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Resumen

El estudio y andlisis de los planes de atencion de enfermeria realizados por estudiantes
en su prdctica de medicina interna, desde la perspectiva de constatar hasta donde el
estudiante ha aprehendido el proceso de atencion de enfermeria y su aplicacion en el
cuidado, permite inferir que el proceso de enfermeria como herramienta no se aplica en
Sforma sistematizada en la atencion del paciente, algo similar a lo encontrado en una
institucién venezolana por Yolanda Rivas en 1995. Hallazgos que obligan a reflexionar
y a repensar la practica actual de enfermeria.
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ANALYSIS OF THE ATTENTION PLANS OF NURSING
BY A GRUOP OF STUDENTS OF THE SCHOOL

OF NURSING AT THE UNIVERSITY OF ANTIOQUIA,
SEPTEMBER-NOVEMBER, 1993

Summary

The study and analysis about the attention plans of nursing done by nursing students in
the internal medicine practice was done in order to prove if students have learned the
attention process of nursing and its application to health care. It may be infered that the
nursing process, as a tool, is not sistematically applied to the patient attention. Similar
findings were found in a Venezuelan university by Rivas (1995). This fact allows us to
reflect and to rethink about the nursing practice nowadays.
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El proceso de enfermeria como herramienta basica en el trabajo asistencial del profesio-
nal de enfermeria requiere, para su aplicacidn, principios y fundamentos cientificos que,
aplicados en forma consistente, lleven al reconocimiento de patrones, necesidades y
problemas, y a la interpretacion de signos clinicos dentro de un contexto muy particular.

Las exigencias actuales en el campo de la salud obligan al profesional de enfermeria a
una permanente renovacion conceptual de su quehacer profesional, con el proposito de
fortalecer los instrumentos cientificos que garanticen la calidad del cuidado a la perso-
na, familia y colectivos.

El presente trabajo estudia la forma sistemadtica de presentacion de los planes de aten-
cién de enfermeria realizados por un grupo de estudiantes de la Facultad de Enfermeria
de la Universidad de Antioquia, teniendo como referente las cinco fases del proceso de
atencion de enfermeria.

Descripcion del problema

Desde 1988 la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Antioquia introdujo en su
curriculo la ensefianza del proceso de enfermeria, con el fin de dinamizar las experien-
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cias de aprendizaje y asegurar la eficacia, continuidad y evaluacion del cuidado, objeto
de formacidn del futuro profesional de enfermeria. No obstante, se desconocen estudios
sobre el impacto del cuidado en la atencién de enfermeria; ;como define y tiene en
cuenta el estudiante cada una de las etapas del proceso? y ;cudles han sido las
inconsistencias y dificultades para su aplicacion en la practica?

El objetivo de este estudio es identificar y analizar, en todos los planes de atencion de
enfermeria realizados por los estudiantes, los anteriores aspectos con el propdsito de
establecer acciones correctivas.

Marco teorico

El proceso del cuidado de enfermeria es un método sistemnatizado que permite raciona-
lizar el cuidado del enfermo, estimula el pensamiento critico y la creatividad, e
independiza en la solucién de problemas.

En este sentido agiliza la docencia y hace del estudiante un agente activo de su propio
aprendizaje.

El proceso estd organizado en cinco etapas interdependientes y relacionadas entre si:
1) valoracioén, 2) diagnostico, 3) planeacidn, 4) ejecucion y 5) evaluacion. Su enfoque
es el del manejo especifico de las respuestas o necesidades de salud, tanto reales como
potenciales, del enfermo.

El modelo que ha venido implementando la Facultad se fundamenta en conceptos de
autores norteamericanos como Henderson, Peplau, Roy, Orem y Levin, entre otros, por
lo cual la elaboracidn de los diagnosticos de enfermeria tiene como referente la taxono-
mia diagnostica de la NANDA. Este modelo contempla conceptos basicos sobre el me-
dio ambiente, las personas, la salud y la enfermedad; en otras palabras, el hombre como
ser biopsicosocial y espiritual. Con este enfoque se facilita la satisfaccion de las necesi-
dades del usuario desde una perspectiva integral y, ademas, se hace mas solida y 16gica
la argumentacion de la labor del profesional de enfermeria.

Metodologia

Esta investigacion, de corte cualitativo, comparativo y analitico, es un estudio retros-
pectivo de treinta planes de atencion de enfermeria, elaborados y escritos por quince
estudiantes del quinto nivel de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Antioquia
durante su practica de medicina interna, realizada en dos periodos distintos: uno de siete
dias y otro de ocho.

Investigacién y Educaciéon en Enfermeria 15




Los planes de atencién del primer periodo fueron elaborados teniendo en cuenta las
siguientes observaciones:

1. Presentar por escrito el plan después de haber cuidado al enfermo durante cuatro dias.
2. Revision bibliografica relacionada con la planeacion y ejecucion del cuidado.
3. Integrar los conceptos tedricos y experiencias de los semestres anteriores.

Para la elaboracion de los planes en el segundo periodo se les sugiere a los estudiantes
tener en cuenta el analisis y la discusién hechos en tomo a los planes del primer periodo;
ademdas, rastrear los conceptos relacionados con el proceso de enfermeria y las cinco
etapas que lo constituyen.

Por ultimo, se analiza y se compara la informacién obtenida en los planes de ambos

periodos y se elaboran las conclusiones y recomendaciones.

Resultados

El analisis cualitativo de las variables estudiadas, aspectos psicosociales, permite deter-
minar acciones de enfermeria de acuerdo con los indicadores obtenidos (véase tabla 1).

Tabla 1. Aspectos psicosociales de los pacientes en los planes de atencién de enfermeria

INDICADORES PERIODO 1 PERIODO 2
No. % No. %

Edad 15 100,0 15 100,0
Sexo : 9 60,0 9 60,0
Escolaridad 13 86,6 1 - 733
Ocupacion 15 100,0 15 100,0
Religion 8 53,3 7 46,6
Estado civil 13 86,6 14 93,3
Procedencia 15 100,0 ' 14 933
Lugar residencia 8 53,3 14 93,3

La tabla 2 demuestra la disminucién en los datos antecedentes personales y estilo de
vida, en los planes del segundo periodo se demuestra que poco se tienen en cuenta para
la planeacion del cuidado y el bienestar del enfermo durante la hospitalizacion, ni se
utiliza como informacidn para identificar riesgos que puedan comprometer los planes
terapéuticos establecidos.
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Tabla 2. Antecedentes personales y estilos de vida de los pacientes registrados en los
planes de atencion de enfermeria

ANTECEDENTES PERIODO 1 PERIODO 2
No. % No. %
Patologicos I3 100,0 12 80.0
Ginecolégicos y obstétricos 10 60,0 8 50.0
Consumo de alcohol 5 333 4 26.6
Tabaquismo 6 40,0 7 46.6
Ejercicio y recreacién 9 60,0 7 46.6
Hébitos de suefio 4 26,6 - -
Relaciones interpersonales 7 46,6 6 40.0

La familia se considera como fuente de apoyo personal y social cuando las personas se
encuentran en periodos de dependencia; ademas. las funciones instrumental e
interpretativa y la etapa del ciclo vital de la familia son importantes para que el profesio-
nal de enfermeria identifique a las personas significativas cuando se encuentran proble-
mas, necesidades o diagnosticos relacionados con la familia.

La figura 1 demuestra cémo la informacién acerca de los antecedentes y composicion
familiar disminuye en los planes del segundo periodo.

Con relacion a los signos vitales se puede identificar, y en forma comparativa, en los
planes de ambos periodos que la respiracién se reporta en menor porcentaje que los
otros signos. De igual manera se observa que el control de los signos vitales como
actividad independiente de enfermeria no se hace, aun cuando se detectan alteraciones
en algunos de ellos.

El estado nutricional se evalia mediante los indicadores enumerados en la figura 2; sin
embargo, como informa la tabla 3, la evaluacidn realizada por el estudiante es incom-
pleta en mayor porcentaje en los planes del segundo periodo, encontrando cémo la
anamnesis alimentaria es el indicador que menos se tiene en cuenta. Cuando se llega a
diagndsticos de origen nutricional es significativo constatar que los planes de ambos
periodos se hacen sin datos que los sustenten. El estudiante posee la conceptualizacion

tedrica pero no la aplica para sustentar, en forma escrita, el plan de cuidados de enfer-
meria que propone.

En cuanto a la etapa de valoracion se concluye que no existe un instrumento unificado
para tomar la informacion, solo se encuentran algunos indicadores relativamente esta-

Investigacion y Educacién en Enfermeria 17



Genograma

Composicion

Tipologia Q PERIODO 2
@ PERIODO |
Familia
Muerte
Ant. Pat.

B o
20 40 60 80 100

Figura 1. Distribucién de los antecedentes de la familia en los planes de atencién de
enfermeria

P.lideal

Talla

O PERIODO 2
8 PERIODO 1

Peso

Anamnesis

U 1 7
10 20 30 40 50 60 70 80

Figura 2. Estado nutricional reportado en los planes de atencién de enfermeria
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Tabla 3. Distribucion de la valoracién nutricional en los planes de atencién de enfermeria

VALORACION PERIODO 1 PERIODO 2
NUTRICIONAL

No. % No. %
Con 10 66,6 12 80,0
Sin : 5 333 3 20,0
Completa 3 - 20,0 2 13,3
Incompleta 7 46,6 10 66,6

bles que hacen parte de la historia clinica como datos de identificacion, motivo de consul-
ta, enfermedad actual, antecedentes personales, revision por sistemas y examen fisico.

Para los estudiantes no son significativos los datos relacionados. con los signos vitales,
el examen fisico, la dinamica familiar y el perfil del paciente para planear la atencidn de
enfermeria.

Con respecto a la etapa de diagndstico, segun los delineamientos aprobados por la
NANDA, el 100% de los estudiantes identifica las partes constituyentes del diagnostico
de enfermeria, pero en su formulacién hay imprecisiones tanto en la parte inicial (o
problema) como en la definicion (o seleccién del factor etioldgico o causa). Ademas, en
menor porcentaje se establecen prioridades y los objetivos no .estan dirigidos a corregir
o minimizar el problema, a dar continuidad al cuidado ni a centrarse en el compromiso
de autocuidado o el de la familia.

En cuanto a la planeacion de las acciones de enfermeria (categorizadas en independien-
tes, dependientes e interdependientes) ningin plan de los estudiados, las especifica;

ademds no se tienen en cuenta-acciones con los familiares para lograr cambios en las
conductas relacionadas con el estilo de vida y habitos que puedan comprometer la salud.

En el analisis de la ejecucidn y de los registros se encontrd que:
1. Las exigencias y consideraciones de esta etapa no se cumplen.

2. La estructura de la organizacion hospitalaria no apoya, en la mayoria de los casos, la
aplicacion de este saber tedrico en la practica.

3. Los registros realizados por el estudiante en las historias clinicas no tienen coheren-
cia con el plan sustentado.
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La evaluaciéon como etapa final del proceso la incluye este grupo de estudiantes en
menor porcentaje.

Conclusiones y recomendaciones

Con base en el andlisis se presentan las conclusiones y recomendaciones, conscientes de
los problemas de representatividad y posibilidad de generalizacién que puedan derivar-
se de la muestra, pues la informacion corresponde a un solo semestre académico.

10.

11.

No existe un instrumento unico que le permita al estudiante hacer la recoleccién de
los datos requeridos para el proceso de enfermeria.

La informacién relacionada con los signos vitales, el examen fisico, la dindmica
familiar y el perfil del paciente no se considera significativa, la mayoria de los estu-
diantes no la tienen en cuenta en el momento de planear la atencién.

No hay claridad en los estudiantes frente a la forma correcta de hacer la valoracion
nutricional del enfermo: el peso es tenido en cuenta por un numero elevado de ellos
como tinico elemento de evaluacion, ignorando los demas pardmetros.

Frecuentemente se confunde el término examen fisico con el de revisidn por siste-
mas: se usa indistintamente en los registros. :

Los diagnosticos de enfermeria son definidos sin tener en cuenta, muchas veces, los
datos obtenidos en la valoracion, ademas, no siempre se ajustan a las condiciones

del enfermo.

No se detecta en los estudiantes la necesidad de establecer prioridades para la reali-
zacion de las actividades.

No se encuentra consistencia ni pertinencia en el tiempo establecido para el logro de
los objetivos en el plan.

Las actividades planeadas, en su mayoria, son de caracter dependiente; indepen-
diente solo se consider6 la educacion.

No se cumplen las exigencias y consideraciones que deben tenerse en cuenta para la
documentacion de los cuidados, en las hojas de registro de la historia clinica.

La evaluacidén como etapa esencial en el proceso de enfermeria es ignorada por un
alto niimero de estudiantes al elaborar los registros.

No se dan diferencias significativas en los dos periodos revisados.
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Finalmente, el proceso de enfermeria entendido como un método sistematizado en cinco
etapas, no se aplica por parte del estudiante; por lo menos en esta rotacion, lo cual puede
evidenciarse cuando se analizan las fases de valoracion, diagnéstico y evaluacion, esta
Gltima casi olvidada totalmente y las dos anteriores incongruentes e inconsistentes; de
igual manera como puede constatarse en los registros de enfermeria. Lo anterior, vale la
pena resaltar, no parece ser sélo una problematica de nuestro medio, de esto dan cuenta
otros estudios como el realizado en Venezuela por Yolanda Rivas y Neida Martinez en
1995 en algunas instituciones hospitalarias en una poblacién de 250 enfermeras; lo cual
obliga a una profunda reflexién respecto a la conceptualizacién de la practica actual de
enfermeria.

Entre las recomendaciones mas relevantes se enumeran las siguientes:

1. Establecer una guia curricular que garantice el conocimiento de las bases tedricas
necesarias.

2. Presentar y sustentar, en todas las rotaciones clinicas, el proceso de enfermeria en
forma escrita para hacer el seguimiento del aprendizaje en el estudiante.

3. Elaborar un formato que guie cada una de las diferentes etapas.

4. Exigir, para la elaboracién de las historias clinicas de los pacientes atendidos por los
estudiantes de la Facultad, que los registros y observaciones de enfermeria se
enmarquen en el contexto del proceso.

5. Hacer reuniones frecuentes y continuas para orientar y sensibilizar los profesionales
para que se desempeiien en los servicios de hospitalizacién con respecto a todo lo
que tiene que ver con el proceso de enfermeria como herramienta bésica y funda-
mental para el cuidado.

6. Fomentar grupos de estudio entre los docentes y los profesionales de enfermeria,
alrededor de la tematica proceso de enfermeria para propiciar una estructura cienti-
fica del conocimiento basado en la investigacidn.
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