un caso clinico el 67 % la identifican
adecuadamente, sin embargo el 33 %, no lograron reconocer; en el reconocimiento de
la respuesta humana del caso clinico 61% de los estudiantes la identifican, pero el 39
%, no lo lograron (44). A diferencia con este estudio en que son pocos los estudiantes

que realizan sus enunciados en concordancia con la valoracion.
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4.4. Conocimiento y aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria

Comparando los resultados del conocimiento que tienen los estudiantes con respecto

a la aplicacion en la practica sobre el PAE se puede distinguir lo siguiente:

Gréfico 13.

Valoracién de Enfermeria

18,03%
Uso de una metodologia para
organizar los datos

Recoleccion de los datos

32,79%

PRACTICA = CONOCIMIENTO

Con respecto a la valoracion un buen nimero de estudiantes tiene conocimiento de
esta etapa, es decir, saben sobre alguna metodologia para organizar y recolectar los
datos, sin embargo, pocos estudiantes lo aplican en su practica. En el estudio
“Evaluacion del conocimiento del Proceso de Atencion de Enfermeria. Estudiantes de
licenciatura de Enfermeria. Facultad Lidia Doce”. 2013 en Cuba realizado por Diaz
“et al”, identificd que en la valoracion el 36.4% reconocen solo la historia clinica
individual del paciente y la entrevista para la recogida de datos, el 30.3% solo
consideran la entrevista importante para aportar datos relevantes del usuario en la
practica. (11) Se concluye en ambos estudios que los estudiantes reconocen la

conceptualizacion de esta etapa, pero no la creen relevante en la practica.
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Grafico 14.
Diagndstico de enfermeria

Componentes del diagnotico

Tipos de diagnostico

Priorizacién de las necesidades

#PRACTICA = CONOCIMIENTO

Identificando el conocimiento del diagnostico de enfermeria los estudiantes conocen
los tipos de diagndsticos y la priorizacion de las necesidades, pero no tienen claro el
conocimiento de los componentes. Con relacion a su practica son pocos estudiantes
los que aplican en su préactica el diagnostico de enfermeria. Una investigacion titulada
“Construccion del diagnéstico de enfermeria en el alumno de nivel licenciatura”
(2011) por Aguilera (México) “et al” que 66% de los participantes saben como
elaborar adecuadamente el diagndéstico de enfermeria con los criterios establecidos
pero el 34 % no estructuran correctamente. Un 19 %, colocaron una etiologia como
manifestacion. EI 59% realizan con razonamiento el diagnostico pero no lograron
identificar la etiqueta diagndstica principal y solo lo hiso el 41% (44). Esta realidad es

muy semejante a la encontrada en esta investigacion.
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Gréfico 15.
Planificacién del cuidado

‘ Elaboracion de intervenciones NIC

’ Elaboracion de los resultados NOC

uPRACTICA = CONOCIMIENTO

En la planificacion de los cuidados un gran nimero de estudiantes tienen conocimiento
del manejo de las taxonomias NIC y NOC, es decir, para elaborar resultados e
intervenciones de enfermeria, pero se comprueba que muy pocos lo aplican en su
practica pre profesional. En la investigacion “Factores que intervienen en la aplicacion
del Proceso de Enfermeria en la préctica clinica del estudiante de licenciatura en
enfermeria” (2015) realizada en México por Barragan, con respecto a las taxonomias
NOC y NIC detectaron que no siempre se las pone en practica como contenidos del
programa, esto interfiere en una buena practica dificultando el razonamiento
critico(43). En otro estudio “Aplicacion del proceso de atencion de enfermeria por
estudiantes, un estudio desde la experiencia vivida” (2016) realizado por Jara y Lizano
demostrd las causas de este problema: falta de tiempo, alta demanda de trabajo, falta
de recursos hospitalarios, el interés del paciente ante su cuidado o su condicion de
salud, el ambiente laboral y la motivacion personal (13). Se concluye que los
estudiantes no hacen uso de las taxonomias porque solo las enfocan en la teoria pero

no en la préactica de enfermeria.
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Gréfico 16.
Ejecuta los cuidados programados

‘ Practica

Conocimiento

En la ejecucion de los cuidados se distingue que un gran porcentaje tiene conocimiento
tedrico de como realizarlo, mientras que un nimero demasiado reducido no pone en
practica los cuidados programados en el plan de cuidados. Un estudio Ilamado
“Conocimientos y dificultades del proceso de atencion de enfermeria en la practica”
analizo resultados relevantes, cuando realizaron su investigacion en diferentes areas
de servicio, el 39% de los participantes cumplen con la ejecucidon de los cuidados, pero
el 28% no cree oportuno realizarlo (12). Preocupa que no se lleve a cabo la etapa de

ejecucion en la préctica.
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Gréfico 17.
Comparacion entre resultados y evaluacion

‘ Préactica

‘ Conocimiento

Los estudiantes tienen un buen conocimiento sobre la relacién entre la evaluacion y
los resultados planificados pero un bajo porcentaje lo pone en practica. Segun el
estudio denominado “Evaluacion del conocimiento del Proceso de Atencion de
Enfermeria. Estudiantes de licenciatura de Enfermeria. Facultad “Lidia Doce™”. 2013”
realizado en Cuba por Diaz “et al” investigaron que 6.1% estudiantes no consideran
necesarias las respuestas del paciente, el 18.2% no consideran de importancia la
evaluacion inicial y 33.3% no consideran Utiles las respuestas, ni la evaluacion inicial
(11). Al comparar ambos estudios se puede ver que los estudiantes usan la evaluacion

como un método fundamental en el proceso enfermero.
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CAPITULO V

5. Conclusiones y Recomendaciones

Al finalizar la presente investigacion se pueden establecer las siguientes conclusiones

sobre el proceso enfermero en los estudiantes de séptimo semestre de la UTN.

5.1. Conclusiones

La informacion obtenida sobre el PAE me permite realizar las siguientes conclusiones:

La mayoria de encuestados conoce el concepto, sus etapas y su elaboracion,
incluso mencionan su asistencia a las capacitaciones que brindan las instituciones
donde laboran, con estos resultados se verifico6 un nivel de conocimiento
aceptable, pero hay un grupo 31,15% de estudiantes afirma que no ha recibido

este proceso durante su formacién universitaria.

En la aplicacion del PAE en la practica se obtuvo: en la valoracion saben del uso
de alguna metodologia para organizar los datos, pero no la realizan, en el
diagnostico la mayoria identifica los tipos pero no los componentes, esto genera
problemas para relacionar esta informacion con la taxonomia (NANDA) e
identificar problemas reales y potenciales, factores de riesgo y caracteristicas
definitorias. Asi como también en el manejo de las taxonomias (NOC) y (NIC) no
las aplican cuando se elabora planes de cuidado y por consiguiente no consiguen

ejecutar y evaluar el proceso.

Usar la guia que se disefio es favorable para quienes estan formandose para ser
futuros profesionales ya que abarca las 14 necesidades de Virginia Henderson para
realizar una valoracion holistica al paciente, este material es un registro
semiestructurado con puntos cerrados y abiertos para que su uso resulte agil y
claro, también contiene anexos referentes a escalas para valorar como por ejemplo

el dolor, el riesgo de caidas, el riesgo de ulceras por presion etc.
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5.2 Recomendaciones

El analisis de la informacion ha facilitado comprende las dificultades de la aplicacion

del Proceso de Atencion de Enfermeria por lo que esta investigacion me permite

recomendar:

Buscar estrategias docentes para garantizar la continuidad y aplicacion del
Proceso de Atencion de Enfermeria en todas las areas de practica. asegurar que
en su formacion universitaria todos los estudiantes de la carrera reciban el PAE

como herramienta metodoldgica propia de la disciplina.

Elaborar estrategias y herramientas (formatos de valoracion para diferentes
grupos de pacientes) unificando criterios de aplicacion de cada una de las
etapas del PAE, fortaleciendo su conocimiento con capacitaciones y procesos
de transversalidad de contenidos y experiencias en el curriculum profesional
estableciendo niveles de dificultad y de aplicacion en relacién con el avance en

la formacioén.

El disefio de la guia con énfasis en la valoracion por necesidades es un método
recomendable que pueden usar los estudiantes para recolectar los datos del
paciente identificando sus afecciones en los diferentes campos: fisiologicos,
psicoldgicos, laborales y sociales, realizando una valoracion completa la cual
contribuya a obtener los diagndsticos de enfermeria de manera mas practica.
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Anexo 1. Autorizacion

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001-073-CEAACES-2013
Ibarra - Ecuador

FECHA: 19 de Noviembre de 2018
DIRIGIDOA: Mcs. Rocio Castillo - DECANA FCS.
SOLICITANTE: CALPA VALLEJOS BELEN NATHALY
FACULTAD: Fcs.

CARRERA:  Enfermeria

ASUNTO: Por medio de la presente, solicito muy comedidamente, se nos conceda

realizar la aplicacion de las encuesta y la investigacién del trabajo de grado
con el tema: “CONOCIMIENTO Y PRACTICA DEL PAE EN LOS ESTUDIAN-
TES DE SEPTIMO SEMESTRE DE ENFERMERIA DE LA UNIVERSIDAD
TECNICA DEL NORTE, IBARRA 2018"
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Mision Institucional:

Contribuir al desarrollo educativo, cientifico, tecnolégico, socioecondmico y cultural de la regién norte del pais. Formar profesionales
criticos, humanistas y éticos comprometidos con el cambio social.
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Anexo 2. Consentimiento informado y Encuesta

UNIVESIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA

ENCUESTA
Edad: __ afios Géneroo M O rF0O
Lugar donde realiza su internado:
Carchi O
Imbabura [
Esmeraldas ]
Otra [0 Especifique.......................

INSTRUCCIONES. Estimado (a) estudiante de Enfermeria: La presente encuesta
forma parte de un estudio orientado a obtener informacion respecto a la Aplicacion del
Proceso de Atencion de Enfermeria, sus respuestas serdn anonimas Yy utilizadas
Unicamente para esta investigacion.

En caso de autorizar el uso de esta informacion para la investigacion sobre “PAE en
estudiantes de enfermeria” escriba su numero de cedula: ....................... para declarar

su consentimiento informado.

JEn qué servicio se encuentra Ud. actualmente? .........cccevevinennnnn.

1. ¢Qué es el proceso de Atencion de Enfermeria?
a) Un plan de actividades. ( )
b) Un método racional y sistematico de los cuidados que se brinda. ( )

¢) Un diagndstico del paciente. ( )

2. ¢ Cuales son las etapas del proceso de Enfermeria?

a) Valoracién, planificacion, ejecucion y evaluacion ()

b) Valoracion, diagndstico, plan de actividades, ejecucion y evaluacion ()
¢) Valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion ()

95



3. ¢ Qué se valora en el proceso de Enfermeria?
a) Respuestas fisiopatoldgicas ()

b) Respuestas humanas ( )

c)ayb( )

d) Ninguna de las anteriores ( )

4. Responda si es verdadero (V) o si es falso (F)

En la valoracion se recolectan los datos OBJETIVOS del paciente...........
En la valoracion se recolectan los datos SUBJETIVOS del paciente.........
En la valoracion se recolectan los datos de factor de riesgo del paciente......

En la valoracion se realiza el examen fisico del paciente..........

5. ¢Cuales son las fuentes de informacién para la recoleccion de datos del
paciente?

a) Del mismo paciente ( )

b) De otras personas o documentos como la HCL ( )

c)ayb( )

d) Ninguna de las anteriores ( )

6. Responda si es verdadero (V) o si es falso (F)
En el diagnostico se realiza el analisis de datos recolectados del paciente.....

En el diagnostico se realiza la priorizacion de necesidades del paciente......

7. ¢ Cudles son los tipos de diagndsticos de Enfermeria?
a) de situacion real, de riesgo y bienestar ( )
b) de situacion real, de emergencia, de riesgo y bienestar ( )

c) de situacion real, de riesgo, comunitarios y bienestar ( )

8. ¢ Cuales son los componentes del diagndstico de Enfermeria?

a) Enunciado del Problema, Definicidn, datos de factor de riesgo ( )

c) Datos relevantes o caracteristicas definitorias, Factores relacionados ( )
d) Todas las anteriores ( )

e) Ninguna de las anteriores ( )
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9. Responda si es verdadero (V) o si es falso (F)

En la planificacion se desarrollan estrategias para prevenir o corregir los problemas,
asi como para promocionar la salud...............

En la planificacion se programan las intervenciones de Enfermeria (NIC)...

En la planificacion se programan los resultados esperados (NOC).......

En la planificacion se realiza el plan de cuidados........

El plan de cuidados ayuda a tomar decisiones, resolver problemas, programar los

tiempos necesarios a fin de alcanzar el resultado esperado........
10. En la fase de ejecucidn se ejecutan los cuidados programados.......
11. Complete. {Con que palabra asocia la etapa €JecuCion? .....ccceeeeeeeecnnne

12. Responda si es verdadero (V) o si es falso (F)

En la evaluacién se realiza la medicion del progreso del paciente y la eficacia de la
intervencién de enfermeria........

La evaluacion de enfermeria se realiza teniendo en cuenta la clasificacion de los

resultados esperados (NOC).......

13. ¢Ha recibido una capacitacion complementaria a su formacion sobre PAE en
la universidad?:

a) Capacitacion virtual

b) Asistencia a cursos, congresos, talleres

c) Lectura de libros relacionados al tema

d)Otros .....oovvvvviiniennnn

14. Asiste a las capacitaciones sobre el PAE
a)Si( ) b) No ()

15. ¢Recibid usted el curso de Proceso de Atencidon en Enfermeria durante su
formacion profesional?

a)Si () b)No ()
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16. ¢Se desarrollan cursos de capacitacion sobre el Proceso de Atencién en

Enfermeria en la institucion donde usted se encuentra laborando?
a)Si () b)No ()

Encuesta sobre la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria

ANEXO
Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre
1 2 3 4 5)
VALORACION 112 (3 (4 ]5

1. Utiliza datos generales, objetivos, subjetivos, historicos y
actuales en la recogida de datos.

2. Utiliza una metodologia de enfermeria para la organizacion
de datos

3. Los datos que usted recolecta en funcion a las necesidades o
problemas del paciente.

4. Utiliza un registro para la valoracion de enfermeria.

DIAGNOSTICO

5. Utiliza el enfoque critico, reflexivo y l6gico para identificar
las necesidades o problemas de los pacientes.

6. ldentifica en el paciente problema real, de riesgo, o de
bienestar para poder determinar las acciones de enfermeria.

7. La formulacion de sus enunciados de diagnostico esté en
funcion a la valoracién del paciente.

PLANIFICACION: Establecimiento de prioridades

8. Se centra en la causa del problema del paciente

9. Estas actividades registran y especifican el que hacer y

cuando.

EJECUCION: Asistencia de las actividades

10. Realiza el plan de cuidados

EVALUACION: Obijetivos alcanzados

11. Compara el estado del paciente con los objetivos

elaborados
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Anexo 3. Archivo Fotografico
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Anexo 4. Guia con énfasis en la Valoracion por necesidades

GUIA PAE
CON ENFASIS EN
LA VALORACION POR

NECESIDADES

Autora: Belén Nathaly
Calpa Vallejos

Ibarra-2019
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ABSTRACT

“NURSING CARE KNOWLEDGE AND PRACTICE IN SEVENTH SEMESTER

STUDENTS OF THE NURSING PROGRAM IN THE TECNICA DEL NORTE
UNIVERSITY, IBARRA 2018"

Author: Belén Nathaly Calpa Vallejos

Mail: cnatybel 123@hotmail.com

Nursing Care (NC) is a specific method for nurses, it is characterized by being
organized, planned, and dynamic and based on scientific knowledge. Objective: To
investigate knowledge levels and NC application in 7th semester students of the
Nursing program. Methodology: It is a descriptive, transversal and evaluative study of
a quantitative approach. Results: the theoretical knowledge of the students about NC
is acceptable, they recognize the concept and the stages of the process, however
regarding practice very low percentages were obtained if the application of the stages
is taken into consideration. In the assessment the population knows the use of
methodologies to organize data, but they do not apply them, in the diagnosis the
student identify its types but not what the components are, this causes problems when
relating this information with NANDA and identifving real and potential problems,
risk factors and defining characteristics. It is necessary to say that NOC and NIC do
not apply when care plans are drawn up and fail when executed and evaluated.
Conclusion: Students know how to handle NC concepts but this does not show in their
practice, Recommendation: It is convenient to look for teaching strategies to guarantee
the continuity and application of the nursing process in all the practice areas, unifying
criteria of application of each one of the stages, with a methodology to strengthen the
knowledge and practice of students.

Key Words: Nursing Care Process, knowledge, application.

Vicko! Radv
P :

101



QJR.KUND

Urkund Analysis Result

Analysed Document: TESIS PAE TERMINADA.docx (D53159124)
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