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RESUMEN

El estudio tuvo como objetivo determinar la relacion que existe entre el
Conocimiento y aplicacion del Proceso de Atencion de enfermeria con la
taxonomia NANDA, NOC y NIC, por el profesional de enfermeria del
servicio de emergencia del Hospital Hipdlito Unanue Tacna, 2017 El
estudio es de tipo descriptivo correlacional, de disefio no experimental
de corte transversal. Se trabaj6é con la poblaciéon muestral, constituida
por 25 profesionales de enfermeria. Los instrumentos aplicados fueron:
el cuestionario y la lista de cotejo modificado por la presente autora,
segun los libros de la NANDA, NOC y NIC. Obteniéndose como
resultados: EI Conocimiento sobre el Proceso de Atencion de enfermeria
con la taxonomia NANDA, NOC y NIC es medio en el 56% de los
profesionales del servicio de emergenciay el 76% no aplica el PAE con
la taxonomia NANDA, NOC Y NIC en forma correcta. Conclusion: Existe
relacion estadisticamente significativa entre el conocimiento y la
aplicacion del Proceso de Atencion de enfermeria con la taxonomia

NANDA, NOC y NIC (p= 0,038)

Palabras clave: Conocimiento, aplicacion, Proceso de atencion de
enfermeria, Taxonomia, Asociacion Norteamericana de diagndsticos de
enfermeria (NANDA), Clasificaciéon de resultados enfermeros (NOC),

clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC).



ABSTRACT

The objective of the study was to determine the relationship between the
Knowledge and application of the Nursing Care Process with the NANDA,
NOC and NIC taxonomy, by the nursing professional of the Hipdlito
Unanue Tacna Hospital emergency service, 2017. The study is of
correlational descriptive type, of non-experimental cross-sectional
design. We worked with the sample population, constituted by 25 nursing
professionals. The instruments applied were: the questionnaire and the
checklist modified by the present author, according to the books of the
NANDA, NOC and NIC. Obtaining as results: Knowledge about the
Process of Nursing Care with the NANDA, NOC and NIC taxonomy is
average in 56% of the professionals of the emergency service and 76%
does not apply the PAE with the NANDA, NOC and NIC taxonomy in the
correct way Conclusion: There is a statistically significant relationship
between the level of knowledge and the application of the Nursing Care

Process with the NANDA, NOC and NIC taxonomy (p = 0.038)

Key words: Knowledge, application, Nursing care process,Taxonomy,
North  American Association of nursing diagnoses (NANDA),
Classification of nursing outcomes (NOC), classification of nursing

interventions (NIC).
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INTRODUCCION

El Proceso de atencidon de enfermeria con las taxonomias NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association), NOC (Clasificacion de
resultados) y NIC (Clasificacion de intervenciones de enfermeria) se utilizan
de forma conjunta. En el afio 2003 se publica la primera edicion de
Diagnosticos enfermeros, Resultados e Intervenciones: Interrelaciones
NANDA, NOC y NIC, como forma de estructura organizativa que
proporciona relaciones entre estas taxonomias y ayudan, como guias, a

facilitar su uso (1).

El Proceso de Atencién de enfermeria, constituye el método cientifico de
trabajo que distingue a la disciplina de enfermeria. Su aplicacién se hace
cada dia mas indispensable en los ambitos de la ensefianza y de la practica
clinica en lo cotidiano de los servicios. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en 1977 declardo al proceso enfermero como el sistema de
intervenciones propias de enfermeria sobre la salud de las personas,

familias y comunidad (2).

Durante la formacion profesional en el pregrado se adquieren conocimiento
sobre el Proceso de atencién de enfermeria con la taxonomia: NANDA,
NOC y NIC; para que posteriormente sea aplicado durante el ejercicio

profesional.



El presente trabajo de investigacion plantea la siguiente hipoétesis: Existe
relacion entre el conocimiento y aplicacion del proceso de atencion de
enfermeria con la taxonomia NANDA, NOC, NIC por el profesional de
enfermeria del Hospital Hipélito Unanue de Tacna, 2017. La comprobacion
de esta hipotesis demostrara estadisticamente la relacion entre el
conocimiento y la aplicaciéon durante la préactica, y los resultados del
presente estudio proporcionara una informacién actualizada y cientifica
para la aplicacion de este Proceso a través de un disefio de un software
con NANDA, NOC Y NIC por la presente autora; mejorando el aprendizaje
y posteriormente aplicarlo en la practica, considerandolo como aporte o

valor cientifico.

Todos los profesionales de enfermeria, deben aplicar el Proceso de

atencion de enfermeria en sus cinco fases; durante el ejercicio profesional.

El rol del profesional de enfermeria del servicio de emergencia del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, es brindar cuidados de enfermeria, segun la
prioridad de atencion; todos los cuidados de enfermeria se registran en la
hoja de Proceso de Atencion de Enfermeria , se registran aquellas
actividades e intervenciones realizadas en cada paciente desde su ingreso,
motivo de consulta, valoracién del nivel de conciencia y examen fisico;

valoracion de los examenes de laboratorio y de diagndstico, registrando las



funciones vitales etc; plasmado en la hoja de proceso de atencién de
enfermeria, y completando el registro con el SOAPIE; en las notas de

enfermeria.

Para Alfaro-Lefevre, la forma dinamica y sistematizada de brindar cuidados
enfermeros consta de cinco etapas: valoracion, diagnostico, planificacion,

ejecucion y evaluacion (3).

El presente trabajo investigacion titulado “Conocimiento y aplicacion del
Proceso de atencion de enfermeria con la taxonomia NANDA, NOC y NIC
por el profesional de enfermeria del servicio de emergencia del hospital
Hipdlito Unanue Tacna, 2017”, se encuentra organizado en 4 capitulos:
capitulo | Planteamiento del estudio, capitulo Il Marco tedrico, capitulo Il
Metodologia de la investigacion, capitulo IV Resultados; para culminar con

las conclusiones, recomendaciones seguidas de referencias y anexos.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1.Fundamentos y Formulacién del Problema

La enfermeria es una profesion dedicada al cuidado de la salud del ser
humano, con un enfoque holistico que abarca a la persona en sus
distintas etapas de vida; con el proposito de mantener el bienestar

fisico, psicosocial y espiritual de las personas, familia y comunidad (4).

Una de las acciones implicadas en el cuidado seguro es de no eliminar
etapas en los procedimientos de cuidado. Y otra de ellas es la de

desarrollar el conocimiento a través de la investigacion.

El cuidado de los pacientes representa una serie de actos de vida que
tienen por finalidad y funcion mantener a los seres humanos vivos y
sanos. El cuidado es mantener la vida asegurando la satisfaccion de
un conjunto de necesidades para la persona (individuo, familia, grupo y
comunidad), que, en continua interaccion con su entorno, vive

experiencias de salud (5).

En los afios 1950- 1960, enfermeras de los Estados Unidos de América
y Canada comenzaron a desarrollar el conocimiento que da cuenta que

el accionar profesional forma parte de un proceso (6). En forma casi



paralela aparece en la literatura el término diagnostico de enfermeria
que utilizaron Bonney y Rothberg (7) para identificar las necesidades
de servicios de enfermeria. Desde entonces, el uso de este método y
la elaboracion de planes de cuidados se han relacionado con la
necesidad de desarrollar y emplear vocabularios enfermeros
normalizados, que contribuyan a facilitar la expresion y el registro de
las observaciones, razonamientos y actuaciones de las enfermeras

asistenciales (8).

Este lenguaje enfermero se inicié en 1989 por un mandato del Consejo
Internacional de Enfermeras (CIE) en el Congreso Internacional de
enfermeros, celebrado en Seul (Corea), es perfeccionando y
actualizando cada dos afios. Actualmente la Ultima version de la
taxonomia de la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) estd compuesto por 235 diagnésticos aprobados hasta el
2017. Se suma a este lenguaje los criterios de resultado NOC vy las

intervenciones NIC, asi como su interrelacion (9).

En la actualidad, segun reporta en los trabajos encontrados en lo
publicado por Huitzi- Egilegor JX et al. (6)., la metodologia del proceso
enfermero es utilizada en centros sanitarios de todo el mundo. Estos
mismos autores refieren que en Espafia la utilizacién del proceso de
enfermeria comienza a extenderse en la década de 1990 y que hoy en

dia su uso es amplio. Sin embargo, hay pocos estudios que aporten



datos numéricos concretos sobre su aplicacion. Entre los estudios que
si lo hacen cabe destacar uno realizado en Espafia en el afio 2009, en
el que se analiza la implantacion del proceso enfermero en los centros

de salud de Atencién Primaria de Espafa (10).

El proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) es la aplicacién del
método cientifico y su aplicacién ofrece una valoracién, diagnostico,

planificacion (NOC), Ejecucion (NIC) y evaluacioén (11,12)

La calidad del servicio engloba el aspecto técnico: como son los
aspectos cientificos y tecnoldgicos del servicio, centrado en las

necesidades y satisfaccion del cliente.

El PAE segun la NANDA, NOC Y NIC. La North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA) define los diagnésticos de enfermeria
como: “... juicio clinico sobre un problema de salud actual o potencial,
de forma individual, familiar o comunitaria, que facilitan la elecciéon de
intervenciones y objetivos de enfermeria, que la enfermera esta
capacitada para realizar” (13). Junto a estos se incluyen las
intervenciones Nursing Interventions Classification (NIC) y resultados

Nursing Outcomes Classification (NOC) (14) de enfermeria.

En el &mbito laboral, el PAE se desglosa en los diferentes registros de

enfermeria, constituyendo una fuente de informacion relevante.



En la VIII Conferencia de la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) de 1988 se presenta a la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) una versidbn especifica de una taxonomia
diagnoéstica enfermera con el fin de ser incluida en la revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) como un sistema
idoneo para clasificar la practica enfermera. A partir de las
recomendaciones de la propia OMS se elaboran diversos documentos
relacionados con la integracion de los diagndsticos e intervenciones de
enfermeria en la practica profesional. De esta forma se incorporan
distintos diagnosticos de enfermeria aplicados en el ambito de la
especialidad de Enfermeria del Trabajo, permitiendo un desarrollo de

la profesion basado en la evidencia (15).

En nuestro pais actualmente obedece a una exigencia de orden legal
establecidas en la “Ley del trabajo de La Enfermera Peruana”, Ley
27669, donde refiere brindar cuidado integral de enfermeria, basado en
el Proceso de Atencion de Enfermeria (16). Asimismo, el Reglamento
de la Ley del Trabajo de la Enfermera(o) define implementar el método
cientifico a través del proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) que
garantiza la calidad del cuidado profesional (17), donde el Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE) incluya la valoracion, el diagnostico, el

planeamiento, la ejecucion y la evaluacion. (18,16).



El conocimiento del Proceso de Atencion de enfermeria, es la
metodologia cientifica que el profesional de enfermeria del servicio de
emergencia a adquirido en el pregrado y en las capacitaciones
realizadas en el hospital Hipélito Unanue de Tacna, sin embargo solo
se observa que desarrolla la valoracion y el diagnostico y las
intervenciones para mejorar la salud del paciente, lo que se deduce que
el profesional de enfermeria tenga desconocimiento es sus cinco fases,
aunandose a ello el formato de la hoja de enfermeria solo contiene
Valoracion y Diagnéstico, y por ello también, el profesional de
enfermeria no se preocupa en desarrollarlo en sus cinco fases y que

tienen poca familiaridad con las taxonomias.

Gutiérrez, O. Refiere que los factores determinantes en la no aplicacion
del Proceso de atencion de enfermeria es: la falta de tiempo durante
el turno, el dedicarse a la administracion de medicamentos y
llevar mas de cuatro afios en el ejercicio profesional, y el no saber

como realizarlo (19).

Rossano, M. Refiere que los profesionales de enfermeria no aplican el
Proceso de atencién de enfermeria al proporcionar cuidados, por
desconocimiento o si lo conocian en la practica no lo aplican, no lo

registran y también no lo relacionan con un modelo teérico (20).



El conocimiento con NANDA, NOC y NIC, es un método sistematizado
de identificacion y resolucién de problemas de salud, dirigido a cubrir
necesidades del paciente, familia y comunidad. EI dominio de este
conocimiento ayudara a mejorar el lenguaje entre los enfermeros en
forma escrita y lograra mejorar los Planes de cuidado segun la
identificacion correcta de una buena valoracion y diagndéstico, para
posteriormente identificar el NOC correcto para el diagnostico y luego
establecer intervenciones de enfermeria que van a ayudar a solucionar
los problemas o mejorar la salud del paciente y la evaluacién a través
de una medicion del NOC con respecto a sus indicadores; lo que

permitira si estos cuidados termina o van a continuar.

La aplicacion del PAE, tiene repercusion sobre la persona, la profesion
y sobre el enfermero; sobre la persona o paciente con respecto a su
salud o necesidad, con la profesidén por que proporcionara informacién
actualizada y cientifica a los profesionales de enfermeria y sobre el
enfermero ayudara a proporcionar cuidados planteados cientificamente

respetando el proceso y mejorando las intervenciones de enfermeria.

La aplicacién del PAE con las taxonomias NANDA, NOC y NIC por el
profesional de enfermeria del servicio de emergencia, se observa que
en la fase de valoracion es aplicada a todo paciente que acude a

emergencia por una atencion, luego obtiene el diagndstico enfermero,



el cual son registrados en la hoja del Proceso de enfermeria, pero sus
resultados esperados no se evidencian, ni tampoco sus intervenciones
ni la evaluacion. Pero se observa que realiza intervenciones y
actividades para mejorar la salud del paciente, y que son registradas
como notas de enfermeria convencionales, observandose que no

aplican todas las fases del proceso enfermero.

El servicio de emergencia del hospital Hipdlito Unanue, otorga
prestaciones de salud las 24 horas del dia a pacientes que demandan
atencion inmediata. De acuerdo a su nivel de complejidad pueden
resolver diferentes categorias de dafios. Los dafios se clasifican como

prioridad I, prioridad Il, prioridad Il 'y prioridad IV.

Se ha observado durante mi desempefio profesional que la aplicacion
del proceso de atencion de enfermeria con las taxonomias NANDA,
NOC, NIC, en el servicio de emergencia del Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna, son parcialmente aplicadas en sus cinco fases; como se
evidencia en los formatos de la hoja del Proceso de enfermeria; debido
quizas al poco conocimiento sobre ello, y se ha restringido el desarrollo
en sus cinco fases, evidenciado a través de los formatos del PAE, que

utiliza el personal de enfermeria del servicio de emergencia.

10



Dadas las consideraciones expuestas se propone la siguiente

interrogante:

1.2. Formulacion del Problema
¢, Qué relacion existe entre el conocimiento y aplicacion del proceso
de atencion de enfermeria con la taxonomia NANDA, NOC, NIC por
el profesional de enfermeria del servicio de emergencia del hospital

Hipolito Unanue de Tacna, 20177

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general:
e Determinar la relacion entre el conocimiento y aplicacion del
proceso de atencién de enfermeria con la taxonomia NANDA,
NOC, NIC por el profesional de enfermeria del servicio de

emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2017

1.3.2. Objetivos especificos:
e Establecer las caracteristicas sociodemograficas del
profesional de enfermeria del servicio de emergencia del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2017.
e Valorar el conocimiento del PAE con la taxonomia NANDA,
NOC, NIC por el profesional de enfermeria del servicio de

emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2017.

11



e Verificar la aplicacion del PAE con taxonomia NANDA, NOC,
NIC por el profesional de enfermeria del servicio de
emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2017

e Verificar la aplicacion de las dimensiones del PAE, con la
taxonomia NANDA, NOC y NIC, por el profesional de
enfermeria del servicio de emergencia del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, 2017

e Establecer la relacidn entre el conocimiento y la aplicacion del
PAE con taxonomia NANDA, NOC, NIC por el profesional de
enfermeria del servicio de emergencia del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna, 2017.

1.4 Justificacion
En la actualidad el Proceso de Atencién de Enfermeria con la
taxonomia NANDA, NOC y NIC, asi como todos los registros de

enfermeria constituyen un documento legal.

El conocimiento del PAE con NANDA, NOC y NIC, es muy importante
para la profesion de enfermeria, su ejercicio permite utilizar el método
cientifico y dar cientificidad a la disciplina de enfermeria, ya que
mediante el desarrollo de este proceso facilitara la planificacion de
cuidados, utilizando ademas un lenguaje estandarizado que permite

evidenciar el rol de la enfermera.

12



Segun el Consejo Internacional de Enfermeras: “La investigacion de
enfermeria, cualitativa y cuantitativa, es de importancia critica para una

atencion de salud de calidad y eficiente en costos” (21)

Asi la fase de valoracion proporciona la mejor oportunidad a las
enfermeras para establecer una relacion terapéutica eficaz con el
paciente (22). Sin una valoracion enfermera apropiada no puede haber
un diagnéstico enfermero. Los diagndésticos enfermeros se usan para
identificar los resultados apropiados de cuidados y planificar
intervenciones especificas de enfermeria de manera secuencial. La
manera mas eficaz de especificar los resultados es mediante el uso de
la clasificacion de resultados de enfermeria (NOC). La clasificacion de
las intervenciones de enfermeria (NIC) se usa para documentar el
trabajo de la practica de enfermeria, determinando el impacto que los

cuidados de enfermeria tienen sobre los resultados del paciente.

La utilizacion de un lenguaje normalizado con NANDA, NOC Y NIC,
permite una comunicacion sobre la naturaleza de los tratamientos para
lograr resultados deseados en los pacientes, ademas incluye el empleo
de la practica basada en la evidencia a través de la investigacion.
Permite evaluar la consecucion de los resultados que se van a medir y

la calidad de los cuidados de enfermeria.
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Es importante la aplicacion de este lenguaje normalizado, aunque
parezca una manera sencilla de proceder, la estandarizacién de los
diagnoésticos enfermeros sin una valoracion puede conducir, y a
menudo conduce a diagndsticos imprecisos, resultados inapropiados e
intervenciones ineficaces 0 innecesarias, ya que se basan en
diagnésticos que no son relevantes para el paciente, y pueden llevarle
a ignorar completamente los diagndsticos enfermeros mas importantes

para él (23).

La integracion de terminologias normalizadas no solo respalda la
practica de enfermeria cotidiana, sino también la capacidad para
mejorar la comunicacion interprofesional y genera datos

estandarizados para evaluar y mejorar continuamente la practica (24).

Para el desarrollo del proceso de enfermeria, es necesario tener el
conocimiento de esta metodologia para relacionar la valoracion con el
diagnostico y asi mismo determinar los resultados con NOC e

intervenciones con NIC.

Segun Haynes, R et al; refieren que una practica basada en los
conocimientos validados por la investigacion contribuira al

reforzamiento del potencial deseado (25).

14



La ley del trabajo de La Enfermera Peruana”, Ley 27669, en cuyo
capitulo Il. De la responsabilidad y funciones de la enfermera. Articulo

7°, establece a la enfermera el ejercicio de las siguientes funciones:

e Brindar cuidado integral de enfermeria, basado en el Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE) que incluya la valoracion, el
diagnéstico, la planificacidon, la ejecucion y la evaluacion del
mismo, el cual sera registrado con el SOAPIE obligatoriamente

en la historia clinica del paciente o en la ficha familiar (16).

Con los resultados del presente estudio se pretende proporcionar
informacion valida y actualizada a la Institucion y profesionales de
enfermeria con el fin de mejorar la comunicacion de enfermeria con la
taxonomia NANDA, NOC y NIC, que permitira brindar cuidados de

enfermeria de calidad.

El principal objetivo de la investigacion de enfermeria es mejorar los
resultados de los cuidados por el profesional de enfermeria, haciendo
avanzar los conocimientos y la practica de la enfermeria, registrando
las etapas del PAE en sus cinco fases o dimensiones segin NANDA,
NOC y NIC, que empieza con valoracion, diagnostico, resultados
esperados, clasificacion de intervenciones y evaluacion de los

resultados esperados.
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Los registros de los cuidados de la enfermeria guiaran el desempefio
laboral y se utilizard como base para otros estudios de investigacion.
Ademas de estandarizar el lenguaje enfermero con la taxonomia
NANDA, NOC Y NIC a todos los profesionales de enfermeria del
servicio de emergencia, se ampliara la capacitacion a otros servicios

donde labora el profesional de enfermeria.

1.4.Hipétesis:

e Hi: Existe relacion significativa entre el conocimiento y aplicacion del
proceso de atencidon de enfermeria con la taxonomia NANDA, NOC,
NIC por el profesional de enfermeria del servicio de emergencia del

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2017

e Ho: No Existe relacion significativa entre el conocimiento y aplicacion
del proceso de atencion de enfermeria con la taxonomia NANDA,
NOC, NIC por el profesional de enfermeria del servicio de

emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2017

1.5.Operacionalizacion de Variables:
e Variable independiente: Conocimiento del PAE con taxonomia
NANDA, NOC y NIC
e Variable dependiente: Aplicacion del PAE con taxonomia

NANDA, NOC y NIC.
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Operacionalizacion de la variable Se considera cuatro aspectos

basicos:

e La definicién operacional
e Las dimensiones
e Los indicadores

e La escala de medicién
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VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE MEDICION
INDEPENDIENTE | OPERACIONAL

Conocimiento del | Es el grado de | VALORACION a) Recogida de datos Conocimiento alto: 16 - 20
proceso de | informacién sobre b) Tipos de datos Conocimiento medio: 8-15
atencién de | el Proceso de c) Agrupacion de datos Conocimiento bajo:  1-7
enfermeria  con | atencién de

taxonomia enfermeria con | DIAGNOSTICO |1. Vincular los datos relevantes con los dominios

NANDA, NOC, y | taxonomia SEGUN LA y clases de la NANDA:

NIC por el | NANDA; NOC y | TAXONOMIA

profesional de | NIC, que implica | NANDA DOMINIO 1: PROMOCION DE LA SALUD

enfermeria. desde la valoracion ¢ Clase 1: toma de conciencia de la salud

y termina en la
evaluacion. (9)

e Clase 2: gestion de la salud

DOMINIO 2: NUTRICION
e Clase 1: ingestion
e Clase 2: digestion
e Clase 3: absorcion
e Clase 4: metabolismo
e Clase 5: hidratacién

DOMINIO 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO
e Clase 1: funcién urinaria
e Clase 2: funcién gastrointestinal
e Clase 3: funcién tegumentaria
e Clase 4: funcioén respiratoria

DOMINIO 4: ACTIVIDAD / REPOSO
e Clase 1: suefio y descanso
Clase 2: actividad y ejercicio
Clase 3: balance energético
Clase 4: respuesta cardiovascular / pulmonar
Clase 5: autocuidados
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DOMINIO 5: PERCEPCION / COGNICION
e Clase 1: atencién

Clase 2: orientacion

Clase 3: sensacion / percepcion

Clase 4: cognicion

Clase 5: comunicacion

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION
o Clase 1: autoconcepto
e Clase 2: autoestima
e Clase 3: imagen corporal

DOMINIO 7: ROL / RELACIONES
e Clase 1: rol de cuidador
e Clase 2: relacidn familiar
e Clase 3: interpretacién del rol

DOMINIO 8: SEXUALIDAD
e Clase 1: identidad sexual
e Clase 2: funcién sexual
e Clase 3: reproduccion

DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO / TOLERANCIA AL
ESTRES

e Clase 1: respuesta postraumatica

e Clase 2: afrontamiento

e Clase 3: estrés neuroconductual

DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES
e Clase 1: valores
e Clase 2: creencias
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TAXONOMIA
NOC

DOMINIO 11: SEGURIDAD / PROTECCION
e Clase 1: infeccion

Clase 2: lesion fisica

Clase 3: violencia

Clase 4: riesgos medioambientales

Clase 5: termorregulacion

DOMINIO 12: CONFORT
e Clase 1: confort fisico
e Clase 2: confort medioambiental
¢ Clase 3: confort social

DOMINIO 13: CRECIMIENTO / DESARROLLO
e Clase 1: crecimiento
e Clase 2: desarrollo

2. Seleccionar el tipo de diagndéstico segun la

NANDA:

a) Dx relacionado con el problema/ procesos
vitales

b) Dx de riesgo

c) Dx. De promocion de la salud

d) Diagndstico de Sindrome

NOC: Clasificaciéon de resultados esperados
segun dominios y clases:

DOMINIO 1: SALUD FUNCIONAL
Clasel: Mantenimiento de la energia
Clase 2: Crecimiento y desarrollo
Clase 3: Movilidad
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Clase 4: Autocuidado

DOMINIO 2: SALUD FISIOLOGICA
Clasel: cardiopulmonar
Clase 2: Eliminacion
Clase 3: Liquidos y electrolitos
Clase 4: Respuesta inmune
Clase 5: Regulacién metabdlica
Clase 6: Neurocognitiva
Clase 7: Digestién y nutricion
Clase 8: Respuesta terapéutica
Clase 9: Integridad tisular
Clase 10: Funcién sensitiva
DOMINIO 3: SALUD PSICOSOCIAL
Clase 1: Bienestar psicoldgico
Clase 2. Adaptacion psicosocial
Clase 3: Autocontrol
Clase 4: Interaccidn social

DOMINIO 4: CONOCIMIENTO Y CONDUCTA EN
SALUD

Clasel: Conducta de salud

Clase2: Creencias sobre la salud

Clase 3: Conocimientos sobre la salud

Clase 4: Gestion de salud

Clase 5: Control de riesgos y seguridad

DOMINIO 5: SALUD PERCIBIDA
Clase 1: Salud y calidad
Clase2: Satisfaccion de los cuidados
Clase 3: Sintomatologia
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TAXONOMIA
NIC

DOMINIO 6: SALUD FAMILIAR
Clasel: Desempefio del cuidador familiar
Clase 2: Estado de salud de los miembros de la
familia
Clase 3: Bienestar familiar
Clase 4: Ser padre

DOMINIO 7: SALUD COMUNITARIA
Clase 1: Proteccion de la salud comunitaria
Clase2: Bienestar comunitario

DOMINIOS NIC

CAMPO 1: FISIOLOGICO BASICO
Clase A: Control de actividad y ejercicio
Clase B: Control de eliminacion
Clase C: Control de inmovilidad
Clase D: Apoyo nutricional
Clase E: Fomento de la comodidad fisica
Clase F: Facilitacion del autocuidado

CAMPO 2: FISIOLOGICO COMPLEJO
G: Control de electrolitos y acido béasico
H: Control de farmacos
I: Control neurolégico
J: Cuidados perioperatorios
K: Control respiratorio
L: Control de la piel / heridas
M: Termorregulacion
N: Control de la perfusion tisular

CAMPO 3. CONDUCTUAL
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EJECUCION

EVALUACION

O: Terapia conductual

P: Terapia cognitiva

Q: Potenciacion de la comunicacion

R: Ayuda para el afrontamiento

S Educacion de los padres

T: Fomento de la comodidad psicolégica

CAMPO 4: SEGURIDAD
U: Control en casos de crisis
V: control de riesgos

CAMPO 5: FAMILIA
W: Cuidados de un nuevo bebe
Z: Cuidados de crianza de un nuevo bebe.
X: Cuidados durante la vida

CAMPO 6. SISTEMA SANITARIO

Y: Medicion del sistema sanitario
a. Gestion del sistema sanitario
b. Control de la informacién

CAMPO 7: COMUNIDAD
c. Fomento de la salud de la comunidad
d. Control de riesgos de la comunidad

Realizacion de las intervenciones seleccionadas de
en la etapa anterior. (si es en emergencia segun
Prioridad de atencién)

Evaluacion del NOC, a través de indicadores.
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES ESCALA DE
DEPENDIENTE | OPERACIONAL VALORACION
Aplicacién del | Es la ejecucion del | VALORACION 1. Realiza 2 tipos de valoracion: Aplica correctamente: 14- 20
Proceso de | conocimiento a. Cribadoy Aplica incorrecta: 1-13
Atencion de | sobre el PAE en la b. Focalizada o de profundidad
Enfermeria  con | practica clinica,
taxonomia con la taxonomia 2. Obtiene datos: Nota: Se considera aprobado
NANDA, NOC vy | NANDA; NOC; NIC a. Datos subjetivos cuando el 70 % es aplicado
NIC que implica desde b. Datos objetivos
la valoracion vy 3. Agrupadatos por especialidad
termina  en la 4. Agrupaciéon datos segiin modelo de valoracién
evaluacion (9)
1. Identifica el patron funcional alterado o con
DIAGNOSTICO necesidad
NANDA 2. Luego vincula con los dominios de la NANDA
3. Selecciona el dominio
4. Seleccionala Clase
5. Identifica el tipo de diagnéstico:
e Dx. Enfocado o focalizado en el problema
e Dx: Enfermero de Riesgo
e Dx: Enfermero Promocion del a Salud
e Dx. Enfermero de Sindrome
NOC 1. Localiza el diagnéstico
2. Selecciona el resultado NOC adecuado para el
diagnostico
3. Identifica el dominio
4. ldentificala clase
5. Los indicadores coinciden con los signos y
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NIC

EJECUCION

EVALUACION

akrw

sintomas
Establece medicion de resultado.

Localiza el diagnéstico

Elige 1 0 mas intervenciones adecuadas para
resolver cada diagndstico, o factor relacionado
o al control de signos y sintomas.

Identifica el Campo

Identifica Clase

Selecciona actividades de enfermeria
necesarias que resuelvan el diagnéstico
Complementa las actividades segun las guias
de atencidn establecidas en el servicio.

Realizacidon de las intervenciones seleccionadas
en la fase anterior e ir valorando las respuestas del
paciente a las mismas.

1.

2.

Revalora los indicadores del NOC después de la
intervencion

Evalla el estado del paciente con el indicador
establecido

Valora con escala Lickert los indicadores tomando
en cuenta el estado de salud del paciente antes y
después de la intervencion.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1.Antecedentes de la Investigacion

Los antecedentes estan referidos a los diferentes estudios que se han

llevado a cabo sobre el nivel de conocimiento y aplicacion del PAE.

Antecedentes internacionales:

Duque, P (26) realiza un estudio sobre los Factores relacionados con
la aplicabilidad del Proceso Atencion de Enfermeria en una institucion
de salud de alta complejidad en la ciudad de Medellin, Colombia el afio
2014. Donde concluye que el PAE es de vital importancia para todos
los profesionales de enfermeria de la institucion, sin embargo, la
sobrecarga laboral y las mdultiples tareas asignadas al profesional
opacan el quehacer disciplinar, aunque existe el deseo de brindar un

cuidado con calidad.

Aguilar, L; Lopez, My col. (27) realizaron un estudio titulado “Nivel de
conocimientos acerca del proceso enfermero y la percepcion de
autoeficacia para su aplicacion en México en el afio 2008”. Concluye

entre otras cosas: “El nivel de conocimientos exhibido es "suficiente" en



enfermeras del area de hospitalizacion con 44.6% y las de 8 areas
criticas con 33.8%, obteniendo una media de 6.7 en una escala del 1
al 10. Con respecto al nivel de autoeficacia para aplicar el proceso
enfermero 50% de enfermeras del area de hospitalizacion
estan "completamente seguras de poder hacerlo”, mientras que 15
55.1% de las enfermeras en areas criticas estan solo "seguras de poder

hacerlo"

Gutiérrez, O. (28) realiza un estudio sobre “Factores que determinan
la aplicacion del proceso de Enfermeria en Instituciones Hospitalarias
de Villavicencio Colombia 2008. Conclusiones: los resultados
evidenciaron que la falta de tiempo durante el turno, dedicarse a la
administracion de medicamentos y llevar mas de 4 afios en el ejercicio
profesional; son factores determinantes para la no aplicacion del PAE,
y saber como realizarlo (OR: ,029 IC 95% ,002; ,388, p: ,004) es un
factor determinante para su aplicaciéon. Solo tres enfermeros de cada

10 aplican el PAE para brindar cuidado a los pacientes.

Rojas, J; Pastor, P. (29) realizaron un estudio sobre los factores
relacionados con la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria y
las taxonomias en 12 unidades de cuidado intensivo de Medellin en
Colombia 2007. Concluye que las existencias de registros

estructurados segun el PAE y la aplicacién de la metodologia en el
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cuidado de los pacientes muestra que el 75% de los profesionales no
aplican el PAE, mientras que un 25% de los encuestados manifiesta

que aplica el PAE.

Pérez, M; Sanchez, S; Franco, M; Ibarra, A (30) realizan un estudio
sobre la aplicacion del Proceso de enfermeria en la practica hospitalaria
y comunitaria en Instituciones del distrito Federal” Orozco Magdalena
en México en el afio 2006. Las conclusiones fueron: Un tercio de las
enfermeras afirmé que la principal barrera para aplicar el Proceso de
Enfermeria es la sobrecarga de trabajo, otro tanto considera que es la
falta de recursos humanos y materiales, y admite que el principal

problema es la falta de conocimiento sobre el tema.

Morején L. (31), realiza un estudio de investigacion sobre el Protocolo
de atencion de enfermeria en fracturas de miembros inferiores
utilizando la taxonomia NANDA-NIC-NOC en el area de emergencias
del HSFQ-IESS, en el periodo de junio 2012 al 2013 en Ecuador. El
objetivo fue; desarrollar habilidades en la implementacién desarrollo y
evaluacion de un disefio de enfermeria con enfoque de Autocuidado,
en la utilizacion de las taxonomias NANDA, NIC NOC. Conclusiones:
los instrumentos se consideraron recursos que facilitan la ensefianza
del PE en los estudiantes de enfermeria que estan incorporandose a

las préacticas clinicas.
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Antecedentes Nacionales

Pefia, D. (32) realiza un estudio de investigacion sobre el Conocimiento
y aplicacion del Proceso de Enfermeria en los profesionales de
enfermeria del Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano -
Huanuco 2017. Donde las Conclusiones son: El conocimiento se
relaciona con la aplicacion del Proceso de Enfermeria en los
profesionales de Enfermeria del Hospital Regional Hermilio Valdizan

Medrano — Huanuco 2017.

Garcia, R; Aguilar, Z (33) realizan un estudio de investigacion sobre el
Nivel de conocimiento del profesional de enfermeria en el proceso de
cuidado de enfermeria en los servicios del Hospital Regional 11-2
Tumbes 2017. Donde concluyen que el conocimiento de los
profesionales de enfermeria predomina el nivel medio con tendencia a

declinar.

Poma, R; Villanueva, A (34) realizan un estudio de investigacion sobre
la Aplicacion del proceso de atencion de enfermeria en el servicio de
cirugia del Hospital Departamental de Huancavelica 2015. Cuyas
conclusiones son: el nivel de aplicacion del proceso de atencion de
enfermeria en el servicio de cirugia del HDH, es malo, de acuerdo al

resultado de la T de student.

29



Tintaya, Y. (35) realiza un estudio de investigacion sobre el
Conocimiento y aplicacién del proceso de atencion de enfermeria en
las estudiantes de enfermeria - Universidad Nacional del Altiplano,
Puno- 2015. El objetivo fue determinar el conocimiento y aplicacion del
Proceso de Atencion. Los resultados fueron: respecto al conocimiento,
el 48.75% poseen conocimiento regular; en la etapa de valoracion el
80% tienen buen conocimiento, en el diagndstico y planificacion
alcanzan un conocimiento regular en el 50% y 62.5% respectivamente;
respecto a la Aplicacion lo hacen de manera regular en un 56.25%;en
la etapa de valoracion el 73.75% aplican regularmente, en la etapa de
diagnéstico el 65% identifican y redactan los diagndsticos de
enfermeria y en la etapa de planificacion el 67.5% elaboran buen plan
de cuidados. En conclusién, las estudiantes poseen un conocimiento y

aplicacion de nivel regular y méas favorable en la aplicacion.

Benites, A; Diaz, L (36) realizaron un estudio de investigacion sobre el
Nivel de conocimiento del proceso de enfermeria y su relacion con
algunos factores personales y laborales de la (el) profesional de
enfermeria del hospital “La Caleta” Chimbote-2013 en Peru. Las
conclusiones son: El nivel de conocimiento del proceso de enfermeria
es bueno en un 55% y regular en un 45%. Los factores personales del
profesional de enfermeria: edad, estado civil, tenencia de hijos, grado

académico y capacitacion en los ultimos afios, tienen relacion
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estadistica significativa con el nivel de conocimiento del proceso de
enfermeria. Los factores laborales del profesional de enfermeria: cargo
en el servicio, tiempo de experiencia laboral, condicidn laboral, recibe
estimulos institucionales y la labor profesional extra-institucional tienen
relacion estadistica significativa con el nivel de conocimiento del

proceso de enfermeria.

Cungiarache; M (37) sobre el conocimiento del PAE de los internos
de enfermeria y aplicacion en la atencion de los neonatos de la UCIN.
HNDAC-Callao 2013. objetivo: Determinar la relacion que existia entre
el conocimiento del PAE de los internos de enfermeria y la aplicacion
en la atencion de los neonatos de la UCIN. Asimismo, concluye que
existe una relacion significativa entre la variable proceso de atencion
de enfermeria y aplicacion en la atencién de los neonatos a un nivel de

significancia de a=0.05 y p=0,000.

Coérdova, K; Palacios, S; Puluche, K (38) realizan un estudio de
investigaciéon sobre el Conocimiento y aplicacion del proceso de
atencion de enfermeria por el profesional de enfermeria del Hospital
Iquitos César Garayar Garcia. lquitos 2012 en Perd. Tuvo como
objetivo determinar la relacion que existe entre el conocimiento y la
aplicacién del PAE. Los resultados fueron: De las (0os) 70 (100%)

enfermeras (0s) en estudio el 28.6% (20) resultaron con conocimiento
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2.2.

alto del PAE y el 71.4% (50) obtuvieron conocimiento bajo. En la
aplicacion del PAE el 37.1% (26) aplica y el 62.9% (44) no aplica el
Proceso de Atencion de Enfermeria. Asimismo, existe relacion
significativa entre el conocimiento y aplicacién del Proceso de Atencion

de Enfermeria, con un p valor = 0.012 (p < 0.05).

Antecedentes Locales

Miranda, N (39) realiza un estudio de investigacion "Aplicacion del
proceso de atencion de enfermeria por los internos de enfermeria de la
Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann de Tacna 2009" La
conclusién a la que se llegé fue que el nivel de aplicacion del PAE por
los internos de enfermeria es medio en un 79.05% de acuerdo a la
escala del instrumento, un 18.24% se encuentran en un Nivel de

Aplicacién bajo.

Bases Tedricas Cientificas

2.2.1 Conocimiento

El conocimiento es un conjunto de informacion almacenada mediante
la experiencia o el aprendizaje (a posteriori), 0 a través de la

introspeccion (a priori).

Garcia, A. define conocimiento como: “En el sentido mas amplio del

término, se trata de la posesién de mdltiples datos interrelacionados
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que, al ser tomados por si solos, poseen un menor valor cualitativo”

(40).

Se puede definir que el conocimiento es la capacidad que tenemos de
actuar, procesar e interpretar informaciéon que adquirimos y luego
generar con este mismo conocimiento la solucién a un problema que

se presenta.

Otra definicion sobre conocimiento que propone Pérez, J. es cuando el
conocimiento puede ser transmitido de un sujeto a otro mediante una
comunicacién formal, se habla de conocimiento explicito. En cambio, si
el conocimiento es dificil de comunicar y se relaciona a experiencias

personales o0 modelos mentales, se trata de conocimiento implicito (41).

Los cientificos e investigadores definen de dos maneras el
conocimiento: como una representacion mental de la realidad y como
la informacion que se puede transmitir un ente a otro por vias no

genéticas (42).

Clases de conocimiento:

A. Conocimiento Cientifico: Es el pensamiento dinamico que utiliza
meétodos cientificos de investigacion, y de experimentacion, que
lo ayudan a aproximarse a dar solucion a un problema. Este
conocimiento utiliza la informacion abstracta con el fin de

determinar y explicar por qué suceden las cosas. El conocimiento
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que se obtenga debe fundamentarse con realidad y en la

investigacion.

. Conocimiento Artistico: Se utiliza para comunicar emociones,
pensamientos, sentimientos, ayuda a descubrir la belleza y
sencillez de las cosas. No se puede comunicar o transmitir, ya que

este es propio del individuo y solo puede ser desarrollado por él.

. Conocimiento Revelado: Este conocimiento tiene dos formas: el
conocimiento revelado por Dios, y el conocimiento revelado por
nuestra conciencia. Este viene dado por una representacion de fe,
en el que cualquier individuo que desea conocer algo, lo conoce
de forma oculta o misteriosa. Es mas aplicado y relacionado a la

teologia o identidades religiosas (43).

. Conocimiento Empirico: Es el que se da por casualidad de la
vida, permitiendo a los seres humanos conducirse en su vida y las
diferentes actividades que desarrollan, les permite salir de la
rutina. El conocimiento se puede generar de varias maneras y
aplicar de distintas formas. A partir de esta clasificacion se han
generado otros tipos de conocimiento como: el demostrativo,
intuitivo, sensible, dinamico, inteligible, y otros. Sea cual sea el
conocimiento, el fin es el mismo, y es desarrollar las capacidades

de los seres humanos para aportar a la sociedad (44).
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El conocimiento y la enfermeria

Por lo que el conocimiento debe ser eje de interés en la formacién
de las enfermeras, aunado al desarrollo de habilidades y
destrezas con lo que se forma la capacidad de los profesionales
en esta area. En la experiencia, las enfermeras que atienden al
ser humano con problemas de salud, frecuentemente se
preguntan si actuaron e hicieron todo lo posible ante las
situaciones que presenta el enfermo, y si en su actuar aplicaron
sus conocimientos para el bien del enfermo, estas interrogantes
las mantendran interesadas en la busqueda de informacion y
conocimientos nuevos por medio de sistemas clasicos y de

vanguardia (45) .

Estos conocimientos fundamentan su saber y les permiten enfrentar los
diversos problemas clinicos, ademas de facilitar la implementacién de
los procesos de enfermeria. En el siglo pasado los conocimientos
tenian un proceso lento, pero a partir del descubrimiento de las causas
de las enfermedades, ayudaron y marcaron que la atencién de
enfermeria tiene como base el conocimiento cientifico y en el desarrollo
de teorias y modelos que han intentado explicar un conocimiento mas
profundo del cuidado enfermero. La profesionalizacion de enfermeria
estd basada y enfocada en los aspectos culturales, cientificos y

humanisticos y es lo que hace su cambio diario, continuo y

35



trascendente en la atencion, que apoya el proceso de cuidar, por lo que
la actualizacion con diversas herramientas, mas la investigacion y la
experiencia obtenidas, son una fuente inagotable de conocimientos
para la ensefianza en las areas donde realiza sus actividades diarias

incrementando la seguridad en sus acciones.

Con los conocimientos también se mide el impacto de las acciones en
la atencion tomando nuevas direcciones y decisiones, las cuales evalta
de acuerdo con las necesidades del enfermo y la evolucion para
asegurar una oOptima atencion de calidad. La disciplina de ampliar los
conocimientos da fortalezas que afianzan el poder continuar
perfeccionando la practica diaria y optimizando los cuidados con
resultados satisfactorios. Hoy en dia también la enfermeria se ha
especializado en el avance de sus métodos y la precisidbn de su
actuacién en los cuidados, sus conocimientos deben estar al dia y el

intercambiar experiencias contribuye al conocimiento (45).

Newman, M y Meleis, A; coinciden que durante las primeras décadas
del siglo pasado el conocimiento de enfermeria se baso en el del
médico, aun teniendo educacion universitaria autbnoma. Gracias a la
formacion de docentes de enfermeria se empez6 a estudiar temas
diversos que comenzaron a plantear interrogantes respecto de la
implicancia y alcances de la enfermeria, naciendo de este modo la

investigacion en el area, todo esto aproximadamente en los afios
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treinta, cuarenta y cincuenta. La investigacion fue esencial para el
desarrollo del conocimiento de enfermeria y aun lo es, continuandose
con la creacion de teorias, pero paralelo a ello también lo hizo la
necesidad de manejo y entendimiento de estas, para lograr utilizarlas y

aplicarlas en la practica (46), (47).

MCewen y Wills afirman que la teoria es util, ya que estructura y
organiza los conocimientos, es un medio distintivo de otras disciplinas,
tiene un sistema de proposiciones y conceptos interrelacionados
utilizados para predecir, explicar, comprender y controlar una parte del
mundo empirico y pueden ser verbalizados. Promueve la logica. La
practica sistematica, la atencion coordinada y menos fragmentada y
valida la intuicion. Varian segun nimero de elementos, caracteristicas,
complejidad y tipo de relaciones entre elementos. Maira Levine (citada
en MC Ewen y Wills) plantea que la incorporacién de las teorias agrega
nuevos conceptos, definiciones y declaraciones que aumentan la
confusién (48) Pudiendo ser éste el motivo del rechazo hasta dentro de

la misma area o considerarse su desarrollo dificil, confuso e intil.

Burns y Grove, refieren que:
Para validar el mundo empirico de enfermeria se requiere el
desarrollo teédrico, que, junto con el desarrollo de la ciencia de
enfermeria, generaran el conocimiento disciplinar necesario para

garantizar la autonomia de la practica clinica. Disciplina es el
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saber producido por las enfermeras y enfermeros en forma
sistematica, que construye el cuerpo de conocimientos propio de
enfermeria, que esta organizado sistematicamente y l6gicamente

en teorias (49).

Segun Fawcett, J (50) refiere que el proceso generador de
conocimiento es el pensamiento abstracto, el cual es clave en
enfermeria dada la complejidad de la naturaleza de los conceptos
metaparadigmaticos. Al ser abstractos facilitan el nacimiento de nuevas
teorias al respecto y ademas permite la investigacion pudiéndose
comprobar en la practica. El conocimiento de todos estos factores es
indispensable, nos ayudan a comprender, organizar y analizar los datos
del paciente y a tomar decisiones de las intervenciones de enfermeria.
favorece la planificacion del cuidado. La ciencia de la enfermeria, por
si misma, presenta un elevado nivel de complejidad, ya que se
consideran las diferentes respuestas del individuo a través del abordaje
holistico y, contempla todas las circunstancias y la interaccion

constante con el paciente (51).

Al referirnos a un abordaje holistico, hablamos de poder visualizar al
individuo en su aspecto biologico, psicoldgico y social. Enfermeria es
una profesion de ayuda, tiene un cuerpo de conocimientos abstractos
que abordan los conceptos metaparadigmaticos que constituyen el

nacleo de accion enfermero, adquirido por medio de la investigacion y
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que le da estatus a la profesion. El Proceso de enfermeria, tiene
definitivamente un caracter holistico, por ende, la disciplina de

enfermeria es cientifica, profesional y con un caracter holistico.

Porter y Ryan, relatan que una investigacion mostré que la razén detras
de una evaluacion rapida no es la falta de conocimiento de teoria en

realidad es la falta de tiempo y personal experimentado (52).

Fawcett J. y Raile M. indican que: “El cuerpo tedrico disciplinar es

aplicables en la practica y demostrable empiricamente” (53).

La practica de enfermeria incluye la integracién del conocimiento de
enfermeria a partir de conceptualizaciones generales de los modelos
de enfermeria, estos modelos de enfermeria reflejan las tendencias
filosoficas que inundan el saber que a partir de ellas se deriva una vision
conceptual y practica de las actividades, actian como guia para un
correcto desarrollo de la practica, educacion, investigacion y ética, a su
vez funciona como base para el desarrollo del conocimiento clinico y
cientifico orientado a la practica del profesional de enfermeria, ambos
conocimientos son interdependientes debido a que no pueden existir
por separado, cada uno de ellos sirve de sustento al otro favoreciendo
el desarrollo de la practica profesional y que al mismo tiempo mejoran

ampliamente los resultados en la practica (54).
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2.2.2 Conocimiento del Proceso de Atencion de enfermeria con la
Taxonomia NANDA, NOC y NIC
Son los saberes enfermeros (as) adquiridos sobre el proceso de
atencion de enfermeria con la Taxonomia NANDA, NOC y NIC; método
cientifico, donde se desarrolla la teoria en forma organizada,
sistematicamente y légicamente, facilita a los profesionales de
enfermeria la planificacion de los cuidados, al utilizar un lenguaje
estandarizado, asi como un marco de analisis y reflexion en la toma de

decisiones.

Proceso de Atencién de enfermeria

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es la metodologia
cientifica del quehacer profesional, es un proceso intelectual y
deliberado, estructurado de acuerdo a una serie de etapas, ordenadas
l6gicamente, que se utilizan para planificar cuidados personalizados,

dirigidos a procurar el mayor bienestar de la persona atendida (55).

El desarrollo del PAE se inicia desde mitad del siglo XX y ha tenido
cambios a lo largo del tiempo. En la actualidad, si bien aun se esta
construyendo el camino, se va consolidando como una metodologia
sistematica, racional y estructurada con cinco fases interrelacionadas —
valoracion, diagndstico, planeacion, ejecucion y evaluacién- que dan

cuenta de la aplicacion del método cientifico para abordar las
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situaciones y problemas propios del cuidado de enfermeria en

personas sanas o enfermas (56).

El PAE, es el método cientifico, conjunto de pasos fijados de antemano
por una disciplina con el fin de alcanzar conocimientos validos mediante

instrumentos confiables.

Disciplina, es una ciencia especifica cuya formacion es académica. Las
disciplinas estan definidas y reconocidas por las publicaciones
académicas en donde se exponen los resultados de procesos de

investigacion.

El método cientifico utiliza instrumentos confiables que miden datos
veraces. La enfermera utiliza instrumentos confiables para obtener
datos veraces. Los instrumentos son medios que evidencias el dato
relevante o caracteristica definitoria o dato subjetivo, datos objetivo del

paciente.

Hoy en dia se ha desarrollado, un lenguaje enfermero, estandarizado y
codificado. Estos lenguajes normalizados han permitido hacer visible el
cuidado invisible, visible el juicio clinico enfermero y el rol propio de la

enfermeria.

La utilizacion de las taxonomias: NANDA Internacional (NANDA 1),
Clasificacion de resultados esperados (NOC) y clasificacion de

intervenciones de enfermeria (NIC) es otra modalidad que facilita a los
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profesionales de enfermeria la planificacion de los cuidados, al utilizar
un lenguaje estandarizado, asi como un marco de analisis y reflexion
en la toma de decisiones. Es preciso contar con un sistema informatico
en red dentro de la institucion de salud o bien tener un manejo
apropiado de la literatura proveniente de la Asociacion de Diagndstico

de Enfermeria de América del Norte. (9)

La NANDA proporciona una clasificacion diagnostica, a través de la
cual se unifica internacionalmente el lenguaje de enfermeria sin
importar las barreras idioméaticas o culturales. La taxonomia de NANDA

comprende dominios y clases.

Fase de Valoracion

La valoracion implica la recogida de informacién subjetiva y objetiva (p.
ej., signos vitales, entrevista con el paciente/familia, examen fisico) y
revision de la informacion en la historia del paciente. Las enfermeras
recogen, asimismo, informacion sobre las fortalezas (para identificar
oportunidades de promocion de la salud) y riesgos (areas que las
enfermeras pueden prevenir o problemas potenciales que pueden
posponer). La valoracién puede basarse en una teoria de enfermeria
en concreto, como la desarrollada por la Hermana Callista Roy, Wanda
Horta o Dorothea Orem, 0 en un marco teérico para la valoracion como
los patrones funcionales de Marjory Gordon. Estos marcos

proporcionan una forma de clasificar grandes cantidades de datos en
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un nimero manejable de patrones relacionados de categorias de datos

(9)

Los datos subjetivos provienen de los informes verbales del paciente
sobre sus percepciones o0 pensamientos acerca de su salud, vida diaria,
bienestar, relaciones, etc. Por ejemplo, un paciente puede informar «he
tenido dolor de espalda grave durante una semana», 0 «no tengo a

nadie en mi vida con quien pueda compartir mis sentimientos». (9)

Algunas veces, sin embargo, el paciente es incapaz de proporcionar
datos subjetivos, y por tanto debemos confiar en otras fuentes, como
los miembros de la familia/amigos intimos. Los padres pueden
proporcionar informacion util sobre la conducta de sus hijos basandose
en sus observaciones diarias y su conocimiento. Un ejemplo podria ser
un padre que le dice a la enfermera que «generalmente se enrosca
como una bola y se mece cuando le duele». Las enfermeras pueden
usar esta informacion para validar la conducta del bebé, y esa conducta

se puede usar como datos subjetivos. (9)

Las enfermeras recogen estos datos subjetivos en la entrevista clinica
o al hacer la anamnesis. La anamnesis no consiste Unicamente en
formular al paciente una pregunta tras otra usando un formulario

rutinario.
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Para conseguir datos precisos del paciente las enfermeras deben
incorporar la escucha activa y usar preguntas abiertas tanto como sea
posible, especialmente cuando se identifican datos potencialmente

anormales.

Los datos objetivos son aquellos aspectos que las enfermeras
observan sobre el paciente. Los datos objetivos se recogen a través del
examen fisico y los resultados de las pruebas diagnésticas. Aqui
«observar» no sélo significa el uso de la vista: requiere el uso de todos

los sentidos. (9)

La valoracion es el primer paso del proceso enfermero y el mas critico.
Si este paso no se maneja de manera adecuada, las enfermeras
perderan el control sobre las siguientes etapas del proceso enfermero.
Sin una valoracion enfermera apropiada no puede haber diagnéstico
enfermero, y sin el diagndstico no se pueden identificar intervenciones

enfermeras independientes.

La valoracion no deberia realizarse meramente para rellenar espacios

de un formulario o una pantalla de ordenador.

La valoracion proporciona la mejor oportunidad a las enfermeras para
establecer una relacion terapéutica eficaz con el paciente. En otras
palabras, la valoracion es una actividad tanto intelectual como

interpersonal.
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Las enfermeras necesitan valorar a los pacientes desde el punto de
vista de la disciplina enfermera para poder diagnosticar de forma
precisa y proporcionar cuidados eficaces. Las enfermeras diagnostican
respuestas humanas reales o potenciales a afecciones de
salud/procesos vitales, o vulnerabilidad hacia esa respuesta, el foco
aqui es «las respuestas humanas». Los seres humanos son complejos,
no respondemos a la misma situacion de la misma manera. Esas
respuestas se basan en muchos factores: genéticos, fisioldgicos,
afectaciones de la salud y experiencias pasadas con la salud/lesiones.
Existen dos tipos de valoracién: cribado y en profundidad. Mientras que

ambos requieren recogida de datos, responden a diferentes propdsitos.

(9)

La valoracion de cribado es la fase inicial de recogida de datos, y es
probablemente la mas facil de completar. La valoracién en profundidad
es mas focalizada, capacitando a la enfermera para explorar la
informacion identificada en el cribado inicial y para buscar claves
adicionales que puedan confirmar o refutar los diagndsticos enfermeros

potenciales. (9)

La ejecucion de la valoracion de cribado requiere competencias
especificas para la cumplimentacién precisa de los procedimientos que
conduciran a la obtencion de los datos y requiere un alto nivel de

habilidades en comunicacién interpersonal. Los pacientes se deben
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sentir seguros y confiar en la enfermera para encontrarse comodos
contestando preguntas personales o proporcionando respuestas,
especialmente si sienten que sus respuestas podrian no ser

«normales» o «aceptadas». (9)

Decimos que la valoracion de cribado inicial deberia ser la fase mas
facil ya que, de alguna manera, es, inicialmente, un proceso de
«rellenar los espacios en blanco». El formulario requiere la temperatura
del paciente, por tanto, la enfermera toma la temperatura y registra el
dato en el formulario de valoracion. El formulario requiere que se recoja
informacion sobre el sistema cardiaco del paciente y la enfermera
completa todos los espacios en blanco del formulario que hacen
referencia a este sistema (frecuencia cardiaca, ritmo, presencia de

murmullo, pulsos pédales, etc.). (9)

Sin embargo, una valoracion apropiada requiere mucho mas que este
cribado inicial. Obviamente, cuando la enfermera revisa los datos
recogidos durante su valoracibn y empieza a reconocer los
diagnésticos potenciales, necesitara recoger nuevos datos que la
ayuden a determinar si existen otras respuestas humanas que sean de
interés, que indiquen riesgo para el paciente, o que sugieran
oportunidades de promocion de la salud. La enfermera también querra
identificar la etiologia o los factores precipitantes de las areas de

interés. Es posible que estas cuestiones no estén incluidas en
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profundidad en el formulario de valoracién de la organizacion porque,
sencillamente, no existe una manera de incluir todas las posibles
cuestiones que puede ser necesario preguntar para todas las posibles

respuestas humanas. (9)

Una valoracién proporciona la base de datos para el razonamiento
clinico y para las decisiones, incluyendo la selecciéon de los

diagndsticos, resultados e intervenciones enfermeros.

Por otro lado, el marco de Patrones Funcionales de Salud (PFS) fue
desarrollado cientificamente para estandarizar la estructura de la

valoracion enfermera (57).

Esta guia, utilizada en la valoracién basada en la evidencia como los
Patrones Funcionales de Salud de Gordon es altamente recomendable
para la obtencién de diagndsticos enfermeros precisos, asi como para
garantizar la seguridad de los cuidados del paciente. La taxonomia Il
de NANDA-I no estd pensada para ser usada como marco de

valoracion.

Agrupacién de la informacion/detectar un patron
Una vez que la enfermera ha recogido los datos y los ha transformado
en informacion, la siguiente fase es responder a la pregunta: ¢ cuales

son las respuestas humanas del paciente (diagnésticos enfermeros)?
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Esto requiere del conocimiento de diferentes teorias y modelos tanto

de enfermeria como de otras disciplinas relacionadas.

También requiere conocimiento sobre los conceptos que subyacen en

los propios diagndsticos enfermeros.

Herdman (2013) identifica la importancia de la teoria/ciencia enfermera
que subyace en los conceptos enfermeros. “Las técnicas de valoracién

no sirven de nada si no sabemos como usar los datos” (58).

En esta fase del proceso la enfermera ve como la informacion se va
agrupando para formar un patrén; éste le proporciona una forma de ver
las respuestas humanas que el paciente experimenta. Inicialmente la
enfermera considera todos los diagnésticos potenciales que se le
ocurren. En la enfermera experta esto puede ocurrir en segundos, para
las noveles o los estudiantes de enfermeria, puede requerir el apoyo

de enfermeras expertas o profesores que guien su razonamiento. (9)

La identificacibn de patrones a partir de los datos requiere una

comprension de los conceptos que refuerzan cada diagndstico.

Para que los diagndsticos sean precisos, deben ser validados, y eso
requiere una valoracion adicional en profundidad para confirmar o

refutar o «excluir» un diagndstico.
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Combinando el conocimiento basico enfermero y el conocimiento de los
diagnésticos enfermeros, la enfermera puede pasar de la identificacion
de diagndsticos potenciales basados en la valoracion de cribado a una
valoracion en profundidad, y de ahi a la determinacion del diagnostico

o diagnasticos precisos. (9)

En esta etapa ya ha revisado la informacion resultante de la valoracién
de cribado para determinar si ésta estaba dentro de la normalidad o no,
0 si representaba un riesgo (vulnerabilidad) o una fortaleza. Los items
que se consideraron fuera de la normalidad, o que fueron valorados
como vulnerabilidad, deberian tenerse en cuenta para establecer
diagndsticos focalizados en problemas o diagnésticos de riesgo. Las
areas en las que el paciente indicé un deseo de mejorar algun aspecto
(p. e€j., mejorar la nutricibn) deberian ser consideradas como

diagndsticos potenciales de promocion de la salud (9).

Si algunos datos son interpretados como fuera de la normalidad, es
crucial realizar una posterior valoracion en profundidad para poder
diagnosticar al paciente de forma precisa. Sin embargo, si las
enfermeras sencillamente recogen los datos sin prestar demasiada

atencion a los mismos, los datos criticos pueden pasar desapercibidos.

Siempre que se recogen nuevos datos y se convierten en informacion,
se deben reconsiderar los diagnosticos previos potenciales o

determinados.
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Para la valoracion de enfermeria es necesario basarse en un modelo
conceptual o marco de referencia para la valoracion enfermera

pudiendo ser:

11 Patrones funcionales de Salud (Marjory Gordon)

14 Necesidades de Virginia Herdenson

8 Requisitos Universales de autocuidado (Dorotea Orem)

Céfalo — caudal o por aparatos y sistemas anatomicas.

Fase de Diagnostico NANDA

La taxonomia Il de NANDA -l proporciona un modo de clasificar y
categorizar areas de responsabilidad enfermera (p. ej., focos
diagnésticos. Contiene 235 diagndésticos enfermeros agrupados en 13
dominios y 47 clases. Un dominio es una «esfera de conocimiento»;
ejemplos de dominios en la taxonomia Il de NANDA -1 son: nutricion,
eliminacién/ intercambio, actividad/reposo o adaptacion/tolerancia al
estrés (59). Los dominios estan divididos en clases (grupos que

comparten atributos comunes).

Vincular patron funcional con Dominio y clase NANDA. En el dominio
seleccionado identificar la etiqueta diagnostica luego estructurar el
diagnéstico enfermero enfocado o focalizado en el problema, de riesgo,

de promocion de la salud o de sindrome.
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La NANDA-I ha incorporado 25 nuevas etiquetas a su clasificacion
de diagnésticos enfermeros (D.E.), existiendo en la actualidad 235
diagnoésticos enfermeros vigentes. Este es el listado completo

correspondiente al periodo 2015-2017 (9)

DOMINIO 1: PROMOCION DE LA SALUD
Conciencia de bienestar o normalidad en la funcién y en las estrategias
usadas para mantener el control, asi como la mejora del bienestar o la

normalidad de la funcion.

CLASE 1: TOMA DE CONCIENCIA DE LA SALUD
Reconocimiento del funcionamiento normal y el bienestar.

» Déficit de actividades recreativas

* Estilo de vida sedentario

CLASE 2: GESTION DE LA SALUD
Identificar, controlar, realizar e integrar actividades para mantener la
salud y el bienestar.

* Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud

* Disposicién para mejorar conductas de riesgo para la salud

* Gestion ineficaz de la salud

* Gestion ineficaz de la salud familiar

* Incumplimiento
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» Mantenimiento ineficaz de la salud
* Proteccidn ineficaz

+ Salud deficiente de la comunidad

» Sindrome de fragilidad del anciano

* Riesgo de sindrome de fragilidad del anciano

DOMINIO 2: NUTRICION
Actividades de incorporacién, asimilacion y utilizacion de nutrientes con

el proposito de mantener y reparar los tejidos y producir energia.

CLASE 1: INGESTION
Incorporacién de alimentos o nutrientes en el organismo.
* Leche materna insuficiente (00216)
* Lactancia materna ineficaz (00104)
* Interrupcion de la lactancia materna (00105)
* Disposicién para mejorar la lactancia materna (00106)
* Patron de alimentacion ineficaz del lactante (00107)
* Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades
(00002)
* Disposicién para mejorar la nutricion (00163)
* Obesidad (00232) --Nuevo--
» Sobrepeso (00233) --Nuevo--
* Riesgo de sobrepeso (00234) --Nuevo--

* Deterioro de la deglucion (00103)
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CLASE 2: DIGESTION
Actividades fisicas y quimicas que convierten los alimentos en

sustancias aptas para la absorcion y asimilacion.

Ninguno en la actualidad

CLASE 3: ABSORCION
Accion de trasportar los nutrientes a los tejidos corporales.

Ninguno en la actualidad.

CLASE 4: METABOLISMO

Procesos quimicos Y fisicos que ocurren en los organismos vivos y las
células para el desarrollo y uso del protoplasma, la produccion de
desechos y energia, con liberacion de energia para todos los procesos

vitales.

* Riesgo de nivel de glucemia inestable (00179)
* Ictericia neonatal (00194)
* Riesgo de ictericia neonatal (00230)

* Riesgo de deterioro de la funcion hepatica (00178)

Clase 5: HIDRATACION
Incorporacion y absorcion de liquidos y electrolitos.

* Riesgo de desequilibrio electrolitico (00195)
* Disposiciéon para mejorar el equilibrio de liquidos (00160)

+ Déficit de volumen de liquidos (00027)
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* Riesgo de déficit de volumen de liquidos (00028)
» Exceso de volumen de liquidos (00026)

* Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos (00025)

DOMINIO 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO
Secrecion y excrecion de los productos de desecho del organismo

CLASE 1: FUNCION URINARIA
Proceso de secrecion, reabsorcion y excrecion de orina
* Deterioro de la eliminacion urinaria (00016)
* Disposicién para mejorar la eliminacién urinaria (00166)
* Incontinencia urinaria funcional (00020)
* Incontinencia urinaria por rebosamiento (00176)
* Incontinencia urinaria refleja (00018)
* Incontinencia urinaria de esfuerzo (00017)
* Incontinencia urinaria de urgencia (00019)
* Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia (00022)

* Retencion urinaria (00023)

CLASE 2: FUNCION GASTROINTESTINAL
Proceso de absorcién y excrecién de los productos finales de la
digestion.

* Estrefiimiento (00011)

* Riesgo de estrefiimiento (00015)
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* Estrefiimiento crénico funcional (00235) --Nuevo--

* Riesgo de estrefiimiento crénico funcional (00236)

* Estrefiimiento subjetivo (00012)

* Diarrea (00013)

* Motilidad gastrointestinal disfuncional (00196)

* Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional (00197)

* Incontinencia fecal (00014)

CLASE 3: FUNCION TEGUMENTARIA
Proceso de secrecidn y excrecion a través de la piel.

Ninguno en la actualidad.

CLASE 4: FUNCION RESPIRATORIA
Proceso de intercambio de gases y eliminacidén de productos finales del

metabolismo.

* Deterioro del intercambio de gases (00030)

DOMINIO 4: ACTIVIDAD / REPOSO

Produccion, conservacion, gasto o equilibrio de las fuentes de energia.

CLASE 1: SUENO/ REPOSO

Suefio, reposo, descanso, relajacion o inactividad.

* Insomnio (00095)
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* Deprivacion de suefio (00096)
* Disposicién para mejorar el suefio (00165)

* Trastorno del patron de suefo (00198)

CLASE 2: ACTIVIDAD Y EJERCICIO
Mover partes del cuerpo (movilidad), trabajar o realizar acciones a

menudo (aunque no siempre) contra resistencia

* Riesgo de sindrome de desuso (00040)

* Deterioro de la movilidad en la cama (00091)

* Deterioro de la movilidad fisica (00085)

* Deterioro de la movilidad en silla de ruedas (00089)

* Deterioro para permanecer sentado (00237) --Nuevo--
* Deterioro para permanecer de pie (00238) --Nuevo--

* Deterioro de la habilidad para la traslacion (00090)

* Deterioro de la ambulacion (00088)

CLASE 3: EQUILIBRIO DE LA ENERGIA
Estado de equilibrio dindmico entre el ingreso y el gasto de recursos.
* Fatiga (00093)

» Vagabundeo (00154)

CLASE 4: RESPUESTA CARDIOVASCULAR / PULMONAR
Mecanismos cardiopulmonares que apoyan la actividad y el reposo.

* Intolerancia a la actividad (00092)
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* Riesgo de intolerancia a la actividad (00094)

* Patron respiratorio ineficaz (00032)

* Disminucion del gasto cardiaco (00029)

* Riesgo de disminucién del gasto cardiaco (00240) -Nuevo-

* Riesgo de deterioro de la funcion cardiovascular (00239) - Nuevo
* Riesgo de perfusion gastrointestinal ineficaz (00202)

* Riesgo de perfusion renal ineficaz (00203)

* Deterioro de la ventilacion espontanea (00033)

* Riesgo de disminucién de la perfusion tisular cardiaca (00200)
* Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz (00201)

* Perfusion tisular periférica ineficaz (00204)

* Riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz (00228)

* Respuesta ventilatoria disfuncional al destete (00034)

CLASE 5: AUTOCUIDADO
Habilidades para llevar a cabo las actividades de cuidados del propio

cuerpo y de las funciones corporales.

* Deterioro del mantenimiento el hogar (00098)

» Déficit de autocuidado: bafio (00108)

« Déficit de autocuidado: vestido (00109)

« Déficit de autocuidado: alimentacion (00102)

* Déficit de autocuidado: uso del inodoro (00110)

* Disposicién para mejorar el autocuidado (00182)
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* Descuido personal (00193)

DOMINIO 5: PERCEPCION / COGNICION
Sistema de procesamiento de la informacion humana que incluye la
atencion, orientaciébn, sensacion, percepcion, cognicion vy

comunicacion.

CLASE 1: ATENCION
Disposicién mental para darse cuenta u observar.

* Desatencion unilateral (00123)

CLASE 2: ORIENTACION
Conciencia de tiempo, lugar y persona.

Ninguno en la actualidad.

CLASE 3: SENSACION / PERCEPCION

Recepcién de informacion a través de los sentidos del tacto, gusto,
olfato, vista, audicién y cinestesia y la compresion de los datos
sensoriales que conducen a la identificacion, asociacion y/o el

reconocimiento de patrones.

Ninguno en la actualidad
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CLASE 4: COGNICION
Uso de la memoria, el aprendizaje, el pensamiento, la solucion de
problemas, la abstraccion, el juicio, la introspeccion, la capacidad

intelectual, el calculo y el lenguaje.

* Confusion aguda (00128)

* Riesgo de confusién aguda (00173)

+ Confusion cronica (00129)

* Labilidad emocional (00251) --Nuevo--

+ Control de impulsos ineficaz (00222)

» Conocimientos deficientes (00126)

* Disposicién para mejorar los conocimientos (00161)

* Deterioro de la memoria (00131)

CLASE 5: COMUNICACION

Enviar y recibir informacion verbal

* Disposicién para mejorar la comunicacion (00157)

* Deterioro de la comunicacién verbal (00051)

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION

Conciencia de si mismo

CLASE 1: AUTOCONCEPTO

Percepcion (percepciones) sobre el yo total.
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* Disposicidén para mejorar la esperanza (00185)

* Desesperanza (00124)

* Riesgo de compromiso de la dignidad humana (00174)
* Trastorno de la identidad personal (00121)

* Riesgo de trastorno de la identidad personal (00225)

* Disposicién para mejorar el autoconcepto (00167)

CLASE 2: AUTOESTIMA

Evaluacion de la propia valia, capacidad, significado y éxito.

* Baja autoestima croénica (00119)
* Riesgo de baja autoestima crénica (00224)
* Baja autoestima situacional (00120)

* Riesgo de baja autoestima situacional (00153)

CLASE 3: IMAGEN CORPORAL
Imagen mental del propio cuerpo.

* Trastorno de la imagen corporal (00118)

DOMINIO 7: ROL / RELACIONES
Conexiones o asociaciones positivas y negativas entre las personas o
grupos de personas y la manera en que esas conexiones se

demuestran.
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CLASE 1: ROLES DE CUIDADOR
Patrones de conducta socialmente esperados de las personas que

proporcionan los cuidados y que no son profesionales de la salud.

» Cansancio del rol de cuidador (00061)

* Riesgo de cansancio del rol de cuidador (00062)
* Deterioro parental (00056)

* Disposicién para mejorar el rol parental (00164)

* Riesgo de deterioro parental (00057)

CLASE 2: RELACIONES FAMILIAR
Asociaciones de personas que estan bioldgicamente relacionadas o
relacionadas por eleccion.

* Riesgo de deterioro de la vinculacién (00058)

* Procesos familiares disfuncionales (00063)

* Interrupcion de los procesos familiares (00060)

* Disposicidon para mejorar los procesos familiares (00159)

CLASE 3: DESEMPENO DEL ROL
Calidad del funcionamiento segun los patrones de conducta

socialmente esperados.

* Relacion ineficaz (00223)

* Disposicién para mejorar la relacion (00207)

61



* Riesgo de relacion ineficaz (00229)
* Conflicto del rol parental (00064)
* Desempefnio ineficaz del rol (00055)

* Deterioro de la interaccion social (00052)

DOMINIO 8: SEXUALIDAD

Identidad sexual, funcion sexual y reproduccion.

CLASE 1: IDENTIDAD SEXUAL
Reconocerse como una persona especifica en relacion con la
sexualidad y/o el género.

Ninguno en la actualidad.

CLASE 2: FUNCION SEXUAL
Capacidad o habilidad para participar en actividades sexuales.
* Disfuncion sexual (00059)

* Patron sexual ineficaz (00065)

CLASE 3: REPRODUCCION

Proceso por el cual se reproducen los seres humanos.

* Proceso de maternidad ineficaz (00221)
* Disposicién para mejorar el proceso de maternidad (00208)
* Riesgo de proceso de maternidad ineficaz (00227)

* Riesgo de alteracion de la diada materno/fetal (00209)
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DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO / TOLERANCIA AL ESTRES

Convivir con los eventos / procesos vitales.

CLASE 1: RESPUESTAS POSTRAUMATICAS
Reacciones tras un trauma fisico o psicoldgico.
» Sindrome postraumatico (00141)
* Riesgo de sindrome postraumatico (00145)
* Sindrome del trauma pos violacion (00142)
» Sindrome de estrés del traslado (00114)

* Riesgo de sindrome de estrés del traslado (00149)

CLASE 2: AFRONTAMIENTO
Procesos de gestion del estrés del entorno.
* Planificacion ineficaz de las actividades (0199)
* Riesgo de planificacion ineficaz de las actividades (0226)
* Ansiedad (00146)
* Afrontamiento defensivo (00071)
 Afrontamiento ineficaz (00069)
* Disposicién para mejorar el afrontamiento (00158)
* Afrontamiento ineficaz de la comunidad (00077)
* Disposicién para mejorar el afrontamiento de la comunidad
(00076)
+ Afrontamiento familiar comprometido (00074)
 Afrontamiento familiar incapacitante (00073)

* Disposicidon para mejorar el afrontamiento familiar (00075)
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* Ansiedad ante la muerte (00147)

* Negacion ineficaz (00072)

* Temor (00148)

* Duelo (00136)

* Duelo complicado (00135)

* Riesgo de duelo complicado (00172)

* Deterioro en la regulaciéon del humor (00241) --Nuevo--
* Disposiciéon para mejorar el poder (00187)

* Impotencia (00125)

* Riesgo de impotencia (00152)

* Deterioro de la resiliencia (00210)

* Disposicién para mejorar la resiliencia (00212)
* Riesgo de deterioro de la resiliencia (00211)

* Afliccién crénica (00137)

* Estrés por sobrecarga (00177)

CLASE 3: ESTRES NEUROCOMPORTAMENTAL
Respuestas comportamentales que reflejan la funcion nerviosa y
cerebral.

* Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal (00049)

* Disreflexia auténoma (00009)

* Riesgo de Disreflexia autonoma (00010)

» Conducta desorganizada del lactante (00116)
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* Disposicidon para mejorar la conducta organizada del lactante
(00117)

* Riesgo de conducta desorganizada del lactante (00115)

DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES
Principios subyacentes en la conducta, pensamiento vy
comportamientos sobre los actos, costumbres o instituciones

considerados como ciertos o dotados de un valor intrinseco.

CLASE 1: VALORES
Identificacion y clasificacion de los modos de conducta o estados
finales preferidos.

Ninguno en la actualidad

CLASE 2: CREENCIAS
Opiniones, expectativas o0 juicios sobre los actos, costumbres o

instituciones consideradas como ciertos o dotados de valor intrinseco.

* Disposicién para mejorar el bienestar espiritual (00068)

* Disposicién para mejorar la toma de decisiones (00184)

* Conflicto de decisiones (00083)

* Deterioro para la toma emancipada de decisiones (00242) --
Nuevo--

* Riesgo de deterioro para la toma emancipada de decisiones

(00243) --Nuevo--

65



» Disposicion para mejorar la toma emancipada de decisiones
(00244) --Nuevo-

* Sufrimiento moral (00175)

* Deterioro de la religiosidad (00169)

* Disposiciéon para mejorar la religiosidad (00171)

* Riesgo de deterioro de la religiosidad (00170)

* Sufrimiento espiritual (00066)

* Riesgo de sufrimiento espiritual (00067)

DOMINIO 11: SEGURIDAD / PROTECCION
Ausencia de peligros, lesion fisica o alteracion del sistema inmunitario;

preservacion de pérdidas y de la seguridad y la proteccién.

CLASE 1: INFECCION
¢ Respuestas del huésped tras una invasion patégena.

¢ Riesgo de infeccién (00004)

CLASE 2: LESION FiSICA

Lesion o herida corporal.

* Limpieza ineficaz de las vias aéreas (00031)
* Riesgo de aspiracion (00039)

* Riesgo de sangrado (00206)

* Riesgo de ojo seco (00219)

* Riesgo de caidas (00155)
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* Riesgo de lesién (00035)

* Riesgo de lesién corneal (00245) --Nuevo--

* Riesgo de lesioén postural peri operatoria (00087)

* Riesgo de lesién térmica (00220)

* Riesgo de lesién del tracto urinario (00250) --Nuevo--

* Deterioro de la denticion (00048)

* Deterioro de la mucosa oral (00045)

* Riesgo de deterioro de la mucosa oral (00247) --Nuevo--

* Riesgo de disfuncion neurovascular periférica (00086)

* Riesgo de ulcera por presion (00249) --Nuevo--

* Riesgo de shock (00205)

* Deterioro de la integridad cutanea (00046)

* Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (00047)

* Riesgo de sindrome de muerte subita del lactante (00156)
* Riesgo de asfixia (00036)

* Retraso en la recuperacion quirurgica (00100)

* Riesgo de retraso en la recuperacion quirurgica (00246) --
Nuevo--

* Deterioro de la integridad tisular (00044)

* Riesgo de deterioro de la integridad tisular (00248) --Nuevo--
* Riesgo de traumatismo (00038)

* Riesgo de traumatismo vascular (00213)
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CLASE 3: VIOLENCIA
Ejecucion de fuerza o poder excesivo con la finalidad de causar lesion
0 abuso.

* Riesgo de violencia dirigida a otros (00138)

* Riesgo de violencia autodirigida (00140)

» Automutilacion (00151)

* Riesgo de automutilacion (00139)

* Riesgo de suicidio (00150)

CLASE 4: PELIGROS DEL ENTORNO

Fuentes de peligro en los alrededores.

» Contaminacién (00181)
* Riesgo de contaminacion (00180)

* Riesgo de intoxicacion (00037)

CLASE 5: Procesos defensivos

Procesos por los cuales el yo se protege de que es externo al yo.

¢ Riesgo de reaccion adversa a medios de contraste yodados

¢ Riesgo de respuesta alérgica

e Respuesta alérgica al latex
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CLASE 6: TERMOREGULACION

Procesos fisioldgicos de regulacidon del calor y a energia en el cuerpo

con el propdésito de proteger el organismo.

* Riesgo de reaccion adversa a medios de contraste yodados
(00218)

* Riesgo de respuesta alérgica (00217)

* Respuesta alérgica al latex (00041)

* Riesgo de respuesta alérgica al latex (00042)

* Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal (00005)

* Hipertermia (00007)

* Hipotermia (00006)

* Riesgo de hipotermia (00253) --Nuevo--

* Riesgo de hipotermia perioperatoria (00254) --Nuevo--

» Termorregulacion ineficaz (00008)

DOMINIO 12: CONFORT

Sensacion de bienestar o alivio y /o ausencia de dolor.

CLASE 1: CONFORT FiSICO
Sensacion de bienestar
* Disconfort (00214)
* Disposicién para mejorar el confort (00183)

* Nauseas (00134)
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* Dolor agudo (00132)
* Dolor crénico (00133)
* Dolor de parto (00256) --Nuevo--

» Sindrome de dolor crénico (00255) --Nuevo—

CLASE 2: CONFORT DEL ENTORNO
Sensacion de bienestar o alivio en / con el propio entorno.
* Disconfort (00214)

* Disposicién para mejorar el confort (00183)

CLASE 3: CONFORT SOCIAL

Sensacion de bienestar o alivio con la situacion social propia.
* Disconfort (00214)
* Disposicién para mejorar el confort (00183)
* Riesgo de soledad (00054)

+ Aislamiento social (00053)

DOMINIO 13: CRECIMIENTO / DESARROLLO
Aumentos apropiados segun la edad de las dimensiones fisicas, la
maduracién de los sistemas organicos y/o la progresiéon en las etapas

del desarrollo.

CLASE 1: CRECIMIENTO
Progreso 0 regresion a través de una secuencia de etapas

establecidas.
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* Riesgo de crecimiento desproporcionado (00113)

CLASE 2: DESARROLLO

Aumento de las dimensiones fisicas o0 maduracion de los sistemas.

* Riesgo de retraso en el desarrollo (00112)

Las enfermeras tratan con respuestas a afecciones de salud/procesos
vitales de personas, familias, grupos y comunidades. Dichas
respuestas son el objeto principal del cuidado enfermero y constituyen

el circulo adscrito a enfermeria.

Un diagnéstico enfermero puede focalizar en un problema, o en un
estado de promocion para la salud o en un riesgo potencial (Herdman,

2012) (13).

e Diagnéstico enfermero focalizado en el problema o real:
juicio clinico en relacién con una respuesta humana no deseada
de una persona, familia, grupo o comunidad, a una afeccion de

salud/proceso vital

e Diagndstico enfermero de riesgo: juicio clinico en relacién
con la vulnerabilidad de una persona, familia, grupo o comunidad
para desarrollar una respuesta humana no deseada a una

afeccién de salud/proceso vital.
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e Diagnéstico enfermero de promocién de la salud o de
bienestar: juicio clinico en relacion con la motivacion y el deseo
de aumentar el bienestar y actualizar el potencial de salud
humano. Estas respuestas se expresan por una disposicion para
mejorar los comportamientos especificos de salud y pueden ser
utilizados en cualquier estado de salud. Las respuestas de
promocion de la salud se pueden dar en una persona, familia,

grupo o comunidad.

Aungue limitados en namero, en la taxonomia Il de NANDA -I también
se pueden encontrar sindromes. Un sindrome es un juicio clinico en
relacion con un conjunto de diagnésticos enfermeros especificos que
aparecen de manera conjunta y que se tratan de forma mas correcta
conjuntamente a través de intervenciones similares. Un ejemplo de un
sindrome es el sindrome de dolor crénico (00255). El dolor crénico es
recurrente o persistente, ha tenido una duracion de al menos tres
meses y ha afectado significativamente al funcionamiento diario o al
bienestar. Este sindrome se diferencia del dolor crénico en que el dolor
cronico tiene un impacto significativo en otras respuestas humanas vy,
por tanto, incluye otros diagnésticos como son trastorno del patrén del
suefio (00198), aislamiento social (00053), fatiga (00093) o deterioro

de la movilidad fisica (00085).
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El fundamento de los diagnésticos enfermeros es el razonamiento

clinico.

Segun Alfaro, el razonamiento clinico se requiere para agrupar datos
relacionados, reconocer datos que faltan, identificar inconsistencias en

los datos y realizar inferencias (60).

Segun Tanner, el juicio clinico es “una interpretacion o conclusién sobre
las necesidades, preocupaciones o problemas de salud de un paciente,

y/o la decision de tomar algun tipo de accion al respecto (o no)” (61).

Los aspectos esenciales pueden ser evidentes de forma precoz en la
valoracion (p. ej., alteracion en la integridad tisular, soledad) y permitir
a la enfermera iniciar el proceso diagndstico. Por ejemplo, un paciente
puede informar de la presencia de dolor y/o mostrar agitacion mientras
se sujeta una parte del cuerpo. La enfermera reconocera el malestar
del paciente basandose en la informacion del paciente y/o las

conductas de dolor.

Las enfermeras expertas pueden identificar rapidamente grupos de
pistas clinicas a partir de los datos de la valoracién y avanzar
rapidamente hacia el diagnéstico enfermero. Las enfermeras noveles
requieren un proceso mas secuencial para determinar el diagndstico

enfermero apropiado.
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Un diagnostico enfermero es un juicio clinico en relacibn con una
respuesta humana a una afeccion de salud/proceso vital, o
vulnerabilidad para esa respuesta, de una persona, familia, grupo o

comunidad (9).

Cada diagnodstico posee una etiqueta y una definicion clara. Es
importante mencionar que con solo la etigueta o con una lista de
etiquetas no es suficiente. Es crucial que las enfermeras conozcan las
definiciones de los diagnoésticos que utilizan de forma mas frecuente.
Ademas, necesitan saber los «indicadores diagnosticos» los datos que

se usan para diagnosticar y diferenciar un diagnostico de otro (9).

Estos indicadores diagnésticos incluyen caracteristicas definitorias y

factores relacionados o factores de riesgo.

e Las caracteristicas definitorias son pistas o inferencias
observables que se agrupan como manifestaciones de un

diagnéstico (p. €j., signos o sintomas).

Una valoracion que identifica la presencia de un determinado
namero de caracteristicas apoya la precision del diagnostico

enfermero.

e Los factores relacionados son un componente integral de

todos los diagnosticos enfermeros focalizados en el problema.
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Los factores relacionados son etiologias, circunstancias, hechos
o influencias que tienen algun tipo de relacion con el diagndstico
enfermero (p. ej., causa, factor contribuyente). Los factores
relacionados se hallan frecuentemente en la revision de la historia
del paciente. Siempre que sea posible, las intervenciones
enfermeras deberian dirigirse a estos factores etioldgicos de
manera que se eliminen las causas subyacentes al diagnostico

enfermero.

e Los factores de riesgo son factores del entorno, fisiologicos,
psicoldgicos, genéticos o elementos quimicos que aumentan la
vulnerabilidad de un individuo, familia, grupo o comunidad a sufrir

un evento no saludable.

Un diagnostico enfermero no necesariamente debe contener todos los
tipos de indicadores diagndsticos (p. ej., caracteristicas definitorias,
factores relacionados y/o factores de riesgo). Los diagndsticos
enfermeros focalizados en problemas contienen caracteristicas
definitorias y factores relacionados. Los diagnodsticos de promocion de
la salud generalmente contienen Unicamente caracteristicas
definitorias, aunque pueden usarse factores relacionados si ello mejora
la comprension del diagnostico. Solamente los diagnosticos de riesgo

contienen factores de riesgo (9).
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Fase de Planificacion

Una vez que los diagnosticos han sido identificados deben
jerarquizarse con la finalidad de identificar las prioridades de cuidados.
Deben identificarse los diagndsticos enfermeros de alta prioridad (p. €j.,
necesidades urgentes, diagndsticos con un alto nivel de congruencia
con las caracteristicas definitorias, factores relacionados o factores de
riesgo) con la finalidad de que los cuidados puedan ser dirigidos a la
resolucién de dichos problemas, o a la disminucién de la gravedad o

riesgo de su aparicién (en el caso de los diagndsticos de riesgo) (9).

Los diagnosticos enfermeros se usan para identificar los resultados
apropiados de cuidados y planificar las intervenciones especificas de
enfermeria de manera secuencial. Un resultado de enfermeria se
refiere a una conducta medible o a una percepcién demostrada por una
persona, familia, grupo o comunidad en respuesta a una intervencion

enfermera (9).

La Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC)

La Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) es un sistema que
puede ser usado para seleccionar medidas de resultados relacionadas

con diagndsticos enfermeros (9).
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Los resultados deben ser identificados antes de determinar las

intervenciones.

La Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) es
complementaria a la taxonomia de la NANDA Internacional (NANDA-I)
y de la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) La NOC
proporciona el lenguaje para las etapas del proceso enfermero de
identificacion del resultado y evaluacién y el contenido para el elemento
de resultados del Conjunto Minimo Basico de Datos de Enfermeria

(NMDS)

La terminologia estandarizada de los resultados sensibles a la practica
enfermera es utilizada por enfermeras de diferentes especialidades y
entornos de préactica con el fin de identificar cambios en el estado del
paciente después de la intervencion. Cada resultado representa un
concepto que puede utilizarse para medir el estado de un paciente,
cuidador, familia o comunidad antes y después de una intervencion. En
algunas situaciones clinicas, resultados de esta variedad de
perspectivas pueden emplearse para la situacion de un paciente. Cada
resultado tiene una definicion, una escala o escalas de medida, una
lista de indicadores asociados al concepto y una bibliografia de apoyo.

(62).

Los resultados estan organizados en una taxonomia que facilita la

identificacion de resultados para su uso en la practica. Los tres niveles
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de la taxonomia ayudan a las enfermeras y otros a identificar

rapidamente los resultados Utiles para su practica (62).

La clasificacion actual contiene 490 resultados, incluyendo 107
resultados nuevos desarrollados desde la publicacion de la cuarta

edicién en 2008 (62).

Definicion de un resultado

Un resultado del paciente sensible a la practica enfermera es un
estado, conducta o percepcion de una persona, familia o comunidad,
medido a lo largo de un continuo, en respuesta a una intervencion o
intervenciones enfermera/s. Los resultados son conceptos variables
gue pueden medirse a lo largo de un continuo, utilizando una escala o
escalas de medida. Los resultados se expresan como conceptos que
reflejan el estado, conducta o percepcion de un paciente, cuidador,

familia o comunidad y no como objetivos esperados (62).

Cada resultado representa un concepto que puede utilizarse para medir
el estado de un paciente, cuidador, familia o comunidad antes y
después de una intervencion. Cada resultado tiene una definicion, una
escala o escalas de medida, una lista de indicadores asociados al
concepto y una bibliografia de apoyo. Los resultados estan organizados
en una taxonomia que facilita la identificacion de resultados para su uso

en la practica. La clasificacion actual contiene 490 resultados (62).
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La taxonomia NOC se utiliza para conceptualizar, denominar, validar y
clasificar los resultados que se obtienen de la intervencion de
enfermeria. Este lenguaje incluye resultados esperados, indicadores y

escalas de medicion.

Medicion de un resultado

Se utiliza una escala tipo Likert de cinco puntos con todos los
resultados e indicadores que proporciona un numero adecuado de
opciones para demostrar la variabilidad en el estado, conducta o
percepcion descrita por el resultado. Por ejemplo, el resultado
Cognicién se mide en una escala de cinco puntos desde «gravemente
comprometido» hasta «no comprometido» y el Rendimiento del
cuidador principal: cuidados directos se mide en una escala de cinco
puntos desde «inadecuado» hasta «completamente adecuado». Las
escalas de medida estan estandarizadas de forma que una puntuacion
de «5» es siempre la puntuacion mejor posible y una puntuacion de «1»

es la puntuacion peor posible (62).

La estructura de esta escala no exige el grado de precision necesario
para un formato de escala de 10 puntos; al mismo tiempo la escala ha
sido valida al identificar cambios graduales en hospitalizaciones de

corta duracion en cuidados agudos.

Al medir el resultado antes de intervenir, la enfermera establece una

puntuacion basal del resultado elegido y luego puede puntuarlo
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después de la intervencidn. Esto permite a las enfermeras seguir los
cambios en el estado del paciente o el mantenimiento de los estados
del resultado a lo largo del tiempo y en diferentes entornos. El resultado
real es el cambio observado en la puntuacion del resultado después de
las intervenciones enfermeras. Esta puntuacién del cambio puede ser
positiva (aumenta la puntuacion del resultado), negativa (disminuye la
puntuacion del resultado) o puede no haber ningin cambio (la
puntuacion del resultado no varia). En algunos casos, el objetivo es un
cambio de puntuacién de cero. Esto puede suceder en situaciones en
las que la enfermera no espera que el paciente mejore, sino que quiere

mantener su estado actual y aplica intervenciones para ello (62).

Los resultados e indicadores se conceptian como estados, conductas
0 percepciones variables del paciente, cuidador, familia o comunidad,
se les proporcionan etiquetas que representan conceptos que pueden

medirse a lo largo de un continuo como estados negativos o0 positivos.

Siempre que sea posible, el equipo evita etiquetas que describan un
estado no deseable; sin embargo, debido al uso comun de algunas
etiquetas o a la dificultad de identificar antonimos, algunas etiquetas si
describen un estado no deseable. Algunos ejemplos son Severidad de
la infeccién, Nivel de malestar, Nivel de miedo y Nivel del dolor. Las
enfermeras frecuentemente utilizan estos tipos de resultados para

ayudar a los pacientes a valorar la severidad de los sintomas que
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experimentan. Desde el punto de vista del paciente, estos sintomas son
sus percepciones sobre el grado en que experimentan los indicadores
presentes en un resultado. La conceptualizacion de los resultados
como variables permite medir los cambios positivos 0 negativos, asi
como la ausencia de cambio, derivados de las intervenciones

enfermeras (62).

El resultado esperado evalia el estado real en un momento
determinado mediante una escala de medicion de cinco puntos. Los
indicadores pueden representar los estados, conductas o percepciones
de pacientes evaluados durante una valoracion del paciente. Aunque
los datos de valoracion definitorios de un diagnéstico deben
corresponderse con los indicadores del resultado que se refieren al
mismo estado del paciente sensible a la practica enfermera para

alcanzar una correspondencia completa (62).

Los resultados del NOC pueden utilizarse como herramientas

enfocadas de valoracion al determinar la puntuacion basal.

Cuando de selecciona un resultado, se debe evaluar el estado,
conducta o percepcidon de una persona, familia o comunidad y
puntuarse en la escala de medicién para proporcionar una medida
basal, para su comparacién con las medidas post- intervencion. La
medida basal de un estado de resultado variable es lo que debe

corresponderse con el diagnostico (62).
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Los resultados del paciente, son los estados o conductas del paciente
individual o del cuidador, incluyendo percepciones o0 estados
subjetivos, identificados porque se desea una mejora. Los resultados
definen un estado del paciente en un momento concreto y pueden
indicar una mejora o un deterioro del estado en comparacion con una

evaluacion anterior del paciente (62).

Los resultados describen estados del paciente después de una
intervencion que se espera que influya en ellos. Un resultado del
paciente sensible a la practica enfermera se define como el estado,
conducta o percepcion de una persona, familia o comunidad que se
mide a lo largo de un continuo en respuesta a una intervenciéon o
intervenciones enfermeras. Cada resultado tiene un grupo de
indicadores asociado que se utilizan para determinar el estado del
paciente en relacion al resultado. Un indicador de un resultado del
paciente sensible a la practica enfermera se define como un estado,
una conducta o una percepcién mas concreta de una persona, familia

o comunidad que sirve como indicacién para medir un resultado (62).

Dado que los resultados e indicadores se conceptuan como estados,
conductas o percepciones variables del paciente, cuidador, familia o
comunidad, se les proporciona etiquetas que representan conceptos
gue pueden medirse a lo largo de un continuo como estados negativos

0 positivos (62).
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Los resultados se desarrollaron como conceptos variables y no como
objetivos, por diversas razones. Primero, los resultados NOC son
conceptos variables de manera que las respuestas del paciente,
cuidador, familia o comunidad a las intervenciones enfermeras puedan
ser documentadas y seguidas a lo largo del tiempo en diferentes
entornos, y después ser comparadas. Una declaracion de objetivo
desarrollada para cada paciente no deja margen para esta
comparacion cruzada. Segundo, los resultados variables proporcionan
mas informacion que solo saber si se cumple o no un obijetivo. Los
resultados NOC pueden utilizarse para establecer un objetivo para un
paciente, familia o comunidad, pero esto deberia ser adicional a la

medicion basal del estado del resultado y a lo largo del tiempo (62).

Finalmente, el valor de utilizar resultados mas que objetivos es que se
puede determinar una puntuacion de cambio después de proporcionar
cuidados de enfermeria. Esta puntuacion de cambios no es posible con
objetivos y es importante para evaluar la eficacia de los tratamientos
enfermeros y comparar resultados para poblaciones especificas de

pacientes a lo largo del tiempo (62).

La mayoria de los resultados del paciente sensibles a la practica
enfermera representan la resolucion de los diagnosticos enfermeros,
aunque algunos resultados son mas genéricos y no necesariamente

relacionados con diagnosticos especificos (62).
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El momento adecuado para medir los resultados del paciente variara
porque algunos pacientes responden muy rapidamente a las
intervenciones mientras que otros responden en un periodo mas largo
de tiempo. La enfermera determina los intervalos de medicion y
documentacion del resultado segun su juicio clinico, asi como cuando
deben valorarse los efectos de las intervenciones. Esto esta en gran

medida influido por el entorno y las caracteristicas del paciente (62).

Los resultados NOC son muy utiles en las vias criticas porque permiten
cuantificar el estado, conducta o percepcién del paciente que se espera
gue ocurra en momentos especificos de una trayectoria deseada de un

episodio de cuidados (62).

Es muy importante que las enfermeras midan los efectos de sus
intervenciones sobre los resultados del paciente. Los NOC
proporcionan indicadores para cada resultado que se considera

sensible a las intervenciones enfermeras.

Los NOC proporcionan un lenguaje estandarizado para los resultados
gue pueden medirse a lo largo de todo el continuo de la asistencia, que
aporta informacién esencial que los clinicos necesitan para lograr la

continuidad y para valorar el coste. Efectividad del cuidado (62).

La estandarizacién del lenguaje utilizado para describir los resultados

no interfiere de ninguna manera con la valoracion de la respuesta Unica
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de cada paciente, cuidador, familia o comunidad/poblacién. El uso de
los resultados NOC permite a las enfermeras medir cada estado del
resultado en cada persona, cuidador, familia y comunidad vy
proporciona mas informacion para monitorizar el progreso de cada uno

(62).

La manera mas facil de identificar resultados para uso en la practica
clinica es revisar la Taxonomia NOC donde resultados similares estan

agrupados bajo conceptos clave en enfermeria (62).

Una segunda manera es revisar la lista de resultados identificados por
una especialidad de enfermeria para determinar si estos coinciden con

los que se necesitan para evaluar la efectividad de sus intervenciones.

Una tercera forma de identificar los resultados NOC es examinar los
vinculos de la NOC con los diagnésticos de la NANDA -1 y los patrones

funcionales de Salud de Gordon (62).

Si se considera un indicador una medida importante del progreso del
paciente, las enfermeras pueden elegir recopilar datos sobre un
indicador concreto y sobre la puntuacion global del resultado en puntos

determinados del cuidado (62).

La estructura del NOC, incluye los dominios, clases, resultados y sus

indicadores. Se clasifican en siete dominios:
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1. Salud funcional.
2. Salud fisiologica.
3. Salud psicosocial
4. Salud percibida
5. Salud familiar

6. Salud comunitaria

Dominios y clases de los NOC.
Nivel 1: Dominios:

Dominio I.-Salud funcional

Resultados que describen la capacidad y realizacion de las tareas

basicas de la vida.

Nivel 2: Clases:

1. Mantenimiento de la energia. - Resultados que describen la
recuperacion, conservacion y gasto de la energia de una
persona.

2. Crecimiento y desarrollo. - Resultados que describen la
maduracion fisica, emocional y social de una persona.

3. Movilidad. - Resultados que describen la movilidad fisica de una
persona y las secuelas de la restriccion de movimientos.

4. Autocuidado. - Resultados que describen la capacidad de una

persona para realizar actividades basicas e instrumentales de la
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vida diaria.

Dominio Il: Salud Fisioldgica

Resultados que describen el funcionamiento organico.

Clases:

1. Cardiopulmonar. - Resultados que determinan el estado
cardiaco, pulmonar, circulatorio o de perfusion tisular de una
persona.

2. Eliminacién. - Resultados que describen los patrones y el
estado de excrecion y eliminacion de una persona.

3. Liquidos y electrolitos. - Resultados que describen el estado
hidroelectrolitico de una persona.

4. Respuesta inmune. - Resultados que describen la reaccion
fisiologica de una persona a sustancias extrafias o que el
organismo considera extranas.

5. Regulacion metabdlica. - Resultados que describen la
capacidad de una persona para controlar el metabolismo
corporal

6. Neurocognitiva. - Resultados que describen el estado
neuroldgico y cognitivo de una persona

7. Digestion y Nutricion. - Resultado que describen los patrones

digestivos y nutricionales de una persona
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8. Respuesta terapéutica. - Resultados que describen una
reaccion sistémica de una persona a un tratamiento, agente o
método sanitario

9. Integridad tisular. -Resultados que describen la condicién y
funcién de los tejidos corporales de una persona.

10.Funciodn sensitiva. - Resultados que describen la percepcion de

una personay el uso de la informacion sensorial.

Dominio Ill: Salud psicosocial

Resultados que describen el funcionamiento psicologico y social.

Clases:

1. Bienestar psicoldgico. - Resultados que describen la salud
emocional de una persona y la autopercepcion relacionada.

2. Adaptacion psicosocial. - Resultados que describen la
adaptacién psicoldgica y/o social de una persona a la alteracion
de la salud o de las circunstancias de la vida.

3. Autocontrol. - Resultados que describen la capacidad de una
persona para controlar una conducta que puede ser emocional
o fisicamente prejudicial para si mismo y para los demas.

4. Interaccion social. - Resultados que describen las relaciones

de una persona con los demas.
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Dominio IV: Conocimiento y conducta en salud

Resultados que describen actitudes, comprensién y acciones con

respecto a la salud y enfermedad.

Clases:

1. Conductade salud. - Resultados que describen las acciones de
una persona para promover o restaurar la salud.

2. Creencias sobre la salud. - Resultados que describen las ideas
y percepciones de una persona que influyen en la conducta de
salud.

3. Conocimientos sobre la salud. - Resultados que describen la
comprension de una persona a la hora de aplicar la informacion
para promover, mantener o restablecer la salud.

4. Gestion de salud. - Resultados que describen las acciones de
una persona para controlar una enfermedad aguda o cronica.

5. Control deriesgos y seguridad. - Resultados que describen el
estado de seguridad de una persona y/o las acciones para evitar,

limitar o controlar las amenazas identificables para la salud.

Dominio V: Salud percibida

Resultados que describen impresiones de la persona sobre la salud y

la asistencia sanitaria.
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Clases:

1. Salud y calidad de vida. - Resultados que describen el estado
de salud percibido de una persona y las circunstancias de vida
relacionadas con ella.

2. Satisfaccion con los cuidados. - Resultados que describen
percepciones de una persona de la calidad y la adecuacion de
la asistencia sanitaria

3. Sintomatologia. - Resultados que describen los indicios de una

enfermedad, lesion o pérdida de una persona.

Dominio VI: Salud familiar

Resultados que describen el estado de salud, conducta o el
funcionamiento en salud de la familia en conjunto o de un individuo

como miembro de la familia.

Clases:

1. Desempeiio del cuidador familiar. - Resultados que describen
la adaptacion y desempefio de un miembro de la familia que
cuida a un nifio o adulto dependiente.

2. Estado de salud de los miembros de la familia. - Resultados
gue describen la salud fisica, psicolégica, social y espiritual de
un miembro de la familia.

3. Bienestar familiar. - Resultados que describen el entorno
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familiar, el estado de la salud global y la competencia social de
la familia como unidad.
4. Ser padre. - Resultados que describen conductas de los padres

gue fomentan el crecimiento y el desarrollo éptimo de un hijo.

Dominio VIlI: Salud comunitaria

Resultados que describen la salud, el bienestar y el funcionamiento de

una comunidad o poblacion.

Clases:

1. Proteccion delasalud comunitaria. - Resultados que describen
las estructuras y programas de una comunidad para eliminar o
reducir los riesgos sanitarios y aumentar la resistencia
comunitaria a las amenazas sanitarias.

2. Bienestar comunitario. - Resultados que describen el estado
global de salud y la competencia social de una poblacion o

comunidad.

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Los profesionales de enfermeria utilizan el criterio clinico con las
personas, familias y comunidades para mejorar su salud, aumentar su
capacidad de afrontar los problemas de salud y fomentar su calidad de

vida. La seleccion de una intervencion de enfermeria para un paciente
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concreto es parte del criterio clinico del profesional de enfermeria. Al

elegir una intervencién deben tenerse en cuenta seis factores:

1. Resultados deseados en el paciente

2. Caracteristicas del diagnéstico de enfermeria
3. Base de investigacion de la intervencion

4. Factibilidad de la ejecucion

5. Aceptacion por el paciente

6. Capacidad del profesional

Segun Simadi & Braden “La provision de cuidados basados en la
evidencia, centrados en el paciente y de alta calidad consiste en aplicar
unas intervenciones apropiadas, aceptables, efectivas, seguras y

eficientes” (63).

El uso de la NIC:

e Ayuda a mostrar el impacto que tienen los profesionales de
enfermeria en el sistema de prestacidon de cuidados sanitarios.

e Normalizay define la base de conocimientos del plan de estudios
y la practica de enfermeria.

e Facilita la eleccién correcta de una intervencion de enfermeria.

e Facilita la comunicacion de los tratamientos de enfermeria a
otros profesionales de enfermeria y a otros proveedores de

cuidados.
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e Permite a los investigadores examinar la eficacia y el coste de
los cuidados.

¢ Ayuda alos formadores a desarrollar programas que se articulen
mejor con la préctica clinica.

e Facilita la enseflanza de toma de decisiones clinicas a los
profesionales noveles.

e Ayuda a los administradores a planificar de forma més eficaz las
necesidades del personal y de los equipos.

e Favorece el desarrollo de un sistema de retribucion para los
servicios de enfermeria.

e Facilita el desarrollo y el uso de los sistemas de informacion de
enfermeria.

e Comunica la naturaleza de los cuidados de enfermeria al

publico.

Una intervencion se define como «cualquier tratamiento, basado en el
juicio clinico y el conocimiento, que una enfermera administra para
mejorar los resultados del paciente/cliente». La Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) es una taxonomia completa de
intervenciones, basada en la evidencia, que las enfermeras realizan en

diversos entornos de salud.

Usando el conocimiento enfermero, las enfermeras llevan a cabo

intervenciones tanto independientes como interdisciplinarias.
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En estas intervenciones interdisciplinarias, el trabajo de las enfermeras
se superpone a los cuidados proporcionados por otros profesionales de
la salud (p. ej., médicos, terapeutas respiratorios, fisioterapeutas). Por
ejemplo, la gestion de la glucosa en sangre es un concepto importante
para las enfermeras, riesgo de nivel de glucemia inestable (00179) es
un diagndstico enfermero y las enfermeras implementan intervenciones
para tratar esta afeccion. En comparacion, la diabetes mellitus es un
diagnostico médico, pero las enfermeras proporcionan intervenciones
tanto independientes como interdisciplinarias a las personas que
padecen diabetes y que presentan diferentes tipos de problemas o

estados de riesgo.

La taxonomia NIC, es una clasificacion global y estandarizada de las
intervenciones de enfermeria, que tiene como centro de interés la
decision que tome el profesional para llevar a la persona al resultado

esperado (64).

Los beneficios relacionados con la estandarizacion del lenguaje son:
unificacion de intervenciones y objetivos de enfermeria, facilidad para
sistematizacién de las actividades, se constituye en una herramienta
basica para el desarrollo de la investigacion y de la enfermeria basada
en la evidencia; incluso, existen iniciativas de aplicacion del lenguaje
estandarizado para calcular la relacion costo-efectividad derivada de la

actividad de enfermeria y por ende permite realizar analisis
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econdémicos, asi como medir el volumen o carga laboral derivada del

desemperio profesional en enfermeria6, entre otros aspectos.

La clasificacion de Intervencion de enfermeria (NIC), es una
clasificacion normalizada y completa de las intervenciones que realizan
los profesionales de enfermeria. Es Util para la planificacion de los
cuidados, la documentacion clinica, la comunicacion clinica, la
comunicacion de los cuidados en distintas situaciones, la integracion
de datos entre sistemas y situaciones, la investigacion eficaz, la
cuantificacion de la productividad, la evaluacién de la competencia la
retribucion, la docencia y el disefio de programas. Las intervenciones
incluyen las intervenciones realizadas por los profesionales de
enfermeria en funcion de los pacientes, intervenciones tanto
independientes como en colaboracion, y cuidados tanto directos como

indirectos.

Una intervenciéon se define como cualquier tratamiento, basado en el
criterio y el conocimiento clinico, que realiza un profesional de la

enfermeria para mejorar los resultados del paciente.

La NIC puede utilizarse en todas las situaciones (cuidados agudos,
unidades cuidados intensivos, cuidados domiciliarios, cuidados
paliativos y atencidon primaria) y en todas las especialidades (desde la

enfermeria de cuidados criticos a la enfermera pediatrica y geriatrica)
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Las 554 intervenciones de enfermeria y cerca de 13,000 actividades,
se han organizado en 7 campos y 30 clases. Para facilitar su uso. Los

7 campos son: (65)

=

. Fisioldgico bésico
2. Fisiolégico complejo
3. Conductual

4. Seguridad

5. Familia

6. Sistema sanitario

7. Comunidad

Cada campo incluye clases (a las que se han asignado letras por orden
alfabético) o grupos de intervenciones relacionadas (cada uno con un

cédigo unico de cuatro nameros).

La taxonomia es tedricamente neutral; las intervenciones pueden
utilizarse con cualquier teoria enfermera y en cualquiera de los

contextos enfermeros y sistemas de prestacion de cuidados.

Campos

Campo 1: Fisiologico basico

Cuidados que apoyan el funcionamiento basico
Clases:

A. Control de actividad y ejercicio. - Intervenciones para
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organizar o ayudar en la actividad fisica y la conservacion y el
gasto de energia.

B. Control de la eliminacién. - Intervenciones para establecer y
mantener las pautas regulares de eliminacion intestinal y urinaria
y controlar las complicaciones resultantes de pautas alteradas.

C. Control de inmovilidad. - Intervenciones para controlar el
movimiento corporal restringido y las secuelas.

D. Apoyo nutricional. - Intervenciones para modificar o0 mantener
el estado nutricional.

E. Fomento de la comodidad fisica. - Intervenciones para
fomentar la comodidad utilizando técnicas fisicas.

F. Facilitacibn del autocuidado. - Intervenciones para
proporcionar o ayudar en las actividades rutinarias de la vida

diaria.

Campo 2: Fisioldgico complejo
Cuidados gue apoyan la regulacion homeostética.
Clases:

G.Control de electrdlitos y acido basico. - Intervenciones para
regular el equilibrio electrolitico y &cido basico y prevenir
complicaciones.

H. Control de farmacos. - Intervenciones para facilitar los efectos
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deseados de los agentes farmacoldgicos.

I. Control neuroldgico. -Intervenciones para optimizar la funcién
neuroldgica.

J. Cuidados perioperatorios. - Intervenciones para proporcionar
cuidados antes, durante e inmediatamente después de la
cirugia.

K. Control respiratorio. - Intervenciones para fomentar la
permeabilidad de las vias aéreas y el intercambio gaseoso.

L. Control de la piel / heridas. - Intervenciones para mantener la
temperatura corporal dentro de unos limites normales.

M.Termorregulacion. -Intervenciones para mantener la
temperatura corporal dentro de unos limites normales.

N. Control de la perfusion tisular. - Intervenciones para optimizar

la circulacion sanguinea y de liquidos hacia los tejidos.

Campo 3: Conductual

Cuidados que apoyan el funcionamiento psicosocial y facilitan los

cambios de estilo de vida.

Clases:

O. Terapia conductual. - Intervenciones para reforzar o fomentar

conductas deseables o alterar conductas indeseables.
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P. Terapia cognitiva. - Intervenciones para reforzar o fomentar el
funcionamiento cognitivo deseable o modificar el funcionamiento

cognitivo indeseable.

Q. Potenciacion de la comunicacién. - Intervenciones para
facilitar la expresion y recepciébn de mensajes verbales y no

verbales.

R. Ayuda para el afrontamiento. - Intervenciones para ayudar a
otro a crear sus propios puntos fuertes, para adaptarse a un cambio

de funcién o conseguir un nivel méas alto de funcionamiento

S. Educacion de los pacientes. - Intervenciones para facilitar el

aprendizaje.

T. Fomento de la comodidad psicoldgica. -Intervenciones para

fomentar la comodidad utilizando técnicas psicoldgicas.

Campo 4: Seguridad

Cuidados que apoyan la proteccion contra dafos.

U. Control en casos de crisis. - Intervenciones para proporcionar
una ayuda inmediata a corto plazo en casos de crisis psicolégicas

o fisiologicas.
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V. Control de riesgos. - Intervenciones para iniciar actividades de
reduccion de riesgos y continuar el control de riesgos a lo largo del

tiempo.

Campo 5: Familia

Clases:

W. Cuidados de un nuevo bebé. - Intervenciones para ayudar a la
preparacion del parto y controlar los cambios psicoldgicos antes,

durante e inmediatamente después del parto.

Z. Cuidados de crianza de un nuevo bebe. - Intervenciones para

ayudar en la crianza de los nifios.

X. Cuidados durante la vida. -Intervenciones para facilitar el
funcionamiento de la unidad familiar y fomentar la salud y el

bienestar de los miembros de la familia a lo largo de toda su vida.

Campo 6: Sistema sanitario

Cuidados que apoyan al uso eficaz del sistema de prestacion de

asistencia sanitaria-

Y. Medicidn del sistema sanitario. - Intervenciones para facilitar el
encuentro entre el paciente/ familia y el sistema de asistencia

sanitaria.

a. Gestion del Sistema sanitario. - Intervenciones para

proporcionar y potenciar los servicios de apoyo para la provision
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de los cuidados.
b. Control de la informacion. - Intervenciones para facilitar la

comunicacion sobre la asistencia sanitaria.

Campo 7. — Comunidad
Cuidados que apoyan a la salud de la comunidad
c. Fomento delasalud de la comunidad. - Intervenciones que
fomentan la salud de toda la comunidad.
d. Control de riesgos de la comunidad. -Intervenciones que
ayudan a detector o prevenir riesgos sanitarios en el conjunto

de la comunidad.

Las intervenciones de la NIC se han relacionado con los diagnésticos

de enfermeria de la NANDA Internacional (NANDA 1).

LA NIC esta reconocida por la American Nurses Association (ANA) y
esta incluidas como el conjunto de datos que aportan unas normas

uniformes para el ANA.

La seleccion de las intervenciones de enfermeria que han de utilizarse
con un paciente concreto forma parte de la toma decisiones clinicas de
un profesional de enfermeria. Como método general, sugerimos que en
primer lugar se realice el diagndstico o diagndésticos, después se elijan
los resultados y los indicadores, realizando una valoracién del paciente

respecto a ellos, y posteriormente se escojan las intervenciones y las
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actividades adecuadas, aplicandolas y después valorando de nuevo los
resultados. Si se desean fijar objetivos, pueden derivarse de los

resultados NOC.

Las ventajas de la NIC, proporcionan un lenguaje normalizado que nos
ayudard a comunicar nuestras intervenciones en diferentes situaciones

y al mismo tiempo permite realizar cuidados individualizados.

De todas las clasificaciones, sélo la NANDA-I, la NIC y la NOC son
completas y se hacen esfuerzos continuados para mantenerlas
actualizadas. Las relaciones que vinculan a estas clasificaciones (66) y
la propuesta de una estructura de organizacion comun (67) presentan
a los usuarios un sistema de clasificaciébn completo que puede utilizarse
para documentar los cuidados en los distintos ambitos y

especialidades.

Fase de Ejecucion

Es la cuarta fase, se ejecuta las intervenciones que se ha seleccionado
en la fase anterior y se va valorando las respuestas del paciente a las

mismas.

Fase de Evaluacion
La evaluacion es el proceso de determinar los cambios de los

indicadores de la NOC.
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El proceso de enfermeria frecuentemente se describe como una
evolucidn paso a paso, pero en realidad la enfermera puede ir hacia
delante y hacia atr4s durante su desarrollo. Las enfermeras se mueven
entre la valoracion y el diagnostico enfermero, por ejemplo, cuando se
recogen datos adicionales y se agrupan en patrones significativos y se
evalla la precision del diagnéstico. Igualmente, la eficacia de las
intervenciones y la consecucion de los resultados identificados se
evalian de manera continua cuando se valora el estado del paciente.
La evaluacién debe realizarse, finalmente, en cada paso del proceso,

asi como una vez que el plan de cuidados ha sido implementado.

Algunas cuestiones a tener en cuenta incluyen: «¢;qué datos puedo
haber olvidado? ¢ Estoy haciendo un juicio inadecuado? ¢ Estoy seguro
de este diagndstico? ¢ Necesito consultar con alguien que posea mayor
experiencia? ¢He  confirmado el diagnéstico con la
persona/familia/grupo/comunidad? ¢ Los resultados establecidos son
apropiados para este paciente en este entorno, dada la realidad de la
afectacién del paciente y los recursos disponibles? ¢ Las intervenciones
estan basadas en las evidencias provenientes de la investigacion o en

la tradicién (p. €j., "lo que hacemos siempre")?».

Evaluar la efectividad de los cuidados de enfermeria requiere
resultados centrados en el estado del paciente, que puedan medir los

cambios a corto plazo después de una intervencion o episodios e
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cuidados, y los cambios a largo plazo durante el curso de una dolencia

o enfermedad.

2.2.3 Aplicacién del Proceso de atencion de enfermeria con

NANDA, NOC Y NIC

Diversos autores coinciden que el Proceso de atencion de enfermeria,
permite enlazar el conocimiento cientifico de la teoria con su aplicacion
en la practica y la persona recibe un mejor cuidado integral, por lo que
debe concebirse como un modelo de trabajo para el desempefio

profesional (68).

Los lenguajes normalizados facilitan la ensefianza del proceso de
enfermeria cuando estan integrados por completo en cada uno de los

cinco pasos.

De esta forma, para concebir y aplicar el Proceso de enfermeria con
NANDA, NOC y NIC, se hacen necesarios unos requerimientos previos
del profesional de enfermeria como son los conocimientos, las
habilidades y la critica, el primero de ellos hace referencia a las bases
tedricas de la enfermera que cuenta con filosofia, teorias, modelos
conceptuales, investigaciones cientificas propias de la profesion, pero
también tienen alguna bases conceptuales de otras areas del
conocimiento, principalmente de las ciencias basicas, especialmente

de la morfo- fisio- patologia, la psicologia y las ciencias sociales. Las
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habilidades que se crean y fortalecen el proceso formativo de la
disciplina  profesional tanto en términos cientificos como
procedimentales, conductuales y actitudinales vy, finalmente, la critica
entendida como las consideraciones a partir de la revision,
interiorizacion y aplicacion de los contenidos de las ciencias en general

y de la experiencia con una postura légica, coherente y constructiva.

Ademas de los conocimientos y la experiencia, la aplicacién de la
metodologia demanda la elaboracion de procesos légicos de
pensamiento que permitan comprender los fenédmenos del cuidado,
recrearlos e interpretarlos con arreglo al bagaje cientifico recogido y
generar respuestas y decisiones asertivas. Este marco racional
denominado pensamiento critico favorece entonces la realizacion de
unas acciones de cuidado ajustadas a la realidad de los pacientes, pero

con un profundo caracter cientifico, técnico y humanistico (69).

La aplicacién del Proceso de Enfermeria requiere de conocimientos,
habilidades y actitudes que permitan su aplicacién sistematica y
orientada a fines especificos, para lo cual las habilidades intelectuales
son esenciales para conferir el caracter l6gico al proceso. Los procesos
educativos son decisivos para la formacion de actitudes y adquisicion

de competencias necesarias para el desempefio profesional.

En este orden de ideas, y a partir del concepto de Facione de que el

pensamiento critico “es reconocido como el motor cognitivo que guia
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los procesos de desarrollo del conocimiento y de juicio profesional en
una amplia variedad de profesiones”, es preciso desarrollar estrategias
que permitan indagar el nivel de apropiacion tedrica y la capacidad de
utilizar los conceptos en situaciones de la practica cotidiana, lo que

determina entonces la competencia clinica (18).

Fase de Valoracion
La Valoracion es el primer paso en el proceso enfermero y el mas

critico.

La valoracion implica la recogida de la informacion.

Existen dos tipos de valoracion: el cribado y en profundidad. Ambos
requieren de recogida de datos, pero responden a diferentes

propasitos.

La valoracion de cribado. - Es la fase inicial de recogida de datos, y es
probablemente la més facil de completar. La enfermera completa todos

los espacios en blanco del formulario como las funciones vitales, etc.

La valoracion en profundidad o focalizada. - La enfermera empieza a
recoger nuevos datos que le ayudaran a determinar si existen otras
respuestas humanas que sean de interés, que indiquen riesgos para el

paciente, o que sugieran oportunidades de promocion de la salud.

Las enfermeras recogen dos tipos de datos relacionados con el

paciente: subjetivos y objetivos.
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Datos subjetivos. - Basado en sentimientos u opiniones mas que en
hechos. Provienen de los informes verbales del paciente sobre sus
percepciones o pensamientos acerca de su salud, vida diaria, bienestar
y relaciones, etc.-Si el paciente es incapaz de proporcionar informacion
debemos confiar en otras fuentes, como los miembros de la familia/

amigos intimos o de los padres. (9)

Datos objetivos. - Basado en hechos mas que en sentimientos u
opiniones. Son aquellos aspectos que la enfermera observa sobre el
paciente. Los datos objetivos se recogen a través del examen fisico y
de los resultados de las pruebas diagndsticas. Se utiliza no solo la vista
sino todos los sentidos. Se hace uso de instrumentos y aparatos para
recoger datos numeéricos del paciente: como el peso, tension arterial

etc. En otras palabras, todo lo medible. (9)

Una vez recogida estos datos, llamados también caracteristicas
definitorias o datos relevantes que corresponde a un tipo de paciente,
es conveniente agruparlo por especialidad. Sin embargo, al agruparse
la informacion se va agrupando para formar un patron y sera necesario

elegir la teoria 0 modelo de valoracion pueden ser:

Teorias y modelos de enfermeria

Cuando se realiza la valoracion es importante tener en cuenta que

desde siempre ha existido una guia para poder recoger datos e
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interpretarlos desde la época de Florence Nightingale, es asi que al
realizar la valoracion de un individuo, grupo o comunidad se obtiene
datos relevantes de la realidad del paciente, y para ello se cuenta con
instrumentos permanentes que ayudan a las (los) enfermeras en la
practica profesional como guia para organizar los datos obtenidos en
la valoracion y de esta manera tomar decisiones precisas para brindar

los cuidados adecuados al paciente.

Existen diferentes modelos, teorias 0 esquemas que han sido creados
por enfermeras para de una manera cientifica y practica lograr que el
inicio de todo un proceso sea exitoso desde su primera etapa como es
la valoracién, estos instrumentos son el arma para afianzar el trabajo
qgue el profesional de enfermeria realiza desde el comienzo hasta el

final del proceso.

Teoria de las Necesidades Basicas de Virginia Henderson

Profesion enfermera nacié en Estados Unidos Missouri el 30 de
noviembre de 1897 y muere en Branford el 19 de marzo de 1996, cada
trabajo realizado a favor de la enfermeria ha sido de gran aporte a nivel
mundial para la profesion entre ellas podemos destacar el nuevo
concepto de lo fisiolégico e incorporé los psicologico dentro de las
llamadas Necesidades Humanas, con esto se determina que el
paciente no solo tiene Necesidades fisiologicas sino en aspectos

psicoldgicos es de suma importancia y que el profesional de enfermeria
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debe conocer para brindar los cuidados dependiendo de lo que este
afectado en este ambito, ademas se incluyen necesidades a nivel
espiritual, recreativo, ocupacional es decir se afirma que el ser humano
es un ser complejo y por ende se debe abarcarlo como un todo, y
cuando estas estan afectadas el profesional de enfermeria debe actuar
con sus cuidados e intervenciones para lograr nuevamente la
normalidad de cada una ellas y que el ser humano vuelva su

independencia.

Los patrones funcionales de Margorie Gordon

Margorie Gordon, enfermera y profesora de la rama de enfermeria
nacio el 20 de mayo de 1911 y muere en Boston el 29 de abril de 2015,
como dato importante hay que mencionar que fue la primera presidenta
de la NANDA, se involucr6 desde los afios 70 a desarrollar el lenguaje
enfermero estandarizado, sus obras han sido parte fundamental de
este gran logro para la profesion de enfermeria. Gordon alcanza
disefiar un modelo sistematico para la valoracién de enfermeria en cual
consta de 11 patrones funcionales para conocer de forma global y

holistica esto con el objetivo de generar diagndsticos de enfermeria.
Los patrones Funcionales de Gordon son:

1. Patron del Manejo de la Salud
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Basicamente trata de cdmo percibe el paciente (individuo), por
si mismo su estado de salud y su bienestar y como maneja
segun las circunstancias en que se encuentre todo lo

relacionado con su salud, su mantenimiento o recuperacion.

Patron de la Nutricion — metabdlico

Este patron esté relacionado con valorar y con ello determinar
las costumbres sobre la ingesta de los alimentos y liquidos que
tiene el paciente, en relacion con las necesidades metabdlicas
del individuo, familia o comunidad.

Patron de la eliminacion

Describe la funcion de excrecidn y secrecion, intestinal, urinaria,
tegumentaria y respiratoria del individuo y cada uno de los
aspectos que tiene que ver con cada una de las funciones de

eliminacion.

Patron de la actividad / reposo

Determina las capacidades que tiene el paciente con respecto a
la movilidad, la actividad y para la realizacion de actividades
motoras en la vida diaria ademas de las respuestas

cardiovasculares, respiratorias y neurologicas.

Patrén del suefio — descanso. - Describe todo lo relacionado con
el suefo, las costumbres individuales, para descansar o dormir.

La percepcién que tiene el individuo de la calidad y la cantidad
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del suefio y del reposo, asi mismo describir si existen trastornos
en el suefio para poder brindar el apoyo y los cuidados

necesarios.

Patron cognitivo perceptual

Se describe el patrén cognitivo del individuo, se valora los cinco
sentidos (oido, olfato, tacto, gusto, la vista) si estos estan de
alguna manera afectados. En este patron también se valora y
determinara el nivel del dolor el cual nos manifiesta el paciente
y el cual el profesional de enfermeria puede medir, sin dejar a un
lado a las capacidades cognitivas del paciente en relacion a la
toma de decisiones, la memoria, el lenguaje, el nivel de atencion,
orientacién, el grado de sensacioén, percepcion, y comunicacion

que este tenga.

Patrén Autopercepcidon — autoconcepto
Este patron se refiere a como cree el paciente que se ve, se
siente, es decir se valora su auto concepto y las percepciones

de él mismo, incluye las actitudes del individuo hacia si mismo

Patron del rol — relaciones

Abarca el desempefio que tiene el paciente y como se desarrolla
en varios campos como son: en el seno familiar, social, laboral.

Asi como también las responsabilidades que tiene que cumplir
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en los diversos ambitos que este desemperie.

9. Patrdn de la sexualidad — reproduccion
Es este patron se valora todo lo relacionado con la sexualidad
las satisfacciones, insatisfacciones, ademas los trastornos o
enfermedades que a nivel sexual o reproductiva se desarrollan;
aqui se describe los problemas, etapas, evolucién en relacién a

la sexualidad tanto en hombres como en mujeres.

10.Patron de la Adaptaciéon Tolerancia al estrés
Este patrén esta enfocado en la adaptacion y efectividad que el
individuo tiene para manejar los diversos tipos y niveles de
estrés, también describe las formas que el individuo usa para
controlar el estrés y su manera de manejar las diversas

situaciones que debe afrontar.

11.Patron de los valores — creencias
En este patron se identifica los valores éticos, morales del
individuo como también las creencias (incluidas las espirituales)

gue guian las decisiones definitivas del individuo.

Teoria de autocuidado de Dorothea Orem
Dorothea Elizabeth Orem (1914-2007) desarroll6 una teoria general de

enfermeria, que integra tres teorias: la Teoria del Autocuidado, la
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Teoria del Déficit de Autocuidado y la Teoria de los Sistemas de

Enfermeria.

Orem, su meta era mejorar la calidad de la enfermeria en los hospitales
generales, trabaj6 en un proyecto para mejorar la formacion practica de
las enfermeras y desarrollé su definicion de la practica de enfermeria 'y
del Autocuidado. El primer libro publicado por Orem fue nursing.

Conceptos of practice en 1971 (70).

Orem define al autocuidado como “conducta aprendida por el individuo
dirigida hacia si mismo y el entorno para regular los factores que
afectan su desarrollo en beneficio de la vida, la salud y el bienestar”

(71).

De esta teoria se derivan conceptos elementales, que son su centro de
partida, dentro de los cuales mencionaremos: 1) el agente de
autocuidado propio, que se refiere a la propia persona, capaz de
aprender y cubrir sus necesidades de autocuidado; 2) el agente de
autocuidado al dependiente, aquella que brinda el cuidado a otra, y que
representa algo importante para ella y 3) el agente o agencia de
autocuidado terapéutico, que es un profesional o una organizacion de

Enfermeria.

Esto plantea que el cumplimiento de los requisitos de auto -cuidado

depende de los factores que lo condicionan, mismos que se derivan de

113



la cultura, creencias y costumbres de cada comunidad. Estos factores
son: edad, estado de desarrollo, sexo, sistema familiar, educacion
formal, orientacion sociocultural, disponibilidad de recursos, patrones

de vida y estado de salud (72)

Actualmente se utiliza la teoria de general del Déficit de Autocuidado a

través de una guia de valoracion.

El rol de la enfermera, pues, consiste en persuadir a la persona a
avanzar en el camino para conseguir responsabilizarse de sus
autocuidados utilizando cinco modos de asistencia: actuar, guiar,
apoyar, procurar un entorno que favorezca el desarrollo de la persona
y ensefiar. Para ello el profesional de enfermeria se vale de tres modos
de actuacion: sistema de intervencion totalmente compensatorio,
parcialmente compensatorio o0 de asistencia/ensefianza segun la

capacidad y la voluntad de las personas (73).

Céfalo -caudal o aparatos y sistemas anatémicos. - El examen
céfalo caudal, es partiendo de zonas superiores a las inferiores, al
realizar examen fisico debemos seguir dicho orden, desde la regién

cefalica hasta la caudal.

En el examen fisico por sistemas y aparatos los aspectos a examinar

son:

» Sistema Respiratorio.
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>

Sistema Cardiovascular.

Sistema Digestivo.

Sistema Hemolinfopoyeético.

Sistema Endocrino.

Sistema Osteomioarticular.

Sistema Genitourinario.

Sistema Nervioso.
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Grafico N° 1

Algoritmo de Valoracion

Algoritmo de

Valoracion

Recogida de info*.rmar‘ir'\n

Cribado: Fase inicial de
recogida de datos

Datos subjetivos

Tip
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Datos Objetivos
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v

Datos que corresponden a un tipo de paciente

A

Es conveniente agruparse por
especialidad

l

Agrupacioén de la informacion

11 patrones funcionales de
Marjory Gordon

Cefalo- caudal o por aparatos y
sistemas

8 requisitos universales de
Autocuidado de Dorotea Orem

14 necesidades de Virginia
Henderson

Fuente: Elaboracién del autor segun la NANDA Internacional. Definiciones y

clasificaciones 2015- 2017
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La clasificacion de diagnosticos de enfermeria de NANDA Internacional
(NANDA-I) (Herdman,y Kamitsuru) 2015- 2017), la Clasificacion de
Resultados de Enfermeria- NOC (Moorhead, Johnson, Maas, & Swanson,
2013) y la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria- NIC (Bulechek,
Butcher, Dochterman, & Wagner, 2013); son tres terminologias
estandarizas que hacen referencia a los elementos del proceso de
enfermeria diagnésticos, intervenciones y resultados, conocidas

conjuntamente como taxonomia NANDA-NIC-NOC (NNN)

Estas tres clasificaciones estadn estructuradas en tres niveles: dominios,
clases y conceptos (que corresponden a los diagnosticos, intervenciones o

resultados).
Cada concepto consta de una etiqueta, una definicion y un cédigo numérico
anico.

Actualmente, la taxonomia Il de la NANDA-I, presenta 235 diagnésticos de
enfermeria (Herdman y Kamitsuru); asi como su localizacién en los 13

dominios y las 47 clases (9)

A medida que crezca la habilidad de la enfermera para relacionar
diagnésticos, intervenciones y resultados, evolucionard la teoria

prescriptiva de la practica de enfermeria.
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Los profesionales de enfermeria utilizan el criterio clinico con las personas,
familias y comunidades para mejorar su salud, aumentar su capacidad de

afrontar los problemas de salud y fomentar su calidad de vida.

Il Fase de diagndstico

Tras la valoracion y organizacion de los datos a través de un marco de
valoracion, se identifica el patron funcional alterado o con necesidad, luego
se procede a vincular con los 13 dominios de la taxonomia NANDA, para
luego vincular con el dominio de la NANDA, el dominio seleccionado con la
clase para después seleccionar el tipo de diagndstico; y luego terminar de
estructurar el diagndéstico con los factores relacionados y caracteristicas
definitorias, pero dependiendo el tipo de diagndstico. (Diagndstico
focalizado en el problema, diagnéstico de riesgo, diagnéstico de Promocion

de la Salud, diagnéstico de sindrome).
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Gréafico N° 2

Algoritmo de Diagnostico Enfermero Simplificado

Valoracion

Valoracién a profundidad- Organizar datos de acuerdo al
Datos subjetivos y objetivos marco de valoracién

Patron funcional de salud alterado o con
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l
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Dominio seleccionado

Dx Enf. enfocado o
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Clase NANDA problema

Dx. Enfermero de Riesgo

Seleccionar diagnéstico == | Dx. Enfermero

Promocion de la Salud

Dx. Enfermero de

Estructurar diagndstico Sindrome

Fuente: Elaboracion del autor segun la NANDA Internacional: Definiciones y
clasificaciones 2015-2017
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Il Fase de Planificacion:

Para establecer la planificacion, se debera tomar en cuenta el diagnostico
de la NANDA- | seleccionado, para luego desarrollar la Clasificacion de
Resultados de Enfermeria (NOC) y la clasificacion de intervenciones de

enfermeria (NIC).

NOC

Primero se procederd a localizar el diagndstico de la NANDA-I, luego
seleccionar el resultado NOC adecuado para el diagndstico. Luego
identificar el domino y clase NOC del resultado, después verificar si los
indicadores coinciden con los signos y sintomas, seleccionando de 3 a 7

indicadores para luego terminar de establecer la medicion de resultado.

Cada resultado de la NOC describe el estado del paciente a nivel
conceptual con indicadores que se espera que respondan a la intervencién
de enfermeria. Los indicadores de cada resultado permiten cuantificar los
resultados en cualquier punto de una escala de Lickert de 5 puntos, desde
lo mas negativo a lo mas positivo. Los resultados de evaluaciones repetidas
a lo largo del tiempo permiten identificar los cambios en el estado del
paciente. Por tanto, los resultados de la NOC pueden utilizarse para
controlar el grado del progreso, la ausencia de progreso, durante un

episodio de cuidados.
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Grafico N° 3

ALGORITMO NOC

Localiza el diagndstico
jerarquizado

Seleccionar el resultado NOC
adecuado para cada
diagndstico

Identificar dominio y clase NOC
del resultado

Los indicadores coinciden con
los signos y sintomas

l

Seleccionarde 3 a7
indicadores

Establecer medicion de
resultado

Fuente: Elaboracién del autor segun el liboro NOC: Clasificaciones de los

resultados de enfermeria, quinta edicion.
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NIC

Para desarrollar las intervenciones de enfermeria, se procedera primero a
localizar el diagnostico de la NANDA y luego se elegirda una o mas
intervenciones adecuadas para resolver cada diagnostico. Estas estan
dirigidas a la causa del problema y al control de signos y sintomas. Luego
se procede a encontrar la intervencién elegida identificando el campo y
clase; luego se selecciona las actividades de enfermeria necesarias que
resuelvan el diagndstico y se complementa con las guias de practicas

clinicas institucionales, nacionales o internacionales.

Para Bulecheck & McCloskey (74) : El profesional de enfermeria para que
sea competente debe poner en practica la intervencion; y para ello debe de

considerar lo siguiente:

1. Tener conocimiento del fundamento cientifico de la intervencion,

2. Poseer las habilidades psicomotoras e interpersonales
necesarias

3. Ser capaz de trabajar en cada caso concreto para utilizar de

manera eficaz los recursos sanitarios (75).
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Gréafico N°4

ALGORITMO NIC

Localizar el diagndstico
(etiqueta dx de la NANDA)

|

Elegir 1 o mas intervenciones NIC (etiqueta)

adecuadas para resolver cada diagnéstico.
Dirigidas a la causa del problema (factor relacionado o
etiologia) o al control de signos y sintomas.

Encontrar intervencion elegida
(etigueta NIC) en orden
alfabético e identificar Campo y
clase

Seleccionar actividades de
enfermeria necesarias que
resuelvan el Diagnédstico.

Complementar con guias de practicas clinicas
nacionales e internacionales. Respetando politicas
institucionales

Fuente: Elaboracion del autor segun el liboro de NIC: Clasificacion de
intervenciones de enfermeria, sexta edicion.
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La utilizacién de un lenguaje normalizado para comunicar la naturaleza de
los tratamientos no quiere decir que dejemos de proporcionar cuidados
individualizados. Las intervenciones se adaptan a las personas mediante la
eleccion selectiva de las actividades y la modificacion de las mismas segun
corresponda a la edad, estado fisico, emocional y espiritual del paciente y
su familia. Estas modificaciones son realizadas por el profesional de

enfermeria mediante un juicio clinico logico.

Los resultados y las intervenciones se seleccionan en funcién de

diagnésticos de enfermeria concretos.

Para Herdman, “Un diagnostico enfermo proporciona las bases para la
seleccion de las intervenciones de enfermeria para conseguir los resultados

sobre los cuales la enfermera tiene responsabilidad” (58).

IV. Fase de ejecucion

Tras la fase de planificacion se pondra en ejecucion el Plan de cuidados

segun el tipo de paciente.

V. Fase de Evaluacion:

Una vez ejecutado los cuidados, se revalora o se vuelve a medir los
indicadores de la clasificacion de resultados enfermeros (NOC) después de

las intervenciones. Y evaluamos es estado del paciente con el indicador
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establecido. Y valorar la puntuacion con la escala de Lickert los indicadores

y estado del paciente y comparar el antes y el después de la intervencion.

La evaluacion es el proceso de determinar los cambios de los indicadores

del NOC.
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Grafico N° 5

Algoritmo de Evaluacion

Una vez ejecutados los cuidados

l

Revalorar o volver a medir/ calificar los
mismos indicadores del resultado NOC
después de las intervenciones.

Evaluar el estado del paciente con el
indicador establecido

l

Valorar la puntacion con escala Lickert segun los
indicadores y estado del paciente y comparar el antes y
después de la intervencion

Fuente: Elaboracion del autor segun el libro NOC: Clasificaciones de los

resultados de enfermeria, quinta edicion.
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2.2.4 Teoria de Benner: Principiante a experta

Patricia Benner, establecio los niveles de adquisicion de destrezas en la
practica de la Enfermeria en la obra From Novice to Expert: Excelence and
Power in Clinical Nursing Practice (1984). Benner utilizO descripciones
sistematicas de cinco etapas: principiante, principiante avanzado,

competente, eficiente y experto.

La Filosofia de Patricia Benner, muestra el proceso que la enfermera(o)
atraviesa desde recién graduada(o) hasta que se especializa en un area
determinada. Durante este proceso van surgiendo una serie de cambios de
conducta; se van adquiriendo habilidades que hacen que el desempefio

profesional sea cada vez de mejor calidad (76).

PRINCIPIANTE: es la persona gue no tiene ninguna experiencia previa de
la situacién a la que debe enfrentarse. Existen problemas para diferencias
entre los aspectos relevantes y los irrelevantes de una situacion. Por regla
general, es este estadio se encuentran los estudiantes de Enfermeria,
aungue también podrian encontrarse las enfermeras expertas en un area
determinada cuando tienen que enfrentarse a una situacion que les es
desconocida. Un ejemplo de ello pueden ser las enfermeras de planta.
Pueden ser expertas en el area de maternidad, pero cuando son

trasladadas a otra planta, encuentran dificultades.

PRINCIPIANTE AVANZADA: es la persona que puede demostrar una

actuaciéon aceptable por lo menos parcialmente después de haberse
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enfrentado a un numero suficiente de situaciones reales o después de que
un tutor le haya indicado los elementos importantes recurrentes de la
situacion. En este estadio, la persona posee la experiencia necesaria para
dominar algunos aspectos de la situacion. Las enfermeras en este nivel
siguen normas y se orientan por las tareas que deben realizar. Tienen
problemas para dominar la situacion actual del paciente desde una
perspectiva mas amplia. En esta etapa, a la enfermera no le preocupa tanto
conocer las respuestas y necesidades de los pacientes, sino que estudian
las situaciones clinicas para demostrar sus capacidades y saber lo que

exige la situacion a la que se enfrentan.

COMPETENTE: este nivel se caracteriza por una considerable planificacion
consistente y deliberada que determina los aspectos de las situaciones
actuales y futuras que son importantes y cuales no. La atencioén se centra
en la gestidn del tiempo y en la organizacién de las tareas de la enfermera,

en vez de centrarse en la planificacion del tiempo.

EFICIENTE: este es un salto cuantitativo con respecto al competente.
Ahora la persona es capaz de reconocer los aspectos mas importantes y
posee un dominio intuitivo de la situacion a partir de la informacion previa

gue conoce.

EXPERTA: en este nivel, la enfermera posee un dominio intuitivo de la
situacion y es capaz de identificar el origen del problema sin perder tiempo

en soluciones y diagndsticos alternativos. La enfermera experta posee
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habilidad de reconocer patrones gracias a su amplia experiencia. La
enfermera desarrolla su ejercicio profesional de manera flexible y muy
eficiente; ya no necesita reglas, directrices 0 maximas para conectar su
conocimiento de la situacion con la accién adecuada. Demuestra capacidad
analitica elevada e intuitiva ante situaciones nuevas y tiende a realizar una

accion determinada porque “siente que es lo correcto.

2.3 Definicién conceptual de términos:

Conocimiento. -ElI conocimiento es un conjunto de informacion
almacenada mediante la experiencia o el aprendizaje (a posteriori), 0 a

través de la introspeccion (a priori).

Aplicacion. - Es un término que proviene del vocablo latino applicatio y que
hace referencia a la accion y el efecto de aplicar o aplicarse (poner algo

sobre otra cosa, emplear o ejecutar algo, atribuir).

Proceso de atencion de enfermeria. -Es la aplicacion del método
cientifico en la préactica asistencial que nos permite a los profesionales
prestar los cuidados que demandan el paciente, la familia y la comunidad

de una forma estructurada, homogénea, logica y sistematica.

Taxonomia. -Ciencia que trata de los principios, métodos y fines de la

clasificacion, generalmente cientifica
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https://definicion.de/aprendizaje/

NANDA. - |.- Presenta los diagnosticos enfermeros publicados por NANDA
- | y traducidos al espariol por Elsevier. El libro publicado por NANDA-I se
renueva cada dos afos y la herramienta es actualizada siempre con las

Gltimas actualizaciones provenientes de NANDA - |

NOC. - Clasificacion de resultados de enfermeria.

NIC. - Clasificacion de intervenciones de enfermeria
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1.Tipo y Disefio de la Investigacion

Esta investigacion es descriptiva de corte transversal y correlacional

Descriptivo: Porque se buscéd describir las variables: nivel de
conocimiento y aplicacion del PAE con la taxonomia NANDA, NOC y

NIC partir de la informacion recolectada de manera independiente.

Correlacional: Porque permite establecer la relacién entre el nivel
conocimiento y la aplicacion del PAE con la taxonomia NANDA, NOC y

NIC.

3.2.Poblacién

e Poblacion
La poblacion estuvo conformada por todos los profesionales de

enfermeria que laboran en el Servicio de emergencia del HHUT.



e Muestra: Muestreo no probabilistico: a juicio del investigador,
tomando como muestra censal al profesional de enfermeria, que
vienen a ser un total de 25 que laboran en el servicio de emergencia
del hospital Hipdlito Unanue de Tacna, por ser una poblacion finita

y accesible de ser medida.

Criterios de inclusion:
e Profesionales de enfermeria que laboran en el servicio de
emergencia del HHUT.
e Profesionales de enfermeria que aceptan participar en el

estudio.

Criterios de exclusion:

e Profesionales de enfermeria que se encuentran de vacaciones
o licencia por enfermedad.

e Profesionales de enfermeria que no desean participar en la
investigacion.

e Profesional de enfermeria con cargo directivo o realizando

funciones de oficina.

132



3.3.Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Técnicas:

Para la variable Conocimientos sobre el Proceso de atencion de
enfermeria con la taxonomia NANDA, NOC, NIC, se utilizo la técnica:
encuesta y como instrumento el cuestionario, elaborado por la presente
autora en base al libro de la NANDA, NOC Y NIC; con el propésito de
obtener informacion sobre el conocimiento del Proceso de atencion de
enfermeria con la taxonomia NANDA, NOC y NIC en el profesional de

enfermeria del servicio de emergencia.

Para la variable Aplicacion del Proceso de atencion de enfermeria con
la taxonomia NANDA, NOC Y NIC, se utilizo la técnica Observacional,
elaborado por la presente autora en base al libro de la NANDA, NOC y
NIC, a través de una lista de cotejo relacionadas con el algoritmo del
Proceso de atencion de enfermeria con taxonomia NANDA, NOC y

NIC.

El instrumento que se utilizd para recopilar informacién en cuanto al
Conocimientos sobre el Proceso de atencion de enfermeria con la
taxonomia NANDA, NOC y NIC, fue a través de un cuestionario. Y para
la aplicacion del Proceso de atencion de enfermeria con la taxonomia

NANDA, NOC Y NIC, se utilizé la lista de cotejos. (Ver anexo 1y 2).
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Instrumento N° 1: Cuestionario sobre el Proceso de atencion de

enfermeria con la taxonomia NANDA, NOC y NIC.

El cuestionario de esta investigacion esta basado en el libro de la
NANDA Internacional: Definiciones y clasificaciones 2015-2017, en el
libro NOC: Clasificaciones de los resultados de enfermeria, quinta
edicién y en el libro NIC: Clasificacion de intervenciones de enfermeria,

sexta edicion; es de caracter andénimo y consta de dos partes.

La primera parte estd conformada por:

Las caracteristicas sociodemograficas como la edad, sexo,
especialidad, afios de experiencia en emergencia, capacitacién sobre
el PAE con NANDA, NOC y NIC y fecha de realizacion del dltimo curso

en PAE.

La segunda parte consta de 20 preguntas tipo test sobre PAE con
NANDA, NOC y NIC, con cuatro a cinco posibles respuestas, con una
posibilidad correcta, donde se explora los conocimientos de los
profesionales en cuanto a NANDA, NOC y NIC, que hacen referencia
explicita de los aspectos actualizados de los libros de la NANDA, NOC

Y NIC.

Las dimensiones a considerar segun la NANDA, NOC Y NIC y los

items respectivos para cada dimension:
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Valoracion: 1.2.3.4

Diagnostico (NANDA): 5.6.7.8.9.10.

Resultados esperados (NOC): 11.12.13.14
Intervenciones de enfermeria (NIC): 15, 16, 17,18

Evaluacion: 19, 20

La escala de medicion:

Nivel de conocimiento alto: 16-20
Nivel de conocimiento medio: 8-15

Nivel de conocimiento bajo: 1-7

Instrumento N° 2: Lista de cotejo sobre la aplicaciéon del Proceso de

atencion de enfermeria con la taxonomia NANDA, NOC y NIC

La lista de cotejo esta relacionada con el contenido de los algoritmos:
algoritmo de valoracién, algoritmo de diagnéstico de la NANDA,
algoritmo de resultados esperados: NOC, algoritmo de
intervenciones: NIC y algoritmo de evaluacion; basandose en el
contenido de los libros de la NANDA 2015- 2017, del libro NOC vy del
libro NIC, se utilizo para cotejar cada una de las acciones o conductas
gue deberan ser aplicadas por las enfermeras durante el desarrollo de
la aplicacion del PAE con NANDA, NOC y NIC ; en el servicio de

emergencia del HHUT.
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La lista de cotejo es llamada lista de chequeo, es una herramienta
basada en la observacion estructurada o sistematica que permite
obtener informacion mas precisa y consiste en una serie de aspectos a
evaluar (contenido, habilidades, conductas, etc.), esta conformada por

items dicotémicos, y no implica juicios de valor.

Las dimensiones a considerar para aplicacion del PAE con NANDA,
NOC Y NIC:

Valoracion: 1.2, 3, 4,5

e Diagnostico (NANDA): 6, 7, 8,9
e Resultados esperados (NOC): 10, 11,12, 13
¢ Intervenciones de enfermeria (NIC): 14,15,16.17

e FEvaluacion: 18,19,20

El criterio de calificacion el puntaje es Si=2y No =1

Los puntajes obtenidos para la escala total resultan del promedio de las
diversas respuestas a los 20 items, de la misma manera se procede en
cada sub escala. Para el presente instrumento se considero aprobado

cuando el 70 % es aplicado.

Para el instrumento sobre aplicacién del proceso de atencion de
enfermeria con NANDA, NOC y NIC; se considero la siguiente escala

de medicién:
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e Aplicacion correcta: 14 - 20

e Aplicacion incorrecta: 1 — 13

Validez Y Confiabilidad

Validez: Se realizé en base a criterios de expertos en el tema y fueron
tres enfermeras asistenciales que laboran en el hospital Hipdlito
Unanue de Tacna y que a su vez realizan labor docente de practicas

en enfermeria de la UNJBG.

Asi mismo se aplicé una prueba piloto a 20 profesionales de enfermeria
de otra institucion de caracteristicas similares a la muestra de estudio.
Posteriormente se cumplié con las modificaciones pertinentes al
instrumento de acuerdo a las sugerencias de los expertos. (Ver Anexo

N°3)

Confiabilidad: La confiabilidad del instrumento para medir el
conocimiento y aplicacion del PAE con NANDA, NOC y NIC, se obtuvo
mediante el alfa de Cronbach, que fue de un valor de 0,8, para el
conocimiento y para la practica un valor de 0,78; por lo tanto, los
instrumentos fueron aplicados para la presente investigacion. (Ver

Anexo N° 4)
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3.4.Procedimiento de recoleccion de datos:

Se procedié a solicitar la autorizacion a la direccion ejecutiva del
Hospital Hipdlito Unanue, para la ejecucion de las encuestas, en la cual
mediante la unidad de apoyo a la docencia e investigacion se me brindo

la credencial de acreditacion para la aplicacion de los instrumentos.

Antes de la recoleccion de datos del cuestionario sobre el PAE con la
taxonomia NANDA, NOC Y NIC se explic6 ampliamente, a los
participantes, los procedimientos que se llevaran a cabo en el estudio
y se les solicitd que firmaran una hoja de consentimiento informado;
posteriormente se dieron las instrucciones para que respondan el
instrumento de evaluacion y se aclararon todas las dudas a este

respecto.

Se realizd un analisis descriptivo de las caracteristicas
sociodemogréficas y laborales de los participantes, asi como del nivel

de conocimientos sobre el PAE con taxonomia NANDA, NOC Y NIC.

Se realizdé también asociaciones causales con la prueba de X? para

evaluar la asociacion entre nivel de conocimiento y aplicacion.

En cuanto a la aplicacion del PAE con NANDA, NOC Y NIC, el

evaluador observard y marcara con un check list la conducta o accién
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3.5.

realizada, establecida en los enunciados relacionados con el contenido

de los algoritmos del PAE con NANDA, NOC Y NIC

La observacion fue realizada durante la atencion de enfermeria que
brinda al paciente en el turno que le compete a cada enfermera del
servicio segun rol; una vez establecida en los enunciados relacionados

con el contenido de los algoritmos del PAE con NANDA, NOC Y NIC

Procesamiento de datos

Los datos son procesados en el paquete SPSS v.22, se presentan los

datos en tablas simples y gréficos para cada tabla.

Otro recurso informatico que se usé es el MS Excel, aplicacion de
Microsoft Office, que se caracteriza por sus potentes recursos graficos

y funciones especificas que facilitan el ordenamiento de datos.

Para establecer la relacion entre variables de estudio se utilizé la

Correlacion de Pearson y significancia de p< 0,05.

Al igual que con Excel, las tablas y los analisis efectuados se

trasladaron a Word, para su ordenamiento y presentacion final.

Se presentan las tablas representativas que responderan a cada
objetivo especifico. Asi como también se realiz6 la comprobacion de la

hipétesis planteada procesadas por SPSS version 22.
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3.6.Consideraciones éticas

La investigacion estuvo configurada baja los siguientes principios

esenciales:

1.

El consentimiento informado, con base al conocimiento de los
objetivos a obtenerse con la aplicaciéon de los instrumentos de
medicion.

El principio de respeto a la dignidad humana se cumplié respetando
la autodeterminacion del profesional de salud y el reconocimiento
irrestricto de la informacion.

La autodeterminacion del profesional de salud fue de acuerdo con la
decision que ellos tomaron en forma voluntaria de su participacion
en el presente estudio.

En el cumplimiento del permiso de la privacidad, se cuido el
anonimato en cuanto a la informacion obtenida, estableciéndose el
compromiso de confiabilidad de la informacion brindada.

El principio de autorizacién, tuvo en cuenta el consentimiento del
personal de salud, después de una explicacion clara y comprensiva

sobre los objetivos de la investigacion.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1.Resultados

En el presente capitulo se da a conocer los resultados obtenidos en la
investigacion conforme a los objetivos e hipétesis planteados, los
cuales son presentados en tablas y graficos, con el fin de facilitar su

analisis e interpretacion; y han sido ordenados de la siguiente manera:



TablaN°1

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICOS DEL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE TACNA, 2017

Datos Sociodemograficos N° %

Edad

Adulto (30 a 59 afos) 20 80,00
Adulto mayor (60 a mas afios) 5 20,00
Total 25 100,00
Sexo

Masculino 2(5) 20,00
Femenino o5 80,00
Total: 100,00
gispemalldad 15 60,00
NoO 10 40,00
Total 25 100,00

Afios de experiencia

Menor de 5 afios 8 32,00
De 6 a 20 afios 10 40,00
De 21 a mas 7 28,00
Total 25 100,00
Capacitacion en PAE con NNN 17 68.00
Si 3 32,00
No o5 100,00

Total

Fuente: Cuestionario aplicado al profesional de enfermeria del servicio de
emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2017. Elaborado por
Ccusi, S en base a los libros de la NANDA, NOC y NIC
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Descripcion:

En la tabla 1, se visualiza la distribucion de frecuencias de las
caracteristicas sociodemogréfica de los profesionales de enfermeria,
respecto a la edad, el 80,00% (20) de los profesionales de enfermeria
son adultos, seguidos de la prevalencia en el sexo femenino, ademas
el 60,00 % (15) tienen especialidad en emergencia y segun los afios
experiencia el 40,00% (10) tiene de 6 a 20 afios y el 68,00% (17) tienen
capacitacién en Proceso de Atencion de Enfermeria con la taxonomia

NANDA, NOC y NIC en el servicio de emergencia del HHUT,2017.
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Tabla N° 2

CONOCIMIENTO DEL PAE CON LA TAXONOMIA NANDA, NOC Y NIC
POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO
DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA, 2017

Conocimiento del PAE N © %
Conocimiento alto 2 8,00
Conocimiento medio 14 56,00
Conocimiento bajo 9 36,00
Total 25 100,00

Fuente: Cuestionario aplicado al profesional de enfermeria del servicio de
emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2017. Elaborado por
Ccusi, S en base a los libros de la NANDA, NOC y NIC

Descripcion:

En la tabla 2, se observa que el Conocimiento sobre el Proceso de
atencion de enfermeria con la taxonomia NANDA, NOC y NIC, es de
conocimiento medio el 56% (14) en los Profesionales de enfermeria y el
36% (9) presentan un nivel de conocimiento bajo. Asi mismo se observa
que presentan un nivel de conocimiento alto el 8% (2) de los

profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del HHUT.
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Grafico N° 6

CONOCIMIENTO DEL PAE CON LA TAXONOMIA NANDA, NOC Y NIC
POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO
DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA, 2017

Conocimiento del PAE

Porcentaje

Conocimiento bajo Conocimierto medio Conocimierto ato

Fuente: Tabla N° 2
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Tabla N° 3

APLICACION DEL PAE CON LA TAXONOMIA NANDA, NOC Y NIC POR
EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA, 2017

Aplicacion del PAE N° %

Aplicacion correcta 6 24,00

Aplicacion incorrecta 19 76,00
Total 25 100,00

Fuente: Lista de cotejo aplicado al profesional de enfermeria del servicio de
emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2017. Elaborado por Ccusi, S
en base a los libros de la NANDA, NOC y NIC

Descripcion:

En la tabla 3, se describe la aplicacion del PAE con la taxonomia NANDA,
NOC y NIC, en los profesionales de enfermeria del HHUT, 2017, se muestra
que el 76% (19) de los profesionales de enfermeria, aplican el PAE con la
taxonomia NANDA, NOC y NIC en forma incorrecta; mientras que el 24 %
(6) de los profesionales de enfermeria aplican el PAE con la taxonomia
NANDA, NOC y NIC, en forma correcta en el servicio de emergencias del

HHUT.
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Grafico N° 7

APLICACION DEL PAE CON LA TAXONOMIA NANDA, NOC Y NIC POR
EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA, 2017

Aplicacion del PAE

Porcentaje

Aplicacion incorrecta Aplicacion correcta

Fuente: Tabla N° 3.
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Tabla N° 4

APLICACION DE LA VALORACION CON LA TAXONOMIA NANDA, NOC Y
NIC POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA, 2017

Fase de Valoracion N° %
Realiza fase inicial Aplicacion incorrecta 0 0,00
Aplicacion correcta 25 100,00
Total 25 100,00
Realiza recogida de Aplicacion incorrecta 17 68,00
datos Aplicacién correcta 8 32,0
Total 25 100,00
Obtiene datos subjetivos Aplicacién incorrecta 2 8,00
Aplicacién correcta 23 92,00
Total 25 100,00
Obtiene datos objetivos  Aplicacién incorrecta 0 0,00
Aplicacion correcta 25 100,00
Total 25 100,00
Agrupa datos por Aplicacion incorrecta 17 68,00
especialidad o modelos L
de valoracion Aplicacion correcta 8 32,00
Total 25 100,00

Fuente: Lista de cotejo aplicado al profesional de enfermeria del servicio de
emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2017. Elaborado por Ccusi, S
en base a los libros de la NANDA, NOC y NIC
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Descripcion:

En la tabla 4, se describe la aplicacién de la valoraciébn con taxonomia
NANDA, NOC y NIC, donde se muestra que el 100 % (25) de los
profesionales de enfermeria, en la fase inicial aplican en forma incorrecta;
mientras que el 68 % (17) en la recogida de datos, aplican en forma
correcta, asi como también el 92% ( 23) de la obtenciéon de los datos
subjetivos aplican correctamente, asi mismo el 100% (25) en los datos
objetivos aplican correctamente. Y el 68% (17) la agrupacion por

especialidad o modelo de valoracion se aplican incorrectamente.
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Grafico N° 8

APLICACION DE LA VALORACION CON LA TAXONOMIA NANDA, NOC Y
NIC, POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA, 2017

Aplicacidon del PAE: Valoracion

Agrupa datos por especialidad o modelos 32,00
de valoracion 68,00

Obtiene datos obj.
0,00
Obtiene datos subj.

8,00

32,0
Realiza recogida de datos
68,00

Realiza fase inicial
0,00

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00

B Aplicacion correcta B Aplicacién incorrecta

Fuente: Tabla N°4
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Tabla N° 5

APLICACION DEL DIAGNOSTICO CON LA TAXONOMIA NANDA, NOC Y
NIC, POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA, 2017

Fase de Diagnéstico N° %
Identifica el patron Aplicacion incorrecta 9 36.00
funcional o ’
Aplicacion correcta 16 64.00
Total 25 100,00
Vincula con los dominios Aplicacién incorrecta 21 84.00
Aplicacion correcta 4 16.00
Total 25 100,00
Selecciona el dominio y Aplicacién incorrecta 21 84.00
clase o ,
Aplicacion correcta 4 16.00
Total 25 100,00
Identifica el tipo de Aplicacion incorrecta 0 0.00
Diagnostico '
Aplicacion correcta o5 100.00
Total 25 100,00

Fuente: Lista de cotejo aplicado al profesional de enfermeria del servicio de
emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2017. Elaborado por Ccusi, S
en base a los libros de la NANDA, NOC y NIC
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Descripcion:

En la tabla 5, se describe la aplicacion del diagnostico con la taxonomia
NANDA, NOC y NIC, por los profesionales de enfermeria donde el 64 % (16)
identifican el patron funcional alterado aplicando correctamente; el 84 % (21)
vinculan con los dominios aplicando incorrectamente; el 84% (21) en la
seleccion del dominio aplica incorrectamente, y el 100% (25) identifica el tipo

de diagnostico aplicando correctamente.
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Grafico N° 9

APLICACION DEL DIAGNOSTICO CON LA TAXONOMIA NANDA, NOC Y

NIC, POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE

EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA, 2017

Aplicacion del PAE: Diagnéstico

Identifica el tipo de Dx
0,00

16,00

Selecciona el dominio y clase
84,00

Vincula con los dominios
84,00

64,00

Identifica el patrén funcional
36,00

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

B Aplicacién correcta B Aplicacién incorrecta

Fuente: Tabla N°5
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Tabla N° 6

APLICACION DE LA PLANIFICACION CON LA TAXONOMIA NANDA, NOC
Y NIC, POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE

EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

TACNA, 2017
N
oC N %
Selecciona el Aplicacion incorrecta 21 84,00
resultado NOC
Aplicacion correcta 4 16,00
Total 25 100,00
Identifica el Aplicacion incorrecta 20 80,00
dominio y clase
Aplicacion correcta 5 20,00
Total 25 100,00
Los indicadores  Aplicacion incorrecta 3 12,00
coinciden con los
signos y sintomas  Aplicacién correcta 22 88,00
Total 25 100,00
Establece Aplicacion incorrecta 22 88,00
medicion de
resultado Aplicacion correcta 3 12,00
Total 25 100,00

Fuente: Lista de cotejo aplicado al profesional de enfermeria del servicio de
emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2017. Elaborado por Ccusi, S
en base a los libros de la NANDA, NOC y NIC.
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Descripcion:

En la tabla 6, se describe la aplicacion de la Planificacion con la
taxonomia NANDA, NOC y NIC por los profesionales de enfermeria
donde el 84 % (21) en la seleccion del resultado NOC lo aplican
incorrectamente; el 80 % (20) en la identificacion del dominio y clase
aplican incorrectamente; el 88% (22) en los indicadores coinciden con
los signos y sintomas lo aplican correctamente, y el 88% (22) si

establece la medicion de resultado lo aplican incorrectamente.
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Gréafico N° 10

APLICACION DE LA PLANIFICACION CON LA TAXONOMIA NANDA, NOC
Y NIC, POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

TACNA, 2017

Aplicacion del PAE: Planificacion

Establece medicion de resultado 12,00
88,00

Los indicadores coinciden con los singnos y
sintomas 12,00

88,00

I

20,00

|

Identifica el dominio y clase
80,00

Selecciona el resultado NOC 16,00
84,00

|

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

B Aplicacion correcta B Aplicacién incorrecta

Fuente: Tabla N° 6
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Tabla N° 7

APLICACION DE LA EJECUCION CON LA TAXONOMIA NANDA, NOC Y
NIC, POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE

EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

TACNA, 2017

NIC N° %
Elige una o Aplicacion incorrecta 0 0,00
mas L
intervenciones Aplicacion correcta 25 100,00

Total 25 100,00
Identifica Aplicacion incorrecta 20 80,00
campo y clase Aplicacion correcta 5 20,00
NIC

Total 25 100,00
Selecciona Aplicacion incorrecta 1 4,00
actividades de  Aplicacion correcta 24 96,00
Enfermeria

Total 25 100,00
Complementa Aplicacion incorrecta 20 80,00
las actividades  Aplicacion correcta 5 20,00
segun las
guias de Total 25 100,00
atencion

Fuente: Lista de cotejo aplicado al profesional de enfermeria del servicio
de emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2017. Elaborado
por Ccusi, S en base a los libros de la NANDA, NOC y NIC

Descripcion:
En la tabla 7, se describe la aplicacion de la ejecucion con la

taxonomia NANDA, NOC y NIC, por los profesionales de enfermeria
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donde el 100% (25) elige una o mas intervenciones de enfermeria
aplicando correctamente; el 80 % (20) en la identificaciébn de campo
y clase aplican incorrectamente; el 96 % (24) en la seleccion de
actividades de enfermeria aplica correctamente, y el 80% (20)
complementa las actividades segun las guias de atencion aplicando

incorrectamente.
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Grafico N°11

APLICACION DE LA EJECUCION CON LA TAXONOMIA NANDA, NOC y
NIC, POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

TACNA, 2017

Aplicacion del PAE: Ejecucion
20,00

Complementa las activida.

80,00

96,00

Selecciona Actv. Enf

4,00

20,00
Identif. Campo y la clase NIC

80,00

100,00

Elige una o mas intervenciones
0,00

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00

M Aplicacién correcta B Aplicacion incorrecta

Fuente: Tabla N° 7
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Tabla N° 8

APLICACION DE LA EVALUACION CON LA TAXONOMIA NANDA, NOC Y
NIC, POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE

EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

TACNA, 2017

Fase de Evaluacion N° %
Revalora los Aplicacién incorrecta 19 76,00
indicadores Aplicacién correcta 6 24,00

Total 25 100,00
Evalla el estado del Aplicacion incorrecta 5 20,00
paciente Aplicacién correcta 20 80,00

Total 25 100,00
Valora con escala Aplicacién incorrecta 19 76,00
de Lickert Aplicacién correcta 6 24,00

Total 25 100,00

Fuente: Lista de cotejo aplicado al profesional de enfermeria del servicio de
emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2017. Elaborado por Ccusi, S
en base a los libros de la NANDA, NOC y NIC

Descripcion:

En la tabla 8, se describe la aplicacion de la evaluacién con la taxonomia
NANDA, NOC y NIC, por los profesionales de enfermeria donde el 76 %
(19) revalora los indicadores aplicando incorrectamente; el 80 % (20)
evalla el estado del paciente aplicando correctamente; y el 76 % (19)

valora con escala de Lickert aplicando incorrectamente.
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Grafico N° 12

APLICACION DE LA EVALUACION CON LA TAXONOMIA NANDA, NOC Y
NIC, POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

TACNA, 2017

Aplicacion del PAE: Evaluacién

24,00
Valora con escala de Lickert
76,00

80,00
Evalua el estado del paciente

Revalora los idicadores
76,00

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00

M Aplicacion correcta B Aplicacidn incorrecta

Fuente: Tabla N° 8
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Tabla N° 9

APLICACION DE LAS DIMENSIONES DEL PAE CON LA TAXONOMIA
NANDA, NOC Y NIC, POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA, 2017

Aplicacién del PAE

Fases N° %
Valoracion ﬁggrerg;a 12 48,00
Total 13 52,00
25 100,0
Diaqnostico Correcta 7 28,00
9 Incorrecta 18 72,00
Total 25 100,0
Correcta 6 24,00
NOC Incorrecta 19 76,00
Total 25 100,0

Correcta

6 24,00
NIC Igg:)arlrecta 19 76.00
25 100,0
Evaluacion Correcta 5 20,00
Incorrecta 20 80,00
Total 25 100,0

Fuente: Lista de cotejo aplicado al profesional de enfermeria del servicio
de emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2017. Elaborado
por Ccusi, S en base a los libros de la NANDA, NOC y NIC.
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Descripcion:

En la tabla 9, se describe la aplicacion de las dimensiones con la
taxonomia NANDA, NOC y NIC, por los profesionales de
enfermeria; donde en la Valoracion el 52% (13) aplican en forma
incorrecta. En la fase de diagndstico de enfermeria el 72% (18)
aplican en forma incorrecta. En la fase de Planificacion: En el NOC,
el 76,00 % (19) aplican en forma incorrecta. En el NIC, el 76,00 %
(19) aplican en forma incorrecta. En la fase de Evaluacion el 80,00

% (29) aplican en forma incorrecta.
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Tabla N° 10

CONOCIMIENTO Y LA APLICACION DEL PAE CON LA TAXONOMIA

NANDA, NOC Y NIC POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE TACNA, 2017

.. Aplicacion
Conocimiento P
del PAE Incorrecta Correcta Total
n % n % n %
Baio 9 360 O 0.0 9 36.0
Medio 9 36,0 5 20,0 14 56,0
Alto 1 4,0 1 4.0 2 8,0
Total 19 76,0 6 24,0 25 100,0
Descripcion:

Como se aprecia en la tabla 10, el 100,0 % (25), de los
profesionales de enfermeria, el 56,0 % (14) presenta un
conocimiento medio y el 36,0% (9) de los profesionales de
enfermeria aplican incorrectamente y el 20,0% (5) de los

profesionales de enfermeria aplica en forma correcta.
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Tabla N° 11

CORRELACION ENTRE EL CONOCIMIENTO Y APLICACION DEL PAE
CON LA TAXONOMIA NANDA, NOC Y NIC POR EL PROFESIONAL DE

ENFERMERIA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

TACNA, 2017
Correlaciones
Conocimiento
del proceso de Aplicacion del
Enfermeria PAE
Conocimiento del proceso Correlacién de Pearson 1 0,417
de Enfermeria con la Sig. (bilateral) 0,038
taxonomia NNN N 25 25
Aplicacion del PAE cona Correlacion de Pearson 0,417 1
taxonomia NNN Sig. (bilateral) 0,038
N 25 25

Regla de decisiéon: a =0.05 si p < a se rechaza la hipotesis nula

Descripcion:

Como se aprecia en la tabla 10, se obtuvo un valor p= 0,038 que es menor al
nivel previsto de a =0.05; por lo cual se rechaza la hipdtesis nula y se acepta
la hipotesis alterna. Por lo tanto, se confirma que existe relacion
estadisticamente significativa entre el nivel de conocimiento y la aplicacion del

PAE con la taxonomia NANDA, NOC y NIC.

Se observa también el coeficiente de correlacién de Pearson que es de 0,417,

interpretdndose como una correlacién moderada positiva
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Discusiodn

En la Tabla N°1, referente a los datos sociodemogréaficos del
profesional de enfermeria del servicio de emergencia, respecto a la
edad se observa que el 80% de los profesionales de enfermeria son
adultos , y el 80% son de sexo femenino y el 60% tienen especialidad
en emergencia; asi mismo el 40% tienen experiencia de 6 a 20 afios y
tiene capacitacion en PAE con la taxonomia NANDA, NOC y NIC el
68% de los profesionales en enfermeria del servicio de emergencia del

HHUT.

En la Tabla N ° 2, muestran los resultados del conocimiento sobre el
PAE con la taxonomia NANDA, NOC y NIC por el profesional de
enfermeria del servicio de emergencia, el 56% (14) presentan un nivel

de conocimiento medio.

Segun Montesinos, el conocimiento brinda diversos conceptos y teorias
gue estimulan el pensamiento humano creativo, guian la ensefianza y

la investigacion, lo que permite generar nuevos conocimientos (45) .

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es la metodologia
cientifica del quehacer profesional, es un proceso intelectual y
deliberado, estructurado de acuerdo a una serie de etapas, ordenadas
l6gicamente, que se utilizan para planificar cuidados personalizados,

dirigidos a procurar el mayor bienestar de la persona atendida (55).
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Hoy en dia se ha desarrollado, un lenguaje enfermero, estandarizado y
codificado. Estos lenguajes normalizados han permitido hacer visible el
cuidado invisible, visible el juicio clinico enfermero y el rol propio de la

enfermeria.

La utilizacion de las taxonomias NANDA, NOC y NIC es una modalidad
que facilita a los profesionales de enfermeria la planificacion de los
cuidados, al utilizar un lenguaje estandarizado, asi como un marco de
andlisis y reflexion en la toma de decisiones. Es preciso contar con un
sistema informatico en red dentro de la institucion de salud o bien tener
un manejo apropiado de la literatura proveniente de la Asociacion de

Diagnostico de Enfermeria de América del Norte (9)

Los resultados son similares al estudio de Garcia, R; Aguilar, Z. donde
concluyen que el conocimiento en el Proceso del cuidado de

enfermeria, predomina el nivel medio con tendencia a declinar (33).

Asi mismo difiere con el estudio de Aguilar, L; Lépez, M y col. donde
concluye: “El nivel de conocimientos exhibido es "suficiente" en
enfermeras del area de hospitalizacion con 44,6% vy las de 8 areas

criticas con 33,8% (27).

Difiere también del estudio de Benites, A; Diaz. Las conclusiones

fueron: El nivel de conocimiento del proceso de enfermeria en la (el)
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profesional de enfermeria del Hospital La Caleta es bueno en un 55%

y regular en un 45% (36).

Pero a qué se debe que el profesional de enfermeria presenta un nivel
de conocimiento medio, es tal vez debido a que en forma continua no
lo aplica en la practica. Tomando como referencia que los profesionales
de enfermeria, mas de la mitad tuvieron capacitacion en PAE; sin
embargo, menos de la mitad ain no se han capacitado y no se
evidencia el conocimiento sobre las fases del proceso de atencion de
enfermeria, exclusivamente el NOC y el NIC y la evaluacién del NOC.
El conocimiento y la practica se relacionan, pero ello no se aplica en
sus cinco etapas, entonces la calidad del cuidado esta en riesgo,
porque no se cuenta con un resultado esperado y si se cuenta con ello;
no esta transcrito en el documento de la hoja de PAE; que permita

medir si se continua con las intervenciones de enfermeria.

En la Tabla N° 3, sobre la Aplicacién del PAE con la taxonomia
NANDA, NOC y NIC por el profesional de enfermeria del servicio de
emergencia, el 76% (19) aplica el PAE en forma incorrecta, mientras

gue el 24% (6) aplica el PAE en forma correcta.
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Segun Haynes, R; Sackett, D; Guyatt, G; Cook, D; Gray, J. refieren que
una practica basada en los conocimientos validados por la
investigacion contribuira al reforzamiento del potencial (empowerment)

deseado (25).

Fawcett J. y Raile M. indican que: “El cuerpo tedrico disciplinar es

aplicable en la practica y demostrable empiricamente” (53).

La practica de enfermeria incluye la integracién del conocimiento de
enfermeria a partir de conceptualizaciones generales de los modelos
de enfermeria, estos modelos de enfermeria reflejan las tendencias
filosoficas que inundan el saber y que a partir de ellas se deriva una
vision conceptual que inunda el saber y que a partir de ellas se deriva
una vision conceptual y practica de las actividades realizadas de

docentes, clinicos e investigadores (54).

El desarrollo del PAE se inicia desde mitad del siglo XX y ha tenido
cambios a lo largo del tiempo. En la actualidad, si bien ain se esté
construyendo el camino, se va consolidando como una metodologia
sistematica, racional y estructurada con cinco fases interrelacionadas:
valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion, que dan
cuenta de la aplicacion del método cientifico para abordar las
situaciones y problemas propios del cuidado de enfermeria en

personas sanas o enfermas (56).
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Segun el colegio de enfermeros del Peru, refiere que: brindar el cuidado
integral de enfermeria basado en el Proceso de Atencion de Enfermeria
(PAE), incluye la valoracion, el diagnostico, el planeamiento, la
ejecucion y la evaluacion del mismo, el cual sera registrado, con el
SOAPIE obligatoriamente en la historia Clinica del paciente o en la ficha

familiar (18).

Son similares al estudio de Rossano, M. donde concluye que los
profesionales de enfermeria no aplican el PAE al proporcionar
cuidados, por desconocimiento o si lo conocian en la practica no lo
aplican, no lo registran y también no lo relacionan con un modelo

tedrico (20).

Son similares también del estudio de Rojas, J; Pastor, P. donde
concluye que las existencias de registros estructurados segun el PAE
y la aplicaciéon de la metodologia en el cuidado de los pacientes
muestra que el 75% de los profesionales no aplican el PAE, mientras

que un 25% de los encuestados manifiesta que aplica el PAE (29).

Coinciden con el estudio de Cérdova, K; Palacios, S; Puluche, K. Los
resultados fueron: En la verificacion de la aplicacién del Proceso de
Atencion de Enfermeria el 37.1% (26) aplica y el 62.9% (44) no aplica

el Proceso de Atencion de Enfermeria (38).
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La aplicacion del Proceso de enfermeria por los profesionales de
enfermeria, que se observo no se aplica, porque refieren que tienen
mucha demanda de pacientes; y que ello le imposibilita realizarlo, sin
embargo, refieren que siempre estan constantemente valorando al
paciente, y que sus intervenciones van dirigidas a mejorar la salud del
paciente. Ademas, es necesario mencionar que, en el servicio de
emergencia, cuenta con una hoja de Proceso de Atencion de
enfermeria que no incluye el NOC, el NIC, ni tampoco la evaluacion del

NOC.

En la Tabla N ° 4, N°5, N°6, N°7, N°8 y N ° 9 referida a la Aplicaciéon
del PAE con la taxonomia NANDA, NOC y NIC segun dimensiones |,
por el profesional de enfermeria del servicio de emergencia, donde en
la Valoracion el 52% (13) aplica en forma incorrecta; en el Diagnéstico
el 72% aplica en forma incorrecta; en el NOC el 76%(19), aplica en
forma incorrecta; en el NIC el 76%(19) aplica en forma incorrecta ; en

la Evaluacién el 80% (20), aplica en forma incorrecta el PAE.

Diversos autores coinciden que el Proceso de atencion de enfermeria,
permite enlazar el conocimiento cientifico de la teoria con su aplicacion
en la practica y la persona recibe un mejor cuidado integral, por lo que
debe concebirse como un modelo de trabajo para el desempefio

profesional (68).
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La valoracion implica la recogida de informacion subjetiva y objetiva (p.
ej., signos vitales, entrevista con el paciente/familia, examen fisico) y

revision de la informacion en la historia del paciente (9).

La taxonomia Il de NANDA -l proporciona un modo de clasificar y
categorizar areas de responsabilidad enfermera (p. ej., focos
diagnosticos. Contiene 235 diagndésticos enfermeros agrupados en 13

dominios y 47 clases (59).

Cada resultado de la NOC describe el estado del paciente a nivel
conceptual con indicadores que se espera que respondan a la
intervencidn de enfermeria. Cada resultado representa un concepto
gue puede utilizarse para medir el estado de un paciente, cuidador,
familia o comunidad antes y después de una intervencion. Los
resultados estan organizados en una taxonomia que facilita la

identificacion de resultados para su uso en la practica. (62)

Por tanto, los resultados de la NOC pueden utilizarse para controlar el
grado del progreso, la ausencia de progreso, durante un episodio de

cuidados.

La taxonomia NIC, es una clasificacion global y estandarizada de las
intervenciones de enfermeria, que tiene como centro de interés la
decision que tome el profesional para llevar a la persona al resultado

esperado. (64)
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Una intervencion se define como «cualquier tratamiento, basado en el
juicio clinico y el conocimiento, que una enfermera administra para
mejorar los resultados del paciente/cliente». La Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) es una taxonomia completa de
intervenciones, basada en la evidencia, que las enfermeras realizan en

diversos entornos de salud.

Los resultados identificados se evalian de manera continua cuando se
valora el estado del paciente. La evaluacion debe realizarse,
finalmente, en cada paso del proceso, asi como una vez que el plan de

cuidados ha sido implementado.

No se han encontrado estudios sobre el PAE con la taxonomia NANDA,
NOC y NIC en profesionales de enfermeria solo en estudiantes de

enfermeria.

Difiere del estudio de Tintaya, Y. cuyos resultados fueron: respecto a la
aplicacion lo hacen de manera regular en un 56.25%; en forma
especifica en la etapa de valoracion el 73.75% aplican regularmente,
en la etapa de diagndstico el 65% identifican y redactan los
diagnoésticos de enfermeria y en la etapa de planificacion el 67.5%
elaboran buen plan de cuidados. En conclusion, se advierte que las
estudiantes poseen un conocimiento y aplicacion de nivel regular y mas

favorable en la aplicacion (35).
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En la aplicacion del PAE, el profesional de enfermeria del servicio de
emergencia, solo aplica la valoracion y el diagnéstico, pero no en forma
correcta, el cual se tiene registrado en la hoja del PAE, obviando las
demas etapas del proceso de atencién y terminando con las notas de
enfermeria a través del SOAPIE, pero al igual que el PAE no se respeta
las etapas. Ademas, es necesario mencionar que refieren que no hay

una exigencia en el llenado y que en la hoja del PAE no se les pide.

En la Tabla 10 y 11 Se observa el conocimiento y aplicacion del
PAE con NANDA, NOC y NIC, se aprecia que el 100,0 % (25), de
los profesionales de enfermeria, el 56,0 % (14) presenta un
conocimiento medio y el 36,0% (9) de los profesionales de
enfermeria aplican incorrectamente y el 20,0% (5) de los
profesionales de enfermeria aplica en forma correcta. Asi mismo
sobre la correlacion entre el Conocimiento y la aplicacion del PAE
con la taxonomia NANDA, NOC y NIC, se establece que hay
relacion significativa entre el conocimiento y la aplicacién del PAE
por el profesional de enfermeria del servicio de emergencia
(p=0,038); lo que significa que hay una relacién estadisticamente
significativa entre variables. Se observa también el coeficiente de
correlacion de Pearson que es de 0,417, interpretandose como una

correlacion moderada positiva.
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Burns y Grove, refieren que para validar el mundo empirico de
enfermeria se requiere el desarrollo teorico, que, junto con el
desarrollo de la ciencia de enfermeria, generaran el conocimiento
disciplinar necesario para garantizar la autonomia de la practica
clinica. Disciplina es el saber producido por las enfermeras y
enfermeros en forma sistematica, que construye el cuerpo de
conocimientos propio de enfermeria, que estd organizado

sistematicamente y l6gicamente en teorias (49).

Similar al estudio Pefia, D. donde concluye que el conocimiento se
relaciona con la aplicacion del Proceso de Enfermeria en los
profesionales de Enfermeria del Hospital Regional Hermilio

Valdizan Medrano — Huanuco 2017 (32).

Similar al estudio de Cungiarache, M. donde llegé a la conclusion que

existia una relacion significativa entre la variable proceso de atencion

de enfermeria y aplicacion en la atencién de los neonatos a un nivel de

significancia de a=0.05 y p=0,000 (37).

La aplicacion de PAE con la taxonomia NANDA, NOC y NIC, en los

profesionales de enfermeria se aplica en forma incorrecta; debido a

muchos factores, uno de ellos es que a pesar que mas de la mitad se

encuentran actualizados en el PAE, muchos de ellos refieren que

requieren de mas tiempo para realizarlo y que le es muy complejo para

desarrollarlo.
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Es necesario mencionar también que el profesional de enfermeria
adulto a pesar de encontrarse con conocimientos recientes de su
ensefianza aprendizaje del PAE con NANDA, NOC y NIC refieren
también tener problemas para desarrollarlos. Los profesionales de
enfermeria refieren que la demanda de pacientes nos les permite
aplicar el PAE como debe de ser ,y que si lo escribieran en la hoja de
enfermeria les restaria tiempo para atender a los pacientes, refieren
gue no cuentan con un personal exclusivo para realizar un Plan de
cuidados con NANDA, NOCy NICy que les faltaria tiempo para escribir
en las notas de enfermeria, sin embargo aunandose a ello la mayoria
son adultos y un poco menos de la mitad son adultos mayores que le
es dificil de aprender las relaciones y coherencias que existen entre las

etapas del PAE.

Ademas de ello, las capacitaciones que se realiza en el servicio de
emergencia son exclusivamente de cuidados de enfermeria en
emergencia segun las prioridades de atencion; sin tener en cuenta el
desarrollo del PAE en sus cinco etapas, no tomando interés por

desarrollarlo y que es poco relevante.

Siendo el método cientifico, el Proceso de atencion de enfermeria en
sus cinco etapas ayuda a dar solucion a los problemas y o necesidades
del paciente sano y/o enfermo; por lo tanto, el desarrollo de las teorias

y /0 modelos de enfermeria existente a lo largo de la historia de la
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enfermeria, que han permitido mejorar la calidad del cuidado humano
en el transcurso del tiempo, por ello es necesario la necesidad del

manejo y entendimiento para lograr aplicarlas en la practica.

La Valoracion es el primer paso del Proceso de atencién de enfermeria,
es una herramienta que permite alcanzar las metas de cuidado; por
ello, se necesita que los datos estén sistematizados ordenados a través
de un modelo de valoracioén. El proposito de la NANDA es clasificar los

diagnésticos enfermeros.

La clasificacion del NOC, se utiliza para conceptualizar, denominar,
validar y clasificar los resultados esperados, indicadores y escalas de
medicion. El resultado esperado evalla el estado real en un momento

determinado mediante una escala de medicion de cinco puntos.

La taxonomia NIC, es una clasificacion global y estandarizada de las
intervenciones de enfermeria, que tiene como centro de interés la
decision que tome el profesional para llevar a la persona al resultado

esperado.

La Evaluacion evalla los indicadores del NOC; por ello es importante
que el profesional de enfermeria se encuentre capacitado y actualizado
para brindar una atencion de cuidados enfermeros de calidad, no solo
por lo que exige la ley del enfermo; si no por la razon de ser que implica

nuestro quehacer profesional.
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CONCLUSIONES

De acuerdo al andlisis realizado se llegaron a las siguientes conclusiones:

e En relacion a las caracteristicas sociodemograficas, la mayoria son
adultos (80%), de sexo femenino (80%), un poco mas de la mitad
tienen especialidad (60%), tienen experiencia de 6 a 20 afios (40%)
y capacitacion en PAE con la taxonomia NANDA, NOC y NIC (68%).

e El conocimiento sobre el PAE con la taxonomia NANDA, NOC y NIC
por el profesional de enfermeria del servicio de emergencia, es
medio en un (56%).

e En la Aplicacién del PAE con la taxonomia NANDA, NOC y NIC por
el profesional de enfermeria del servicio de emergencia, en su

mayoria (76%) lo aplica en forma incorrecta.

e Enrelacion a la Aplicacion del PAE con la taxonomia NANDA, NOC
y NIC segun fases, mas de la mitad de los profesionales de
enfermeria del servicio de emergencia hacen en forma incorrecta en
la fase de valoracién el (52%), y la mayoria hacen en forma
incorrecta: en el Diagnostico (72%), en el NOC (76%), el NIC (76%)
y en la Evaluacion el (80%).

e Existe relacion significativa entre el Nivel de conocimiento y la
aplicacion del PAE con la taxonomia NANDA, NOC y NIC por el

profesional de enfermeria con un valor p = 0,038.
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RECOMENDACIONES

A la jefatura de enfermeria en coordinacion con el director del
Hospital Hipdlito Unanue, implementar formatos del Proceso de
atencién de enfermeria con la Taxonomia NANDA; NOC Y NIC, que
permita evidenciar la metodologia de enfermeria y establecer los

objetivos e intervenciones de acuerdo a la situacion del paciente.

A la unidad de Apoyo a la Docencia e investigacion del HHUT
continuar realizando capacitaciones sobre el PAE, con NANDA,
NOC y NIC, tanto tedricas como procedimentales al profesional de
enfermeria del servicio de emergencia del HHUT.

Al jefe del servicio de emergencia, fortalecer la ensefianza sobre
PAE, con NANDA, NOC y NIC a los profesionales de enfermeria e
incluyéndola en los planes de capacitacion del servicio de

emergencia.

Al director del HHUT implementar un software sobre el PAE, con
NANDA, NOC y NIC y evaluacion del NOC, con la finalidad de tener
un sistema mas rapido de aplicacion de la metodologia de
enfermeria, que en tiempos medibles sea eficaz y eficiente para el

profesional del servicio de emergencia.
Realizar estudios de investigacion sobre la aplicacion del PAE, con

la taxonomia NANDA, NOC y NIC en otros servicios del HHUT,

teniendo como base el presente trabajo cientifico.
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ANEXOS



Anexo N° 1

CUESTIONARIO SOBRE LA VALORACION DE CONOCIMIENTO
SOBRE EL PAE CON LA TAXONOMIA NANDA, NOC Y NIC PARA EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HHUT, 2017

Autor: Ccusi, S; en base al liboro NANDA, NOC y NIC

Datos sociodemogréficos:

Edad: ....... Sexo: ....... especialidad: ........................... afios de experiencia en
emergencia.......... capacitacion: en PAE con NNN si ( ) no ( ) Fecha de realizacion del
ultimo curso en PAE con NNN (NANDA, NOC y NIC): ......ccvvivinnenen.

Marque la respuesta correcta. S6l0 una respuesta por pregunta:

1. Para aplicar wuna valoracion, segun las nuevas
recomendaciones de la NANDA 2015 -2017 deberemos: indica
laincorrecta:

a) Realizar una valoracion inicial, luego una valoracién a
profundad.

b) Tomaran en cuenta por lo menos los datos subjetivos

c) Organiza los datos agrupandolos segun modelo a aplicar.

d) Tomar datos relevantes, y agruparlos por especialidad

2. La valoracion implica la recogida de informacién subjetiva y
objetiva. Marque la incorrecta:

a) Los datos subjetivos provienen de los informes verbales del
paciente sobre sus percepciones 0 pensamientos acerca de
su salud, vida diaria, bienestar, relaciones, etc.

b) Los datos objetivos implican signos vitales, examen fisico,
revision de la historia del paciente, resultados de las pruebas
diagndsticas, aqui observar no solo significa el uso de la vista:
requiere el uso de todos los sentidos.

c) Cuando el paciente es incapaz de proporcionar los datos
subjetivos confiamos en otras fuentes, como los miembros de
su familia/ amigos intimos
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d)

Las enfermeras incorporan la escucha activa y usa preguntas

cerradas tanto como sea posible, especialmente cuando se

identificas datos potencialmente anormales.

3. ¢Como se agrupa lainformacién? Marque la incorrecta:

a)
b)

c)

d)

La informacion se va agrupando para formar un patrén

Es necesario basarse en un modelo conceptual o marco de
referencia para la valoracion enfermera

La taxonomia Il de NANDA |, estd pensada para ser usada

como marco de valoracion.

La taxonomia Il de la NANDA | de los diagndsticos
enfermeros y el marco de valoracion de los Patrones
Funcionales de Salud de Gordon (PFS) parecen similares, sin
embargo, su propésito y funciones son completamente
diferentes.

4. Segun la Valoracion de enfermeria. Marque la respuesta
incorrecta:

a)

b)
c)
d)

e)

Los datos relevantes son caracteristicas definitorias
especificas a partir de la obtencion de los datos subjetivos y
objetivos.

La enfermera utiliza la técnica como la entrevista y
observacion e instrumento como la recoleccion de datos.

La valoracién es el primer paso del proceso enfermero y el
mas critico.

Una valoracion proporciona parcialmente la base de datos
para el razonamiento clinico.

Para la valoracién de enfermeria es necesario basarse en
un modelo conceptual o marco de referencia.

5. Lataxonomia de NANDA comprende dominios y clases: Marque
lo correcto:

a)

b)

Contiene 235 diagnésticos enfermeros agrupados en 13
dominios y 47 clases.

Un dominio es una esfera de conocimientos, ejemplos de
dominios en la taxonomia Il de la NANDA son. Nutricion,
eliminacioén, actividad y ejercicio, adaptacion y tolerancia al
estrés,
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c) Los dominios estdn divididos en clases: son grupos que

comparten atributos comunes.

d) Vincular patron funcional con dominio y clase NANDA

e) Todas son correctas

6. Relaciona los dominios con sus clases, segun la taxonomia
NANDA 2015- 2017:

N° | DOMINIOS DE LA TAXONOMIA

CLASES DE CADA

TOLERANCIA AL ESTRES

NANDA DOMINIO

1 | PROMOCION DE LA SALUD Peligros del entorno

2 | NUTRICION Confort fisico

3 | ELIMINACION Desarrollo

4 | ACTIVIDAD / REPOSO Respuesta pos-
traumatica

5 | PERCEPCION Y COGNICION Creencias

6 | AUTOPERCEPCION Funcion respiratoria

7 | RELACION DE ROL Funcion sexual

8 | SEXUALIDAD Respuestas
cardiovasculares 'y
pulmonares

9 | ENFRENTAMIENTO Y Autoconcepto

10 | PRINICIOS VITALES

Comunicacion

11 | SEGURIDAD Y PROTECCION

Desempeiio del rol

12 | CONFORT

Hidratacion

13 | CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Toma de la
conciencia de salud

7. ¢Cudl es la secuencia correcta de los pasos para obtener un
diagnostico, segun la NANDA - 20157
a) Valoracion: Datos subjetivos y objetivos, organizacion los
datos-Patron _funcional alterado — vinculacion con los
dominios de la taxonomia de la NANDA.
b) Valoraciéon con dominios —Patron funcional alterado-dominio
seleccionado

c) Valoracion: datos subjetivos y objetivos-patron funcional
alterado- organizaciéon de los datos- vinculacion con los
dominios de la taxonomia de la NANDA.

d) Valoracion con dominios — vincula los datos relevantes con
los dominios y clases de la NANDA:
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8. Se define diagndstico enfermero. Marque la opcion correcta:

a) Es un juicio clinico en relacion con una respuesta humana a
una afeccion de salud/proceso vital, o vulnerabilidad para esa
respuesta, de una persona, familia, grupo o comunidad.

b) Puede focalizar en un problema, o en un estado de promocion
para la salud o en un riesgo potencial.

c) Vincula patron funcional con Dominio y clase NANDA.

d) Los diagnésticos de enfermeria que se enuncian segun el
formato PES significan: problema, etiologia, sintomatologia.

9. ¢Cudles son los tipos de diagnoésticos segun la NANDA - 20157

a) Diagnostico enfermero enfocado o focalizado en el problema,

diagnoéstico enfermero de riesgo, diagndéstico enfermero de
Promocion de la salud

b) Diagnostico enfermero enfocado o focalizado en el problema,
diagndstico enfermero de riesgo, diagndstico enfermero de
Promocion de la salud, diagnéstico enfermero de sindrome.

c) Diagndsticos son reales, de riesgo y de bienestar.

d) Diagnostico enfermero focalizado en el problema,
diagndstico enfermero de riesgo, diagndstico enfermero de
Promocion de la salud.

10.Relacionar los diagnésticos con los indicadores:

N° | DIAGNOSTICO INDICADORES DEL DIAGNOSTICO

1 | Riesgo de glicemia inestable Contiene caracteristicas
R/C aumento de peso definitorias y factores relacionados
excesivo

2 | Déficit de volumenes de Generalmente contiene
liguidos R/C pérdida activa Unicamente caracteristicas
del volumen de liquidos M/P definitorias, aunque pueden usarse
sequedad de las mucosas, factores relacionados si ello mejora
disminucién del turgor de la la comprensidn del diagndstico.
piel, disminucién de Ia
diuresis, sed, debilidad

3 | Disposiciéon para mejorar Contiene factores de riesgo
conductas de riesgo para la
salud
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11.¢Cuél es la situacién que mejor describe la definiciébn de un
resultado?

a) La NOC proporciona el lenguaje para las etapas del proceso

b)

d)

enfermero de identificacion del resultado

Los resultados se expresan como _conceptos que reflejan el
estado, conducta o percepcién _de un paciente, cuidador,
familia 0 comunidad y no como objetivos esperados.

La taxonomia NOC se utiliza para conceptualizar, denominar,
validar y clasificar los resultados que se obtienen de la
intervencién de enfermeria. Este lenguaje incluye resultados
esperados, indicadores y escalas de medicion

El resultado esperado evalla el estado real en un momento
determinado mediante una escala de medicion de cinco
puntos.

e) byd son correctas.

12.La clasificacién de resultados esperados se define. Marque la
respuesta correcta:

a)

b)

e)

La Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) es un
sistema que puede ser usado para seleccionar medidas de
resultados relacionadas con diagndsticos enfermeros.

Cada resultado representa un concepto que puede utilizarse
para medir el estado de un paciente, cuidador, familia o
comunidad antes y después de una intervencion.

Cada resultado tiene una definicion, una escala o escalas de
medida, una lista de indicadores asociados al concepto y
una bibliografia de apoyo.

Los resultados estan organizados en una taxonomia que
facilita la identificacibn de resultados para su uso en la
practica.

Todas son correctas.

13.Relacione los dominios y clases del NOC:

N° | DOMINIOS NOC CLASES DE LOS DOMINIOS NOC
| | Salud funcional Proteccion dela salud en |Ia
comunidad
Il | Salud fisiolégica Conducta de la salud
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lll | Psicosocial Ejecucidn del cuidado familiar

IV | Conocimiento y conducta de Satisfaccién en los cuidados
la salud

V | Salud percibida Cardiopulmonar

VII | Salud familiar Autocontrol

VIl | Salud comunitaria Autocuidado

14.iCual es la mejor estrategia para la medicion de un resultado?
Marque la incorrecta:

a)

b)

c)

d)

Se utiliza una escala tipo Likert de cinco puntos con todos los
resultados e indicadores que proporciona un numero
adecuado de opciones para demostrar la variabilidad en el
estado, conducta o percepcion descrita por el resultado

Las escalas de medida estan estandarizadas de forma que
una puntuacion de «5» es siempre la puntuacion mejor
posible y una puntuacién de «1» es la puntuacion peor posible
Al medir el resultado antes de intervenir, la enfermera
establece una puntuacion basal del resultado elegido y luego
puede puntuarlo después de la intervencion.

La enfermera no determina los intervalos de medicion y
documentacién del resultado

15.Una intervencién se define segun la NIC: Marque lo correcto:

a)

b)

c)

d)
e)

Cualquier tratamiento, basado en el juicio clinico y el
conocimiento, que una enfermera administra para mejorar los
resultados del paciente/cliente»

Son algunas conductas que los profesionales de enfermeria
realizan para ayudar al paciente avanzar a un resultado
deseado.

Es la eleccion selectiva de las actividades, no comunica la
naturaleza de los tratamientos.

Sélo a es correcta

Todas son correctas.

16.¢,Cual es la situacién que mejor describe la definicion de
clasificacion de intervenciones de enfermeria? Marque lo
correcto:
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a)

b)

d)

La Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (NIC) es
una taxonomia completa de intervenciones, basada en la
evidencia, que las enfermeras realizan en diversos entornos
de salud.

La taxonomia NIC, es una clasificacién global y estandarizada
de las intervenciones de enfermeria, que tiene como centro
de interés la decision que tome el profesional para llevar a la
persona al resultado esperado

La clasificacion de Intervencion de enfermeria (NIC), es una
clasificacion normalizada y completa de las intervenciones
que realizan los profesionales de enfermeria

Incluye intervenciones que se utilizara exclusivamente en el
tratamiento de diagnosticos enfermeros nunca para
problemas de autonomia o colaboracién

17.El uso de la NIC proporciona: Marque la respuesta correcta:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

Normaliza y define la base de conocimientos del plan de
estudios y la practica de enfermeria.

Permite a los investigadores examinar la eficacia y el coste
de los cuidados.

Facilita el desarrollo y el uso de los sistemas de informacién
de enfermeria.

Ayuda parcialmente a mostrar el impacto que tienen los
profesionales de enfermeria en el sistema de prestacion de
cuidados sanitarios.

Solo a, b y c son correctas

Solo d es correcta

18.Relaciona los campos con las clases segun NIC:

N° | CAMPOS CLASES

1 | Fisioldgico basico Control de electrolitos y 4acido
basico

2 | Fisioldgico complejo Cuidados de crianza de un nuevo
bebe

3 | Conductual Control de informacion

4 | Seguridad Control de eliminacién

5 | Familia Fomento de la salud de Ila
comunidad
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6 | Sistema sanitario Terapia conductual
7 | Comunidad Control en casos de crisis.

19.Con relacién a la Evaluacion, sefiale la respuesta incorrecta:

a) Cuando se recogen datos adicionales y se agrupan en
patrones significativos y se evalla la precision del diagnéstico

b) La eficacia de las intervenciones y la consecucion de los
resultados identificados se evalian de manera continua,

c) La evaluacion debe realizarse, finalmente, en cada paso del
proceso, asi como una vez que el plan de cuidados ha sido
implementado.

d) Revalorar o volver a medir/ calificar los mismos indicadores
del resultado NOC después de las intervenciones

e) Solo evaluar el estado del paciente con el indicador
establecido

20.Desarrolle el siguiente caso clinico con NANDA, NOC y NIC

Hombre de 51 afios, ingresa a emergencia traido por el SAMU
por presenta un cuadro de hipotension 60/40, FC 120x!,
sangrado oscuro en heces desde hace 2 dias, con pérdida de la
conciencia, con piel y mucosas pélidas

ELIGE EL DIAGNOSTICOS ADECUADO PAR ESTE CASO

1 | Perfusion tisular periférica ineficaz R/C hipovolemia M/P
melena, hipotensidén, pérdida de la conciencia, piel y mucosas
palidas.

2 | Riesgo de perfusion gastrointestinal inefectiva

3 | Déficit del volumen de liquidos r/c pérdida activa del volumen
de liquidos M/P hipotension, melena, pérdida de la
conciencia, piel y mucosas palidas

RELACIONA EL NOC INDICADO PARA EL DIAGNOSTICO
ELEGIDO:

1 | Perfusion tisular: 6rganos abdominales
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Indicadores: (desv. Grave a sin desv. Del rango normal)

P. diastélica

P. sistdlica

PAM

Diuresis

Equilibrio electrolitico y acido base

Indicadores: ( desv. Grave a sin desv. del rango normal)
e Sodio sérico

Potasio sérico

Creatinina sérica

Bicarbonato sérico

Hto sérico

Deterioro cognitivo (grave- ninguno)

Equilibrio hidrico
Indicadores: (gravemente comprometido a levemente
comprometido)

Presion arterial
PVC

Hematocrito
Electrolitos séricos

Confusion (grave-leve)

Severidad de la pérdida de sangre: (grave a ninguno)
Indicadores:

Pérdida sanguinea visible

Sangre manifiesta por el ano (grave a ninguno)

Equilibro hidrico

Equilibrio electrolitico y acido base
Hidratacion

Perfusion tisular 6rganos abdominales

Control del riesgo
Hidratacion
Equilibrio electrolitico y acido base

RELACIONA EL NIC INDICADO PARA EL DIAGNOSTICO

Manejo de la hipovolemia
Manejo del Shock: volumen
Manejo de liquidos

200




Manejo de electrolitos

Monitorizacién signos vitales

Terapia intravenosa

Administracion de hemoderivados
Disminucion de la hemorragia: digestiva

Monitorizacion de signos vitales
Manejo del shock: volumen
Manejo de la hipovolemia
Manejo de liquidos
Administracion de medicacion

Identificacion del riesgo
Monitorizacién de signos vitales
Hidratacion

Equilibrio electrolitico y acido base
Interpretacion de datos de laboratorio
Terapia intravenosa

Prevencion del shock
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Aplicacion del PAE con taxonomia NANDA. NOC Y NIC por el profesional
de enfermeria del servicio de emergencias del HHUT, 2017

Anexo N° 2

Lista de cotejos

Autor: Ccusi, S; en base al libro NANDA, NOC y NIC

CONTENIDO

N° ITEM APLICA
NO Sl
~ 1 Realiza fase inicial de recogida de datos
Q
2 2 Realiza recogida de datos a profundidad
S
Z:' 3 Obtiene datos subjetivos del paciente
> - — -
4 Obtiene datos objetivos del paciente
5 Agrupa de datos por especialidad y /o modelo de valoracion
o 6 Identifica el patron funcional alterado
)
5) 7 Luego vincula con los dominios de la NANDA
O - —
5 8 Selecciona el dominio y clase
<
&) 9 Identifica el tipo de diagndstico
10 | Selecciona el resultado NOC adecuado para el diagnéstico
o 11 Identifica el dominio y clase NOC
o 12 Lo indicadores coinciden con los signos y sintomas
13 Establece medicidn de resultado
O
g 14 | Elige 1 o més intervenciones adecuadas para resolver cada
L
<§( diagndstico, o factor relacionado o al control de signos y sintomas
L
- 15 Identifica el campo y clase del NIC
-
o
% 16 | Selecciona actividades de enfermeria necesarias que resuelvan el
diagnéstico
17 | Complementa las actividades segun las guias de atencion
establecidas en el servicio.
> 18 Revalora los indicadores del NOC después de la intervencién
‘O
g 19 Evalla el estado del paciente con el indicador establecido
)
:(l 20 | Valora con escala de Lickert los indicadores tomando en cuenta el
a estado de salud del paciente antes y después de la intervencion
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Escala de valoracion:
Aplica correctamente: 14- 20

Aplica incorrecta: 1-13

Nota: Se considera aprobado cuando el 70 % es aplicado
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 2

APLICACION DEL PAE CON NANDA, NOC Y NIC

Valoracion:
1. Realizafase inicial de recogida de datos

La enfermera realiza la valoracion de cribado o inicial durante la
atencion al paciente, tomando las funciones vitales y completando
lo espacios en blanco de la hoja de Proceso de Enfermeria. (como
el motivo de ingreso, acomparfante, evaluado por)

2. Realizarecogida de datos a profundidad o focalizado
La enfermera pregunta al paciente completando el motivo de
consulta, empieza a recoger nuevos datos que son de interés que
ayuden a determinar el patrén alterado.

3. Obtiene datos subjetivos del paciente
Al realizarse la entrevista clinica entre la enfermeray el paciente, la
enfermera le pregunta al paciente lo que siente, o refiere con
respecto a su salud. (identificando datos potencialmente
anormales). Y si el paciente no puede contestar a ello, la enfermera
pregunta a los familiares y si no estan los familiares le pregunta al
personal de salud que lo ha traido al hospital,

4. Obtiene datos objetivos del paciente
La enfermera realiza el examen fisico y valora los resultados de las
pruebas diagnosticas (Examenes de laboratorio, radiografia,
ecografia, EKG etc.). Utiliza los sentidos: como observar, escuchar,
oler, uso del tacto: inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

Hace uso de aparatos que son medibles sobre todo para recoger
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datos numéricos del paciente como el peso, la presion arterial etc.

En otras palabras, todo lo medible.

5. Agrupade datos por especialidad y /o modelo de valoracion
La enfermera agrupa los datos y los ha transformado en
informacion relevante y los agrupa formando el patron alterado,
proporcionando informacién sobre las respuestas humanas que el
paciente experimenta agrupando datos por especialidad o haciendo
uso de un modelo de valoracion.

Il. Diagnoéstico

1. Identifica el patron funcional alterado
La enfermera identifica el patrén funcional alterado, a partir de una
valoracion a profundidad.

2. Luego vincula con los dominios de la NANDA
La enfermera vincula el patrén alterado con el dominio de los
diagnosticos de la NANDA

3. Selecciona el dominio y clase
La enfermera identifica el dominio y clase

4. Identifica el tipo de diagnéstico

La enfermera identifica el tipo de diagndstico, que puede ser
focalizado en el problema, o en un estado de promocién de la salud

0 en un riesgo potencial o de sindrome.

1. Planeamiento: NOC

Una vez que los diagnésticos han sido identificados deben

jerarquizarse con la finalidad de identificar las prioridades de cuidados.
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1. La enfermera selecciona el resultado NOC adecuado para el
diagnéstico
Una vez identificado el tipo de diagnéstico enfermero, estas se
usan para identificar los resultados antes de determinar las
intervenciones. La enfermera establece una puntuacion basal del
resultado elegido y luego puede puntuarlo después de la
intervencion.
(Un resultado de enfermeria se refiere a una conducta medible o0 a
una percepcion demostrada por una persona, grupo o comunidad
antes y después de una intervencion, la enfermera utiliza una
escala de medida tipo Likert de cinco puntos y no como objetivos
esperados. Esto permite a las enfermeras seguir los cambios en el
estado del paciente o el mantenimiento de los estados del resultado
a lo largo del tiempo y en diferentes entornos. Esta puntuacion
puede ser positiva cuando aumenta la puntuacién del resultado o
negativa cuando disminuye la puntuacién del resultado o puede no
haber ningan cambio la puntuacién del resultado no varia.

2. Identifica el dominio y clase NOC

Una vez seleccionado el resultado esperado identifica el dominio y

clase NOC del resultado
3. Lo indicadores coinciden con los signos y sintomas

Después de haber identificado el dominio y clase del NOC, utiliza
los indicadores que coindicen con los signos y sintomas. Los
indicadores de cada resultado permiten cuantificar los resultaos en
cualquier punto de una escala de Likert de 5 puntos, desde lo mas

negativo a lo mas positivo.
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4.

Establece medicion de resultado

Establece medicion de estos indicadores. Por lo tanto, los
resultados de evaluaciones repetidas a lo largo del tiempo permiten

identificar los cambios en el estado del paciente.

NIC (Ejecucidn)

Para desarrollar las intervenciones la enfermeria, procede primero a

localizar el diagnéstico de la NANDA y luego:

1. Elige 1 o mas intervenciones adecuadas para resolver cada
diagnéstico, o factor relacionado o al control de signos y sintomas
La enfermera realiza intervenciones de enfermeria para cada
indicador y para resolver el diagnéstico

2. ldentifica el campo y clase del NIC
La enfermera identifica el campo y clase de las NIC

3. Selecciona actividades de enfermeria necesarias que resuelvan el
diagndstico
La enfermera selecciona las actividades de enfermeria para
resolver el diagndstico

4. Complementa las actividades segun las guias de atencion establecidas
en el servicio.
La enfermera elige las actividades de enfermeria que resuelvan el
diagndstico y complementa con las guias de las practicas clinicas.

Evaluacion

1. Revalora los indicadores del NOC después de la intervencion
Una vez realizada las intervenciones de enfermeria revalora los
indicadores del NOC

2. Evalla el estado del paciente con el indicador establecido
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La enfermera evalla la salud del paciente con el indicador del NOC

Valora con escala de Likert los indicadores tomando en cuenta el estado
de salud del paciente antes y después de la intervencién

La enfermera valora con escala de Likert del 1 al 5 el estado de

salud antes y después de su intervencion.
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Anexo N° 3

Tabla N° 12

Conocimiento del Proceso de atencidn de enfermeria con la taxonomia
NANDA, NOC Y NIC, segun items

Frecuencia
Incorrecto  Correcto Total
1. Paraaplicar una valoracion 14 11 25
2. Lavaloracion implica 7 18 25
3. Seagrupa la informacion 19 6 25
4. Segun la yalorauon de 14 11 o5
enfermeria
5. Lataxonomia 7 18 25
6. Relaciona 17 8 25
7. Secuencia correcta de los pasos 14 11 25
8. diagndstico enf. 8 17 25
9. Tipos de Dx. 17 8 25
10. Relacionar los diagndsticos 8 17 25
11. Def. Resultado 23 2 25
12. La clasificacion de Res. 16 9 25
13. Relacione los dominios 18 7 25
14. La mejor estrategia 19 6 25
15. Una intervencion se define 11 14 25
16. La situacién g mejor describe 17 8 25
17. El uso de la NIC 6 19 25
18. Relaciona los campos 19 6 25
19. Con relacion a la Evaluacion 14 11 25
20. Desarrolle caso 18 7 25
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Anexo N° 4

VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

CONOCIMIENTO Y APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA CON LA TAXONOMIA NANDA, NOC, NIC POR EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2017

Para su calificacién le presentamos la siguiente escala:

5=TOTALMENTE DE ACUERDO CON LA PROPOSICION

4 = DE ACUERDO CON LA PROPOSICION.

3 = INDECISO CON LA PROPOSICION.

2 = EN DESACUERDO CON LA PROPOSICION.

1= TOTALMENTE EN DESACUERDO CON LA PROPOSICION.

ASPECTOS A CONSIDERAR 5141321
1. El Tipo de Estudio es adecuado
2. El Disefio es coherente con los objetivos de la
investigacion
3. El instrumento persigue los fines de los objetivos
4. La division de la variable en sus dimensiones es
adecuada
5. La escala utilizada es la correcta
6. Los puntajes de calificacion estan acordes
7. Los items planteados representan al tema
8. Los reactivos siguen un orden légico
9. El nUmero de items que cubren cada dimension, es
el adecuado
10. Se deben considerar otros items
11. Los reactivos miden realmente la variable
12. Los items estan redactados claramente
13. Metodologicamente el instrumento es coherente

14. Los aspectos de forma y redaccion son
aceptables

15.En opinién generalizada el instrumento es valido
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Procedimiento:

Primero: se construye una tabla de doble entrada, como la que se muestra a
continuacion; y se colocan los puntajes para cada item de acuerdo al criterio

establecido por el experto, ademas de sus respectivos promedios.

Explerto Exp:rto Exp:rto Promedio
1 4 4 5 4,33
2 4 4 5 4,33
3 4 4 5 4,33
4 4 4 4 4,0
5 4 4 5 4,33
6 4 4 5 4,33
7 4 4 4 4,0
8 4 4 4 4,0
g 4 4 4 4,0
10 4 2 1 2,33
11 4 4 5 4,33
12 3 3 4 3,33
13 3 4 5 4,0
14 4 3 4 3,67
15 4 4 5 4,33

Segundo: con los promedios hallados se determina la distancia de puntos

multiples (DPP), mediante la siguiente ecuacion:

Donde: DPP = (X-y1)2+ (X-Yy2)2 + ...+ (X - Yo)?
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X= Valor maximo en la escala concebido para cada item.
Y= Valor promedio por cada item
En este estudio la DPP hallada fue de: 2.7

Tercero: determinar la distancia maxima (Dmax) del valor obtenido respecto al

punto de referencia cero (0), con la ecuacion.

\

Donde: Dmax= " (Xi- 1)2+ (X2 + 1)2 + ... + (Xn-1)?
X=valor maximo en escala para cada item (es decir 5)

Y= valor minimo de escala para cada item (es decir 1)

La Dmax hallada fue de 13,82

Cuarto: la Dmax se divide entre el valor maximo de la escala, lo que nos da un
valor de 15,03/5 = 2,76

Quinto: Con este ultimo valor hallado, se construye una nueva valorativa a partir
de cero hasta llegar a Dmax. Dividiéndose en intervalos iguales entre si,
llaméndose con letras A, B, C, D, E.

Siendo:

A = Adecuacion total

B = Adecuacion en gran medida
C = Adecuacién promedio

D = Escasa adecuacion

E = Inadecuacion
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0 2.76
B
2,76 5,52
¢
5,52 8,28 D
8,28 11,04 E
11,04 13,80
Escala Valoracion WellpiEelon o
Expertos

0 - 2,76 A = Adecuacion total DPP =27
2,76 - 5,52 B = Adecuacién en gran medida
552 - 8,28 C = Adecuacién promedio
8,28 - 11,04 D = Escasa adecuacion
11,04 - 13,80 E = Inadecuacion

Sexto: El punto DPP debe caer en las zonas A o B; en caso contrario la encuesta
requiere reestructuracion o modificacion, luego de las cuales se sometera
nuevamente a juicios de expertos. El valor hallado del DPP fue de 2,7 cayendo en

la zona A, lo que significa adecuacién total del instrumento y que puede ser

aplicado a la poblacion en estudio.
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Anexo

N° 5

CONFIABILIDAD DE LA VARIABLE CONOCIMIENTO DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

Como criterio general,

George y Mallery (2003, p. 231) sugieren

las

recomendaciones siguientes para evaluar los coeficientes de alfa de Cronbach:

Coeficiente alfa >.9 es excelente
Coeficiente alfa >.8 es bueno
Coeficiente alfa >.7 es aceptable
Coeficiente alfa >.6 es cuestionable
Coeficiente alfa >.5 es pobre
Coeficiente alfa <.5 es inaceptable

Estadisticas de fiabilidad
Alfa de
Cronbach

0,729

N de elementos
20

Coeficiente alfa >.9 es excelente
Coeficiente alfa >.8 es bueno
Coeficiente alfa >.7 es aceptable
Coeficiente alfa >.6 es cuestionable
Coeficiente alfa >.5 es pobre
Coeficiente alfa <.5 es inaceptable

Estadisticas de total de elemento

Media de
escala si el
elemento se
ha suprimido

Varianza de
escala si el

elemento se

ha suprimido

Alfa de
Cronbach si el

Correlacion
total de
elementos elemento se

corregida ha suprimido

Para aplicar una 8,12
valoracion
7,84

8,32

La valoracion implica
Se agrupa la informacién
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12,693

12,973
14,227

0,316 0,717

0,275
-0,099

0,720
0,748



Segun la valoracion de
enfermeria

La taxonomia
Relaciona

Secuencia correcta de los
pasos

diagnéstico enf.

Tipos de Dx.
Relacionar los diagndstico
Def. Resultado

La clasificacion de Res.
Relacione los dominios
La mejor estrategia
Una intervencion se
define

La situacién q mejor
describe

El uso de la NIC
Relaciona los campos
Con relacion a la
Evaluacion

Desatrrolle caso

8,12

7,84
8,24
8,12

7,88
8,24
7,88
8,48
8,20
8,28
8,32
8,00

8,24
7,80
8,32

8,12

8,28

12,193

12,640
14,190
11,527

14,110
12,357
13,277
12,760
13,250
13,293
12,227
12,500

14,023
13,000
12,227

11,527

12,960

0,464

0,381
-0,091
0,671

-0,069
0,450
0,169
0,634
0,168
0,176
0,549
0,372

-0,045
0,286
0,549

0,671

0,279

0,703

0,711
0,750
0,682

0,748
0,705
0,729
0,703
0,729
0,728
0,698
0,711

0,746
0,719
0,698

0,682

0,720

CONFIABILIDAD DE LA VARIABLE APLICACION DEL PAE

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de

Cronbach elementos

0,840

20

Coeficiente alfa >.9 es excelente
Coeficiente alfa >.8 es bueno
Coeficiente alfa >.7 es aceptable
Coeficiente alfa >.6 es cuestionable
Coeficiente alfa >.5 es pobre
Coeficiente alfa <.5 es inaceptable
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Estadisticas de total de elemento

Media de Varianza de Correlacion Alfa de
escala si el escala si el total de Cronbach si el
elemento se elemento se elementos elemento se
ha suprimido  ha suprimido corregida ha suprimido
Realiza fase inicial 9,52 12,343 0,000 0,842
Realiza recogida de datos 10,20 11,500 0,191 0,847
Obtiene datos subijetivos. 9,60 11,750 0,272 0,838
Obtiene datos objetivos. 9,52 12,343 0,000 0,842
Agrupa datos por 10,20 11,333 0,244 0,844
especialidad o modelos
de valoracién
Identifica el patrén 9,88 11,110 0,304 0,841
funcional
Vincula con los dominios 10,36 11,740 0,181 0,844
Selecciona el dominio y 10,36 10,573 0,670 0,820
clase
Identifica el tipo de Dx 9,52 12,343 0,000 0,842
Selecciona el resultado 10,36 10,490 0,707 0,818
NOC
Identifica el dominio y 10,32 10,143 0,782 0,813
clase
Los indicadores coinciden 9,64 11,657 0,255 0,839
con los signos y sintomas
Establece medicién de 10,40 11,000 0,561 0,827
resultado
Elige una o méas 9,52 12,343 0,000 0,842
intervenciones
Identif. Campo y la clase 10,32 10,143 0,782 0,813
NIC
Selecciona Actv. Enf 9,56 12,090 0,153 0,841
Complementa las 10,32 10,810 0,509 0,828
actividades.
Revalora los indicadores 10,28 10,127 0,731 0,815
Evalla el estado del 9,72 10,960 0,450 0,831
paciente
Valora con escala de 10,28 9,877 0,831 0,809

Lickert
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Anexo N° 6

Matriz de consistencia
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
¢, Qué relacion | Objetivo General: Hipdtesis general: Variable Tipo y disefio de investigacion:
existe entre el | Determinar la relacién entre independiente: Esta investigacion es descriptiva de corte
conocimiento y | el conocimiento y la|e Existe relacion | Conocimiento del PAE | transversal y correlacional.
aplicacion del | aplicacion del proceso de significativa entre el el | con NNN
proceso de | atencién de enfermeria con nivel de conocimiento _ _ El esquema queda determinado por:
atencion de | la taxonomia NANDA, y  aplicacion  del | Variable dependiente:

enfermeria con la
taxonomia NANDA,
NOC, NIC por el

profesional de
enfermeria del
servicio de
emergencia del
hospital Hipolito

Unanue de Tacna,
20177

NOC, NIC por el profesional
de enfermeria del servicio
de emergencia del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna,
2017

Objetivos especificos:

o Establecer las
caracteristicas
sociodemograficas del
profesional de
enfermeria del servicio
de emergencia del
Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna, 2017.

proceso de atencion
de enfermeria con la

taxonomia  NANDA,
NOC, NIC por el
profesional de

enfermeria del servicio

de emergencia del
Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna,
2017

Aplicacién: del PAE con
NNN

Donde:
M= Muestra: profesional de enfermeria del
servicio de emergencia del Hospital Hipélito
Unanue
de

O:1=Variable relacional: Nivel

conocimiento RCP
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Valorar el conocimiento
del PAE con la
taxonomia NANDA,
NOC, NIC por el
profesional de
enfermeria del servicio
de emergencia del
Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, 2017.

Verificar la aplicacion
del PAE con taxonomia
NANDA, NOC, NIC por
el profesional de
enfermeria del servicio
de emergencia del
Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, 2017

Describir la aplicacion
del PAE segun
dimensiones por el
profesional de
enfermeria del servicio
de emergencia del
Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, 2017

O2= Variable relacional: Aplicacion del
RCP

r= Relacion entre el Nivel de
conocimiento y la aplicacion del RCP.
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Establecer la relacién
entre el conocimiento y
la aplicacion del PAE
con taxonomia NANDA,
NOC, NIC por el
profesional de
enfermeria del servicio
de emergencia del
Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, 2017.
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Anexo N° 7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es grato saludar a Ud. soy la Lic. Sonia Guisela Ccusi Alvarez, estudiante de la Segunda
Especialidad Cuidado Enfermero en Emergencias y Desastres, que desarrolla la Escuela
Profesional de Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Nacional Jorge Basadre Grohmann de Tacna, estoy realizando una Investigacion sobre
CONOCIMIENTO y APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
CON LA TAXONOMIA NANDA, NOC, NIC POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HIPOLITO UNANUE TACNA, afio 2017, que
tiene como objetivo general Determinar la relacién entre el Conocimiento y aplicacion del
Proceso de atencion de enfermeria con la taxonomia NANDA, NOC y NIC por el
profesional de enfermeria del Hospital Hipdlito Unanue Tacna, 2017, considerando que
su aplicacién mejora la calidad , y continuidad del cuidado y que a su vez proporciona un

medio de comunicacion entre los profesionales de enfermeria.

Por lo que, solicito a Ud. su participacién voluntaria en el presente estudio contestando el

instrumento que nos permitira recolectar los datos necesarios para tal objetivo.

Participante:

Firma:

Fecha:

Investigador:
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UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GRUHMANN
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Escuelas Académico Profesionales de: Obstetricia, Enfermeria, Medicina Hurnana,
Odontologia, Farmacia y Bioguimica

RESOLUCION DE FACULTAD N°8073-2017-FACS/UNJBG
Tacna, 28 de diciembre del 2017

VISTO:

El Informe N° 261-2017-SEGUNDA ESPECIALIDAD ENFERMERIJA-FACS. Remitido por la
Coordinadora de la Segunda Especialidad de Enfermerfa, solicita designacion de Asesor para el
proyecto de tesis y, autorizacién para ejecucion presentado por la Est. Lic. Sonia Guisela Ccusi Alvarez,
Y
CONSIDERANDO:

Que, la Est. Lic. Sonia Guisela Ccusi Alvarez, de la Segunda Especléhdad Profesional de
Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud, solicita se le asigne Asesor para el proyecto de tesis;

Que, mediante el Informe N° 261-2017-SEGUNDA ESPECIALIDAD ENFERMERIA-FACS,
remitido por fa Coordinadora de la Segunda Especialidad Profesional de Enfermeria, solicita se designe
Asesor del Proyecto dé Tesis titulado: CONOCIMIENTO Y APLICACION DEL PROCESO DE
ATENCION DE ENFERMERIA CON LA TAXONOMIA NANDA, NOC, NIC POR EL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA,
2107, presentado por la Est. Lic. Sonia Guisela Ccusi Alvarez, alumna de la Segunda Especialidad:
Cuidado Enfermero en Emergencias y Desastres, de la Facultad Ciencias de la Salud, teniendo como
Asesora a la Lic. Esp. Elide Tipacti Sotomayor;

Que, teniendo opinion favorable de su Asesora Lic. Esp. Elide Tipacti Sotomayor, se procede a' |
autorizar la Ejecucion del Proyecto de Tesis presentado.

De conformidad con el Art.70° numeral 70.2 de la Ley Universitaria'N°30220, y en lo expuesto en
la R.R.N°006-2015-UNJBG, en uso de las atribuciones conferidas 2 la Sra. Decana de la Facultad de
Ciencias de la Salud;

SE RESUELVE:

ART. 1% Oficializar Ia Designacién de la Lic. Esp. Elide Tipacti Sotomayor, como Asesora del
Proyecto ‘de Tesis titulado: CONOCIMIENTO Y APL!CACION DEL PROCESO DE
ATENCION DE ENFERMERIA CON LA TAXONOMIA NANDA, NOC, NIC POR EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2107, presentado por la Est. Lic. Sonia Guisela Ccusi
Alvarez, alumna de la Segunda Especialidad: Cuidado Enfermero en Emergencias y
Desastres de la Facultad Ciencias de la Salud

>

ART. 2° Autorizar la Ejecucion del Proyecto de Tesis presentado por la Est. Lic. Sonia Guise‘
Ceusi Alvarez, alumna de la Segunda Especialidad-Enfermeria, de la Facultad Ciencias
de la Salud

Registrese, comuniquese y archivese.
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Av. Miraflores s/n Ciudad Universitaria-Central Telefénica 583000 Anex02226 Casilla postal 316 ‘»
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HOSPITALHIPOLITO UNANUE" DE TAGNA
SERVICIO DE EMERGENCIA

FORMA DE INGRESO

Caminando | Silla de Ruedas
PROCESO DE ENFERMERIA et S
|. VALORACION
Fecha: Hora: Edad: Sexo: Cama: Fono:
Nombres y Apellidos: .. Peso:
Acompaiiante: Procedencia:
Motivo de Ingreso: £
Estado de conolencia: [ Alerta Confusién | Somnaliento | comA | Estupor _j

Examen Fisico Preferencial:

Evaluado por:
Diag. Médico:
Diagnéstico Enfermeria:
EXAMENES AUXILIARES REALIZADOS
HEMATOLOGIA HG | HB | mro | TS | GRUPO | FACTOR [cREATININA
BIOQUIMICA TGO TGP | AMILASA | BILIRRUBINA| TROPONINAS IELEECTROLITOS
GLICEMIA Hora AGA  |SURINARIO]Y R
HEMOCULTNOJ UROCULTIVO
IMAGENES
[ RAYOS X; ECOGRAFIA: TAC:
i
[ otRos:
FECHA: HORA: | TEMP. DIFERENCIAL| TRANSFUSION
TO TR PG
PLASMA
NEBULIZACION:
[EscAlaDELDOIOR [ 1 | 2 | T e e ] il
SIGNOS VITALES INTERCONSULTAS
HORA PA P T | R SFO2 M ¢ |o fa | Pslquiatria | Neurdlogla [Neurocinug.| Cardiolog.
|
ESCALA DE COMA GLASGOW {PUNT) |
£ | ESPONTANEO 4 '
B g ALHABLAR 3
O | ALDOLOR 2
% INinGUNA 1 &
ORIENTADO 5
é CONFUSD 4
g PALABRAS INAPROPIAOAS| 3 7
] (Z;: SONIDO INCOMPRENSIBLE| 2 i
X | NINGUNOC 1
OBEDECE ORDENES | &
g LOCALIZA NOLOR 5
'6 RETIRADAAL DOLOR | 4 ‘»
f.‘ FLEXIONALDOLOR | 3 ]
{ g EXTENSION AL DOLOR]: 2
L NINGUNO 4
PUNTAJE
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TRATAMIENTO ADMINISTRADO

MEDICAMENTOS HORAS DE ADMINISTRACION
FECHA
LS
b )
4
INGRESOS EGRESOS
TNR CINa9% | DEXT Oral Tx OXA!Q;:C Transf Total Orina Heces. Vomito SNG Drenaj Pl Total BH 12hr

PERTENENCIA:
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