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Presentacion

a enfermeria como clencia del cuidado g la s&lud, poses un cusrpo de sabares
Lmon’h. génesis da los conocimisntos de lés_cigi;cias'sg‘:da'lgs. naturades, huma-
nisticas y del comportamiento para atender al indraduo sano o enfarmo en sus
diferentes etapas de yida, mediants |2 plicacion del proceso de enfermeria, inmerso
B un marco cientifca de cuidar un acto de vida, ditigido & mantener y permitir ta con-
tiuidad en la farmacion de racursos competentes para realzar investigaciin cientlfica

en spoyo 3l posgrado, .
L3 formacion def talenta humano y del capial hw.q;gcm de la enfer-

meria adquiere el compromiso de incorporar al estudiante de na nstitucidn de Educy.

©in Superior, donde wia vez cursado y aprobada el plan de estudios correspondiente,

se rednen los (equisitos para 4 obtencitn def titulo; condicion !

13 prafesion al intetior de un vasto nimero do establcmiantos

tercer nivel de atencidn 2 fa salud del sector pablico, sacial y | .

cional de Salud, ; '
Dentra de los contenidos curriculares del plan ge estwdios para formacion de enfor-

meras de hivel licenciatura, se incliyen asignaturas o unidades de aprendizaje de la dis-
tiplina de enfermeria conocides como pricticas clinicas, donde los estudiantes integran
una sene de i

aricter pric-

ellag encontearan una vasta oportunidal para recrear sus habl.

Idades de pensamiento critica clinico ¥ comprender mas a fondo ef trabajo cotidians

de prestacion u otorgamiento de cuidados 3 la salud que realizan enfermeras y enfar-
mesos en ks diferentes ambitos de trabajo,

El presente documento hy sida constiuido - pata scompafiar las unidades de
aprendizaje clinicas impicitas, en al curricubim escolar. ENn esta etapa de formacisn
inicial de enfarmeras y wnfermeros es necesano. contar con instrumentos para
clanficar y, on U caso, meyorar el cuidada del paciente que los estudiantes ds
enfermeria proporcionan, .




un neevo paradigma social og enfermeris y apuntar en €l proceso de transformacion
del trabajo cotidiano.

Este documento proporciona ademas, informacidn sobre los obyetivos del proce-
so de enfermeria, asi como aquellos productos o resultados que se pretende alcanzar
al finalizar cada unidad de contenido, bien sea de cardcter practico o bien tadrico. Se
inclzyen |&s cinco etapas del Proceso de Enfarmeria; asi mismo, es importante sefiz-
far que la valoracion de enfermeria so apayas en & disedo d& un instrenento cuyo refe
rente es 1a teoria de Dorothea Orem.

En el desarrolio de |a practica de enlermeria es impartante tener en cuenta tres
componentes o elementos basicos; el primero de ellos ef contexte, la practica; el se
gundo y no menos impartants, es a quién s& Iz otargan kos cuidados; por Ultimo, &l ter-
cero hace raferancia af sujeto o persona que presta los cuidados.

Los escenarios donde se realiza e eprendizaje de caracter prictico constituyen
un aspecto fundamental pars el desarrolla de 1 competencia del cusdado a la sakid
a cargo del profesional de enfermaria, ya sea que sean instituciones def sector salud
de primero, segundo y tercer nivel de atencidn, cenfros de salud, escuelas y centros
de trabajo, 0 empresas son el contexto donde enfermeras y estudiantes de enferme-
ria participan en |a atencion del proceso salud-enfermedad de Jos mdividuos, familias,
grupos y comunidades

Dado lo anterior, lo mas importanie del procaso de enfermeria en el ejercicio de
la profasidn, es proparcionar un sistema de cuidado dentro del cual se puedan cubrir
1as necesidades de atencidn de fa salud en 2l ndwviduo, la famiia y la comunidad y para
mostrar & idanbdad y & autonomia profesional,

Para tener mas claro el aprendizaje y aplicar del proceso de enfermeria en & cuk
dado que se brinde a todo usuarnio, 25 necasana conocer el tema. En este libro encon-
trard contenidos de aprendizaje para ura meor comprension.




El cuidado dentro del
proceso de Enfermeria

Cleotilde Garcia Reza

a enfermeria no es ajena a los mormentos historico-sociales y cufturales por los
cuales ha transiada 1a ciencia de! cukdado, en el sentida hiosdfico &l matodo ests
ligado al dominio espocifico de 1a disciplina de enfermeria, en la actuaidad es el
iz, que comparte fines perticulares y autonomia de dirlgr el
principal €5 consiruir una estructra tedrica para identificar necess
dades reales y potenciales del paciente, lamilia y comunidad, establecer pianes de
cuidados individusles, famitares o comunitarios, actuar para cubrir y resolver los
oroblemas, preven o cuidar los procesas salud-yi ‘

La enfermerla, tiene como objetivo diecipinar el cuidado de Ios seres humanos

los que, camo tales son dinamicos, cambiantes ylﬂmpurh tanto no estin suje-

s necesaramente a un proceso ordenado por tapas, pero si, a través de procesos
sistematizados coma lo #s el proceso de enfermeria, permita g primer término com-
Prender, interpretac y explicar un tendmeno QUE existe, estan a4, e influyen en Jas inte-
TECCI0NeS dsmpmmimummmw sef humana.
Par eso, el cudado desde la perspecta de I3 refacidn terapéutica es & accidn
qué desempeita en dat y reciir, tonto de parte de quien cada como del que recibe el
- cuidado. El cuidado con dos referentes semanticos: prmera, el esfuerzo y saficitud, el
ejarcicio de cuidar condlava; por un lado, estuerzo, dédicacitn, trabajo y, par otro lada,
- S& puade definir como una entrega, una solicitud de raspuesta a necesidades del atro
[Mamminer, 2011), Es deck, cuanda asentames en fa practica el cuidado estamas en Iz
interrelacidn con el sujeto que recibe el cuidado ¥ Con quien lo proporciona; segundo,
1a palabra culdado significa desveio, solicitud, diligencia, celo, atercion, buen trato, ko
: definicion: 4 palabra culdar esta relacionada interiormente con
ersona cuidadora, eslorzarsa solicitamente por alge o por alguien;

1a-accion de cuidar, desde sus origenes s espaciat a |y Carga emocional,
La visidn flosdfica de enfermeria sa sustenta por las tearizantes: Nightingale, Wie-
-denbach, Henderson y Watson; estas tedricas con apartes epistérmicos, dajan claro que

1 enfermera esta en :

Sus propias necesidades, de 1o ser asl, lega ef desequilibeio fisica y hasta la murte,
es165 aportes fosaficos proporcionan herramientas suficientes en |a resphicion de pro-
blemas, basado en el Progeso de Enfermeria {Marrinar, 2011),

xi




xil £l cudado dankro de proceso de Enfermeris

Por otra parte, Flarence Nightingale, teorizada Ia matriarca de enfermeria y reco-
nackla por todos, realizé aportes considerables a la disciping de la enfermeria, con
su visaon del entorno, como mifluye éste en la salud del individuo; define of entorno: kas
condiciones ¢ influencias externas que afectan la vida y 2l desarrollo de un organismo,
pueden pravenir, detener o favorecer |a enfermedad, los acodentes o la muerte, esta
concepta endencia 1a vision de Flarence Nightingale para su época; sin embarge, tam-
bidn se adapta a los tompes de este tercer milenio, es notable esta vision def entono
saludable, que se puede traducir en yna manera de cuidar, slementos esenciales de
mayor Importancia: el aire puro, agua potable, efiminacién o disposicion 62 aguas resk-
duades, higiene y luz; el buen manejo del antorno par pacte de & enferrmera, asl como
también 13 contiruidad de les cuidados. Los paradigmas en cuanto a |a salud cambia:
ron totalmente, para ese entonces, pero, 38 reconoce que despuds de 150 afos esos
conceplos siguen wgentes, es decr, l cuxdado del entorna afecta positivaments en ls
saud y recuperacion del enfermo, es indudable; el cuidado no se resume dnicamenta
a la persona (Marriner, 2011), también 2l cuidado depende del ambiente dande realice
gse cudado y ef logro de los abjetivos. Por su parte, Wiedenbach, 1970, cuya teoris
se centra en al arte de |a enfermeria y las necesidades del paciente, dicha teoria guia
las intervenciones del prolesional e enfermeria. Esta tedrica postuld satisfacer la ne-
cesidad de ayuda del paciente, s& puede avidenciar que distingue la enfermeria como
una profesidn de ayuda, en su descripcion def cuidado Io relaciona con su teoria para
wentificar la necesidad de syuda de los pacientes, indaga las causas de meomadidad
o incapacidad det enfermo, valorz las capacidades de auto-cuidado de ta persona, ele-
mentos basicos para |3 enfermera cuidadora. Desde esta perspectiva Ia formacion de
la enfermera dal (pregrado hasta el posgrado) debe proporcicnar ¢f cukdado con ef pro-
¢es0 de enfermeriz, como un o integrador gue permea en todo el curriculo. | pro-
ceso de enfermeria es la estrategia para frabajar en las unidades de aprendizaje con
un enfoque basado en evidencias danvado del Proceso de Enfermeria iMarrinar, 20111

' Marriner, Tomey Ann ¥ Ratle Allgood Murtha (2011). Modelos v teorias en enfermenia, 7°
ed. Madrid, Espafia. Elsevier

* Whedenbach, Erestine. L ssbiduria de In enfonnern en In tearia de enfermeria, Amerfom

Jourmal of Nursing. e 70 aitose 19700 45), 1057-1062,




Capitulo 1

Proceso de Enfermeria

Cleotilde Garcia Reza







PROCESO DE ENFERMERIA

[ Pracesa de Enfermeria es un método para brindar cuidados humansstas centrados
Emﬂhgmda're’ﬂmmsespmdos apoyandase en un modsla clentifico, Exte es
mmmsmymuommmwmmwm«
acuerdo con of enfogue basica de que cada Persona o gaipo, responde de forma distinta
ante una alteracian real o potencial da lasalw.mmhpmmm
de ftrater los problemas ¥ esté clasificado como ung te&bdgdu_éﬂv&anﬂnﬁsma;
£l uso def Fracess de Enfermesla permite crear n plan de cuida
l2s respuestas humanas; ya que trata o 2 persona como un todo; el pacients es u in-
draduo (mico, que necesits cuidaco da enfermeria enfocados especifcaments 4 #| ¥no
sola & su enfermedad. £l procese de enfermeria s la aplichcion dal métado clentifico
&n ki practica asistencial de . discipling, de mado que ke da 3 I profesion la catego-
tla de ciencia, ademis de ofrecer, desde una perspectiva enfermera, cuidados siste-
matizados, logicos y racionales, (Alfaro, 2009).
El Proceso de Enfermeria enfatiz.

fermeria, para Alfaro [1995) es fa aplicacién de) métado cientifico en |z practica asis-
tenicial de enfermeria, el cual permita 2 las enfermeras prestar cuidados de forma
raclongl, logica y sistematica. ;

Para lyer (1997), es un sisterna para la prictica que proporcicna & mecaniso
para el profesional de enfermeria, utiiza sus ex EfNCias, conccimientos y habilida-
des para diagnosticar ¥ tratar a5 respuestas humatias del cliente a los problemas res
les o patencisles de la salud. '

A su ez, Yura y Walsh (1998), referidos par lyer (1997}, sedisfan & Procesa de En-
fumuhmmas«hdeaccbngsmdas,- pensadas para cumpir el cbjetivo de
s enfermeria; es deck, mantener &l bienastar optimo def cliente, y si éste cambia, pro-




Rl Onco pasas para slabarar un Proceso da Enlerména

porcionar la cantidad y calidad de asistencia que ia situaciin arnerite para wehver 8
estado oe bienestar,

Par fa tanto, &l método de enfermena se basa en ¢l andlisis de 13 suacdn o &5
tado oe salud de un paciente, familia 0 comunidad, ayuda a emite un Juicio, planear in
teryenciones con sus actividages y evaluarlas con & finalidad de generar candiciones
adecuadas y eficientes para meyorar la salud.

Para obtener un maximo de conocinientas es impartante describir ¢ concepto
de cuidade.

Cuidar, resulta de una construccitn propea o8 cada situacion, se origina con fa iden
tificacion de los problemas de salud y Ias necesidades reales o potenciales de las per-
sonas que demandan cuxiado

El cuidado también ayuda a ejercer ls Wertad del sujeto vulnerable para su raen-
cugntro, porque deiarse cuidar es un acto de confranza, Colliére, 2009 afirma; *Cuidar
es ayudar a vivir, no se trata de un rol, no s una defiricion, ni es una regls ¢2 penss-
miento que enzene a las los) enfermeras (os) cémo cukdar, sino el testimonio de que
los cuidados de enfermeria se basan en las leyes que presiden la salud, con las que
se confunden, ya que son, en realidad, de la misma naturake?a, estan orientadas a jos
sanos y enfermos”,

En I figura 1 s2 presenta @l proceso de cudado de enfermeria y estd compues
o de cince elapas:

El método ststerndtico y organizado de administrar cuidados da entermeria indivi
dualizados as conacida como proceso de enfermeria (PEL El sistema de planifcacion
¢n la ejecucidn de las cuidados de enfermeeis £51a compuesto de cinco etapas: va
lorackdn, diagndstico, planificacion, ejecucidn y evaluacdn figura 2 (Aifaro, 1995:05;
lyer, 1987:11).

Ventajas del proceso de enfermeria

* L3 cabdad del cuidado que sa ofrece 4 165 usuarios

* £l meremento de la ascreditacion del profesional

* L3 administracidn de 05 servicios que se ofrecen

* Investgacion en anfermeria

* La docencia

* La participacian en utiidades por seniclos prestades en empresas promotoras
de fa sahud

FLENTE: Mam, 2003

Figura 1. Uinpas del proceso
de enfermeria




Capiuo 1 Proceso de Enfermiyia

Figura 2. Interaccion
¥ pasalelismo de lay
etapus del Proceso de
Enfermeria.

-Elmaﬁoammnmmamnm
* Brindar una atencicn o2 cakidad
* Lograr la identidad profesional

Ademas, &l Proceso de Enfermeria tiens seis propiedades: resuelto, porque va dingido
4 un objetwe: umpumrmmeamadommwmmm
dinamico, porque Frolicaun cambio conbnuo centrado en las respuestas humanas; Inte-
ractivo, por centrarse en las respuestas cambiantes del pacsante, identificadas durante la
relacion enfermerajo) pacients; flexible, por sar adaptable a ka practica de enfermeria en
cualquier situacion o itmdemeﬁaﬁlcibnwso ocupe de individuos o comunidades;
posee una base tedvica sustentada en una amplia varkedad de conocimientos cientificos y
humanos aplicables a cwiqnermodelo tadrico de enfermeria, Sus requisitos previos se
fundan en el hecho de que los conacimientos y habiidades que poseen las profesionales
e enfermeria constituyen los medios para obtener datas, determinar suimportancis, de-
‘sarrofiar |3 actuaciones que favorecen la atencion de enfermeria individualizada, evakior
1a eficacia del plan de cuidades. asi comao el iniciar cambios que aseguren que el clente
recibe una atencion de calidad (Andrade, 2005).

Para aphcar ¢l proceso de enfermeria es necesario poseer hablidades que impl)
can pericia protesional Ge enfermera y habilidades gue contribuvan a meorar la aten.
cion del cudado de la salud del clientz y son:

* Habildades coghitivas o intelectisales, tales como el andlisis del prodlema, reso.
lucion de problemas, pensamiento critco y realizacion g juicios referantes a fas
respuestas humanas del cliente. Entre éstas se micluyen identificar y diferenciar los
problemas de sald actuales y potenciakes 3 traves de ia abservacion y & toma
de decisiones, a resumw el conocimiento do endermeria previamente adquinido.

* Habilidades nterparsonaies, que ncluyen Ja comunicacion terapéutica, la escucha
activa, el compartic canacimiento & informacica, e desarmllo de confanza o ia
creacion de lazos de buena comunicacion con &l chente, asi como fa obtencion
dtica de informacitn necesaria y relevante del chente, b cual serd luego emplea-
da en a formulacién de problemas de salud y su andbsis.




Linco pasos para elaborsr un Procass de Enfermens

—_
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o

[

« Habiidades técnicas, que inciuyen el conocimiento y fas habildades necesarias
para manpular y maniobrar con propiedad y seguridad el equipo apropado nece-
sitado por el cliente al realizar procedinmsentos de valoracitn de 65 signos vitdes,
y |2 admnistracion de medcamentas, (Alfaro, 2009),

El procesc de enfermeria favorece a;

* La flexibfidad necesaria para brindar cudados de enfarmeria indmdualizados
» Estimula % participacion de quien rece s cuidados
* fumenta Iz satisfaccion de los profesionales de enfermeria ante a3 consecucion

del resultado

« El sistema, al contar con ung etapa de evalacion, permite su retroalimentacion y
mejora en funcian ded Siempo (Alfara, 2009}

Ahora s &l momento de realizar una autovaluacian del aprendizaje e dentifica-

cion de competencias.

El objetivo del aprendizaje:

Evaluacion:
Lea y realice las actividades que aparecen a cantinuacion,

Fuentes de informacion
+ Allipo, LePevee Rosallnds (19951 Apfionchin

del proceso enfermero fomentar & Caldndo en
Coluborscion 2* e, Modrid, Espuiin, Mosty
Allaro, Letebre Rosalinda (2009). Fensamien.
10 critico ¥ juscio clinkco en onformeris 4% ed.,
Mideid, Esgudia, Elsevler,

. Andrade C. Rasa MAL y Marin . Chiyes

(20053 Manunl ded grocess de audasdas om enfer
aoerks, Mixica, UASLP,

. Colligre, M Fruncutse, (2009). Promover i vids.

D Tiex prabctivns s Jax mogeres coidindiones @ Loy
caldads de enfermerts Madrid (Es), McGraw.
HilV Isteramenicuns.

- dver, Patricin, etal (1997), Priveso y dignigios

de enermeertun, 2%, e, México, Motirame HEtl,

s~

|dentdicar las etapas del proceso de enfermeria mediante la iformacion y saberes hasta
hoy alcanzados.

1. Escriba su concepto del proceso de enfermeria.

2. Escriba la definicion del proceso de enfermeria segin el autor de su preferencia,
3. Indique las etapas del proceso de enfermeria.

4. Escriba las ventajas del proceso de enfarmeria.

5, (Existe relacidn ¢ interdependencla en las etapas el proceso ce enfermeria?

Kérouac, 5, ef b (20007, BT persumslesty infer-
mero, Huccelomn, Espate Masson jy teorkes e
olermerin, 7had, Madrid, Espaia. flsovier
Lopez AL, Guercero 8. | 2066) Perspectiva
Internnctonal del wo de |n tevrin gonerul de
Oresin, Tnvest. edoe enfierm, (2412,
Murriner, Tamey Ann y Rasie Allgnod Martha
(0011, Movieker Movfeboy i toories en entiermeria
Tt MadrM, Expvirts, Elvevier

L Wiedenbach. Ernestine. (1970) Ls sabaduria

det ln enfermees on ks teorss de enfermeris
American joumal of Norsing, de X ados: (5),
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ETAPA DE VALORACION

VALORACION DE ENFERMERIA
¢ término. de valoracian de enfermeria no hay uns definicion consensuads, po-
demos. comprobar que I mayoria de las autoras suelen referirse a ells de forma
generakzada como: un proceso planificado, sisternatico, continuo y deliberado
&mlaehmmm.wmmmmwmhﬁmximdesdudm
¢stan viviendo las personas y su respuesta (Andrade, 2005; Alfaro, 2009).
La valaracidon de Ia enfermera os total e integradora por ko que debe segulr un an-

foque holistico: es deck, splicar un modelo de enfermeriy para valorar |as respuestas
humanas y la mtegracidn de elementos del modelo médico para la dentifcacion da res-
puestas fisiopatologices,

La vadoracian es e primer paso del proceso de enfermeria, es una actividad orga-
Nizada y sistematica, de scopio de datos sobre el estado de salud del usuario; es en
este momento donde aplicara el formato de vakoracion bajo f referente del modelo
de Dorathea Orem, (Ver anexo 1) para llenarlo, precisa de datos de diversas fuentes:
smmummmmmmluﬂwahmom
quier olra persona que dé atencion al paciente. Fuente secundaria, los datos se obbe-
nen def expediente, famiia y/o amigos (Alfaro, 1995:19, Moran 2006).

En esta etapa es muy importante manegar modelos de enfermeria para aplicar el
Proceso en un contexto determinado, este momento hestdrico es indispensable, de la
misma forma, el cuidado de enfermerfa debe ser retomado a través de un modelo ted-
rico para faciitar el uso de un lenguaje comin o estandarizado para la practica de en-
fermeria, también imphca aceptar un cambio de paradigma de enfermeria. ¥ Crear un
Tegistro ¥ para las enfermeras {Moran, 2006; Alfaro, 2009),

&cmﬁd«mmlamﬁmammmdwmhs—mm
manas 3 situaciones de salud. es obligatorio preguntar ;desds qué perspectiva, desde
qué marco podemos flevar a cabo esta determinacion? La respuesta desde un marco
que guie y oniente nuestros pasos, y na en otro sentido, si 00 desde un marco congep-
tual de un modelo de enfermeria;

Hay diderentes madelos de enfermeria, s embargo, la refiexion es sencilla, como
van a inflir, de manera decisorla, la forma de reaiizar la valeeacion de I enfermera.
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Por ello, el referente puede dervarse de \a aplicacion de alguna de las teorias de en
fermeria; COMG sugerencia, en este Miro aplicaremos los requisitos de sutocuidado de
Orem, A continuacidn se plasma una Bingrafia,

Dorothes Orem nacio en 1914 en Baltimore, Maryland y fafecia of 22 de Junio ded
2007, casi a los 94 afios de edad, Empezd Su carvera de enfermera con las hermanas
de |a Caridad en el Hospital de Washngton D.C. y se recio en 2l ane 1930, Luego en
fa Cathole University of Amenca recibic un BSNE {Bachalor of Science in Nursing Edu-
cation), De 1939 a 1946 se le concedio un MSNE {Master of Science in Nursing Educa
tion). La experiencia profesional en el area asistencial ka desarrolld en el servicio prive-
do en las unidadas ¢e pediatria y adultos, fue ademas supervisara en Urgencias, Fue
directora en la escuela de Enfermeria y del departamento de Enfermeria del Province
Hospital Detroit.

Entra 1949 y 1957 trabajd en el Hospital and Institutional Services del Indiana State
Board of Health, £< agul donde desarrolia su defmicidn de fa practica de la enfermeria.
En 1957 trabajd como asascra de programas de estudio] trabajé en un proyecto para
mejorar la formacién préctica oe fas enfermeras de 1958-1960, £n 1959 trabayé coma
orofesora calaboradora de educacion de fa enfermeria, camo decana en funclones de
1 escuela de enfermeria y como profesora asaciada de educacion erfermera, £n 1970
empect 3 dedicarse a U propa €mpresa consubtora, Se jubdd en 1984 y signd traba-
jando an el desarrolio de a teoria enfermera del déficit de autoculdado (Orem, 1992)

Sus experiencias laborales fueron:

» Enfermenia qunirgica

« Enfermera de servicio privado

s Lnidades paditricas y de adultos
« Supervisora del turno de noche

» Profesora de cienclas biclogicas

Dorothea Orem |a inspraron varias téoncas ralacionadas can la enfermera como son:
Nightingale, Peplau y Rogers: Su premisa es una teoria con una filosofia realista ya que
describe 1a visiin de los Seres umancs CoMO sares tiamcos, unitanos que viven en
entomos Con procesos de conversion y poseen librs woluntad, cuyas cualidades son
esenciales de ko seres humanos- Esta teorls trata la solucitn de una problematica de ls
ciencia de 1 enfermerts, con la teoria del Autocundada. Orem gescribe i3 Teorla General
del Autociidado que trata en tres subteorias:

Las teorias o modelos da enfermerla estan basadas e cuatro aspectos 0 glemen-
tos (Figura 3), tundamentales que canstituyen el mata paradigma® enfermeria, identifi
cados como salud, persona, entomo y cuidado o rol profesianal,

Los metaparadigmas son los conceplos que supanen t5 mayor perspectiva global
de 13 disciplina v se idantifican como Yo jes centrales 0 nucleares por donde transk
ta cada disciplina. Para &l estudio que nos ocupé pos centramas en los elementos ne

Un paradigma es una corrsente de persamlento, manem &o ver ¥ compeender ef mundo que
intiaye en el deserrollo ded suber v 1o habilidad en & sena de bas disciplinas.

L 2
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Figura 3. Metaparidigmy de enfeemeria

cesanos para clastcar fos conceplos centrales del paradigma filosofico de 13 teoris
del autocuidado. !

Dorothea Orem define los cuatro elementos del mataparadigma de enfermeria de
13 siguente manera:

Persona

Un ser individual, un ceganismo biologico, racional y pensants, afectado por el entorno, y
capaz de ejecutds actiones predeterminadas que lo afecten a &4, 3 otros y & su entorno,
condicionas para llevar a cabo sy autocuidado. Una persona tiene capacidad para
conocerse, facultad para utilizar ideas, galabras y simbolos para pensar, comunicar y
Ruiar sus esfuerzos, capacidad de refiexionar sobre su progis expenencia y hechos.
Es un ser humano que cursa el desarrolio de la énfermedad, sea consciente o no de
su estado, Joan Riehl-Sisca define ol rol del enferme coma <l posicién que asume ung

Salud

Stgnifica integridad ficica, estructural y funcional; ausencia de dofectos que impliquen
deterioro de |s persona; desarrollo progresivo e integrado dal ser humano coma una
unidad mdividual, acercindose a niveles de intagracion caga vez mas altos.

Entorno
Son los factores fisicos, quimicos, bictdgicos y sociales, ya sean comusitarios o familiares
que pueden infiuir o interactuas con fa persona.
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Para ¢llo, es necesario aclarar los sigulentes conceptos, abarcados en la teoria
da Orem;

Necesidades de autoculdade terapéutico: £l conjunto de medidas da cuidado que
SE reqUIEren en c:ar1as momentos o durante un ciestd tempo, para cubrir las necesi-
dades de autoculdads de ly persona

Actividad de autocuidado; Las acciones deliberadas e intencionadas que llevan a
cabo las personas para regufar su Propio funcanamiento y desarrolip.

Agente: Li persona que se compramete a réalizar un cursa de accidn o que tens
el poder de comprometerse consigo mismo,

Agenie de cusdado dependiente: Es ef adolescente o adulte que asume la respon-
sabiidad de cubwir fas demandas terapauticas de las persanas que son importantas
para &l

Enfermeria
Es ayudar al individuo a llevar 3 caba y mantenes, por 5 mistno, acciones de autocuidads
para consarvar ka salud y la vida, recuperarse de la anfermedad v afrontar las conse-
cuancias da ésta.

Orem define su madelo como ura tesis general de enfermeria y se construye da
tras teorfas relacionadas entre &) Teoria def autecuidado, Teoria del défickt de autocwr-
tado y Teoria de las sistemas de enfermeria, (Orern, 1992; Mariner, 2011}

a) Teorla del autocuidado.
El autocuidado &5 una actividad aprendida par los individaos orientada hacia un ob-
jetiva. E= una conducta que existe en situaciones concratas de 13 vida, dingida por
las personas sobre si mismas, hacis Jos demds o hacia el antorno, para regular los
lactores qua afectan a su propio desarrollo y funcionamients en beneficio de su vida,
salud ¢ bienestar. Para ello, define ademas tres requisilos de autocuidado, e5 decie
son fos obstivos ¢ rewultados que se queren alcanzar con ef autoculdads:

. Requisitos de autocuidado universsl: 2310$ sen habituales en todos las indraduos, y
contienen. la conservacidn del are, agua, eliminacion, actividad y descanso, soledad e
nteraceion social, prevencion de riesgos e intaracaidn de lx sctividad humana,

Il. Requisitos de autoculdado del desarrollo: promover las condiciones necesarias
para la vida y la radaracidn, prevenir 1a aparicidn de condiciones adversas o mitigar los
efeclos de dichas situaciones en los diferentes momentos del proceso evalutive o ¢l
desarrolo del ser humane: nifiez, adolescencia, edad adulta y vejez,

IIl.Requisitos de sutocuidado de desviacion de la salud: surgen o estin vinculs
dos a los estados de salud,

b} Teoria del déficit de autoculdado: describe y explica las causas que pueden pro-
vocar dicho défict. Los ndwviduos sometidos a limitaciones a causa de su salud o
refacionen con ola, no pueden asumir &f autocuidado o &l cudado dependientz.
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c) Teoria de los sistemas de enfermeria: Explica las formas en que las enferme.
ras pueden atender a ks indwiduos, identificanda tres tpas;

Sistemas de enfermeria fotalmente compensadores: La enfermera suple 3 individuo
para satistacer 405 requisites universsles de artoculidado.

Sistermas de enfermena parciaimente. campensadores: EI peesonal de enfermeria
proporciona autosuidados, ;

Sistemas de enfeunMade apoyo-educacian: Iz enfermera actia ayudanda = los
mdvidios pars que sean capaces de realzar las actividades de autocuidado, pero
que no podrian hacer sin esta ayuda (Orem, 1992},

umh&mﬁmmdzwﬁuﬂam;hsmthmmmenqueh
enfermeria coatribuye a superar el déficit, Conlos sistemas de intervencin &l profesional
de enfarmeriz activa alguno de estos sistemas, ¥ considera os componentes de poder
que 14 persona, comunidad o Brupo poseen. Los companentes da poder éstén constiui-
dos por la capacidad para mantener la atencion, para razenar, pary tomar decisiones,
para adquirs conocmiento y hacerks operativo, para ordenar accianes de avtocuidad
tendientes a conseguir obetives, para realizar & integrar infervencianes de autocuidado,
para utilizar habilidades en las actiidades delavida dizria y of nvel da mothacian (Orem,
1593, Lépez, 2006).

Orem, 1993, destaca el desarrolio tedrice e investigative dal modelo: |z identifica
cion de conceptos.y la evidencia de |s intesrelacian entre los mismes y la aphcacion del
madelo en diversas situaciones de la practica de |y enfermeria. Considera coma un reto
llegar a establecer modelos especificos para poblaciones sujeto de la practica profesio-
nal. Asl, Grem ratifica su consideracion de la anfermesia come una ‘clencia practica”,

El objetivo para Qram radica en: *Ayudar a individuo a llevar 3 cabo ¥ mantaner
por si misma accxnes de autocuidads para conservar la sskud yla wia, racuperarse
de 1a enfermedad y/o afrontar las consecuencias de dichs enfermedad”. Ademas, afi-
ma, la enfermera puede utilzar cnco métodos de ayuda:

L. Actuar en lugar de la persona, por elemple, en el caso del usuario inconsciente, a
consecuencia de una emergancia hipertensva,

2 Ayudar u oriesitar al usuanie ayudado, por ejerplo en el de las racomendaciones a
log usuarios con problemas de hipertensain arterial.

3. Apoya fisica'y psicologicamente al usuario, por sjemplo, aplicar al tratameento me-
dico prescrito,

4, Promover un entorno favaradle &l desatrollo persanal, como las medidas de higie-
ne, dietéticas y de ejercicio en usuarios con Iipertansion arterial

5. Enseflar a Ia persona que se ayuda, e decir, auxiiar 3 L usuana coq hipectansion
arterial en el tipo de ejercicio a realizar.

El cancento de autocuidado refuerza a participacion activa de las persanas en ef cuidado
de su sakud, el sujeto de autocuidado es e responsable de las decisiones qua determinan
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sy situacion, concordando de lleno con la finalidad de la promocion de |3 salud, Este
hecho hace necesaria fa Individualizacién de los cuidados y 18 iImplicackin de los usuanos
en &l propio plan de cuidados,

El autocuidado es la responsabibdad que tiene un individug para el lomento, con-
servacidn y cuidado de su propa salid y se define como el conjunto de acciones in-
tencionadas que reaiza o raalizana |z persona para coatrolar 04 factores mtermos o
externos, que pueden comprometer s vida y desarrolio posterior”.

En general, tenemas [a capacidad para cuidamos y ests autocuidado bo aprande-
mos a ke largo de nuestra wida, especisiments mediante comunicaciones que ocy-
mren en las refaciones intérpersonales. Por esta razdn, no es extrafo reconocer en
nosolros mesmos practicas de autocuidado aprendidas en el seno de s tamilia, la es-
cuela y las amistades,

La teoria del déficit de autocuidado abarca 3 aquellos usuaros que requieren una
ayuda total de 13 enfermera por su total incapacidad para realizar actividades de au
tecuidado.

Tambéén valora 2 aquellas actvidades que pueden ser realizadas en conjunto en-
fermera-usuario, elemplo; el bafo y actitudes que el pacientz puede y debe aorender
4 reghzar siempre con ayuda.

En =i constante hacer de las #nfermeras se corrobora en s vigencia de las teo-
ths y modelos definidas desde Nightingale, razéa por 12 cual aplicamos ¢ madelo de
Oorothea Qrem, en Iz exposicion ded plan de cuidados sugarido en este fibra,

Por ello, en esta etapa se disend un farmato de valoracion, basado referente teg-
o del modelo de Orem, tuya primera parte integra los factores condicionantes basi
cos; las primeras 28 praguntas sefalan &5 respuestas que relacionadas con el pacien-
e de la 22 a la 2% son complementaras; posteriormente se valoran:

I. Los requisstos de autocuidado universales, son-ocho {anexo 1)
Aporte suficients de aire

. Aporte subciente de alimento

Aporte suficiente de agua

Proceso de eliminacian y excretas

. Mantenimiento oe |2 actividad y repose

. Mantenimiento del equilibeio entre |a soledad y la inferaceidn
, Caracteristicas gue constituyen un peligro para a vida

8. La promacion dal funcionamiento y desarrollo humano.

~ OO B RS e

Requesitos de autocuidado del desarrolio

lll, Desviacion de 1a salud de os requisitos de autocuidade (Agurs 4)

La relevancia y camplejidad de fa valoeacitn radica en la continuidad del trabajo, esa
contnuidad se estimuta con el trabago en equipo para aicanzar una practica favarable para
el acercaméenta entre o subjativo v lo objetivo, entre Ia razdn, la emocida v lo espiritual,
can el fin de construr el conocimeento y generar las transformaciones necesarias en la
formacidn centrada en la preparacidn cientifica y comprometida con la reflexién critica
para incorporar nievos paradigmas gue superen &l modeio bloldgissta, para una nueva

constricexdn paradigmatica que sustenta las dimensiones del cuidado de enfarmeria




Figura 4. Bequisitos de autsenidodo parn 3 valoracide de entermeria,

Es impartante continuar con fa avaluacion del aprendizaje ¢ identficacion de com-
petencas.

Objetivo
identificar los métodos de valaracidn, las caractensticas de ka recoleccion de dstos, sus

fuentes y ta documentacion requerida,

Actividad Inicial

De acuerda con las actividades progias para la atencion del pacients, en esta seccion
identificard elementos de fa valoracion, requisitas universales de autocuidado, raquisitos
de desarrollo y de desviacdn de la saud.

Actividad de aprendizaje
Realice un ejercicky de valoracion donde apique &l formato de valorackin anexo, sustentada
e |a teoria de Orem; el usuano pusde ser un individuo o wna familia.

Actividad de aplicacion

Coma producto del razonamiento critica en |3 valaracion de anfermeria, menciong lae
limitaciones identificadas en o formato de valoracian utifzado, puede anotar las Suge-
renclas que crea canvementes.

Evaluacion
A cantiniacion lea y corfeste las syguientes interrogantes:

1. (Cudles son los metedos para recoger los datos de fa valoracion de enfermeria?

2. {Qué as |a valoracion de enfermeria?

3. (Cudles 500 los requisitos de desviacion de |2 salud?

4, ;Cudles son los requisitos unwversales?

5. (Cudles son las fuentes primarias ¥ secundarias e nformacidn en la recolecalon de
fa informacidn?

6. Describa en qué consisten los requesitos de desarralio.
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7. Resuelva el crucigrama siguients:

1. Es 13 base dal plan de cisdados ya que es &l primer contacto con la persona,
son los datos generales del paciente,

2. Inicls en ef momenta del primer ancuentro con el pacients: y contingda a través
de la relacion enfermera-paciente en vakraciones posteriores. Implica fa utiliza
citn de los sentidos para |3 abtencian de mformacita tanto dei paciente como
dal entorno,

3. Proceso planificado sistematica continuo y dafiberado de recogida ¢ Interpreta
¢ion de datos de salud dal paciente.

. Consiste en fa utilizacitn del tacto
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5, Técnica que aparta gran cantidad de datos. Antes de proceder a la expioracion
debe explicarse al paciente 1a técnica a realizar,

6. Examen visual, cuidadoso y global del paciente,

7. Consiste en escuchar ks sonidos producidos por los drganas del cuerpo.

8. Método para 4 tecoleccion de datos.

9, Fuente de datos que involucra: Paciente, historia cthnica, famidares o amigos,
10 Implica dar goipes con uno ¢ varios dedas sabre fa superficie corporal.
11. Se realiza durante toda a atencicn, estado de n problema real o potencial,

Fuentes de datos
* Fuentes primarias: observacion, exploracadn fisica, intérregatorio (dircto o indirec-
ta), estudios de fsboratorio y gabinete,
. ﬁmammdmo. referencias bibkograficas {articulos, revis-
1as, guias de prichica ciinica, etcélera, par citar algunas),

Entrevista

La entrevista es una comversacion planificada con el paciente para conozer sy historia
sanitaria, Por otra parte, es un proceso disefiato para permtic que tanto la enfermera
mammyc@mnmmm;Msmmmmem
einteraccitn; va enfocada a la dentificacion de las respuestas humnanas,

-mmummmmum.
. Fauuhhmh:iwcmwacimmuwmﬁdu para el Glogo,
-Pmdpadom@k_lﬂumdﬂnywmmlaidmm&pmbl&

-Madewmmmhlesﬁgnmmmmmcmm
tes del pracaso de valoracien,

Fases de la entrevista

al Introduccidn (orientacion): lasemmummfa-mawmwm
tica, su actitud profesional es el factor mas signiicatno, su enfogue debe transmi.
tir respeto por el paciente.

b} Cuerpo (trabajo): fase disefiada para reunir (nformacion refacionada con el estado
de saiud dél paciente, esto debers conducirse de forma metodica y lenta, aqui in-
vesmhmlwqmidemmuyhmmﬁadefom sistematica

©) Cierre (finalizacion): dar o paciente un indicio de que la entrevista esta finalizando,
este enfoque ofrece al paciente 4 opartundad de formular algunas preguntas,

Tipos de valoraciones i
-@Mauﬂnmo&&bﬂMP«_mmllmdeum
mmmw;MQM‘MW‘WmM Royl,
0 bren los requisitos universales,
= Focahzada; centrada en puntos o cuestiones concretas {dolor, susna, estado res-
iratorio)
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La abtencion de iformacion o recogida de datos s un proceso continuo que ¢a Nicg
cuando & profesional de enfermeria s encuentra por pamera ez con el usuana o cliente
y continia hasta que éste es dado de alta,

La prmcipad fuente de conocimiento es la persena o el grupo afectado, seguida de
las personas allegadas, registras medicos y da enfermerin, consultas verbales.y escri-
tas, asi como estudios de dagndstico v de labaratorio o companeros de trabajo, por
citar algunos. De este modo en términos generales dstas s¢ clasifcen en primanas y
secundarias, segun se ejempliica a continuacion.

* Prevarias: el paciente, usuano, chente.
» Secundarias: famdia, cudador u otra persana 0 documento.

Ejemplo:

Tipos de datos
Respecto sl ipo de datas, Alfaro (2009), elabora uns clasificacion donde ios tipifica coma
subjetivos, objetivos, histéricos y actuales, segun se observa a continuacita.

* Subyetivos: ko que fa persopa dice que sknte © percide,

* Objativas: son aguellos que s& paeden cbservar o medir.

» Histdricos: consisten en situaciones o acontecimientos que han tenido lugsr en
#l pasado del usuanio, pera que sun deciswamente importantes para dentificar
fas caracteristicas de su salud y conocer sus expenencias raspects a la misma.

» Actuales: son acontecimiantos que estan suscitandose an el momento actual en
ol usuario,

Métodos para la recoleccian y llenado del formato de valoracion

Dentro del procaso de cuidados, durante la etapa de valaracion de! usuarnio, es comun
que los profesionales de enfermeriz utilicen tres métodos principales en la recaleccion
de datos ver figura 5:

» Entrevista clinkca
* Observacion
* Examen fisico

Entrevista clinica

Es un interrogatorio focmal que consiste gn una comunicacian, con un proposto. espe:
cifico, donde la enfermera y/o estudianta realiza & valoratidn del paciente o usuarno;
anteriormente a este métado se e conocia como hestaria de anfermeria {Alfara, 1995:35;
Alfaro, 200G}, Para lyer (1997:54) se trata de un proceso complajo que exige capacidades
de comunicacién & Intéraccadn refinadas.

Al ses un praceso delberado esta disefiado para permitic qee tanto el profesional de
enfermeria como el usuario, den y reciban informacion; en este caso la enfermera debe
posear competencias para establecer una relacidn de confianza y saber formulas pragur-
tas; escuchar y observar san claves para establecer una rélacitn empatica y asertiva.
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Colliéra (1993:244), citt que para conacer mas de las personas que solicstan noes-
tros cuidados, 5 necesario *volver a aprender a ver y volver a aprender ol lenguaje”,
coincidimos con esta frase ya gue como enfermeras o enfermeros adquirmos un ba-
Eaje de conotimientos sobre los que debemos abservar y comunicee los datos mas
que mediante tecnictimos, entonces es necesano entender compartamientos y lengua-
|e aue las personas o ususros utilizan en fa vida diaria.

La entrevista pueda ser formal o mformal, consts de una introdugcidn, TUBIPO Y
cierre, £n of proceso de valoracion de enfermerda, los objetivos de 4 entrevists son:

al Adquirir 2 infarmacion necesaria para deducir el diagnostico y la planificacion;

b) Faciltar Ia relacion con el usyario creando una eporiunidad para el dislogo,

€) Parmitir al isuario: recibir informacién y asumir una actitud participativa en fa iden-
tifcacion de problemas y en el establecimiento de objetivos; y

d) Ayudar a identifcar areas de oportunidad para & Investigacion concreta de todos
los cormpanentes del proceso de valoracion sistematica y continuz de enfermeria.

De acuerdo con Gordon (2007}, antes de interpretar los dates, &stos deben clanficarse si
esnecesario, En ocasianes Jos usuarios utiizan ténminos ambiguos que requieren mayor
comprension por parte del personal de enfermeria, con I finaldad de ewtar errores en
el planteamiento diagnéstico (Figura 5). )

Observacion 'y

En este métoda la enfermera debe ubiizar los sentidas en Su conjunito, N0 s0lo fa vista
para ka obtencion de informacidn, se trata de una habilidad prictics que s refina con
razaramiento, De atuerdo con Andrade 2004:37), es I3 capacidad intesectual de captar,
a través de los sentidos, los detaies del runido exterior,

Flgura 5. Métodes y técoicas e tecolecciin do datos ers la valoracion de enférmeria
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Para observar omplee Jos santidos, preste atencidn en lo que ves, ascuche o huela
del paciente o usuario, Tambi2n analica en el aspecto general, el lenguaja y procesos’
de interaccion, tenga presente ciertos factores tanto del observador y de la persang
observada, porque se pueden falsear datos relacionados con la situacién v el entemo,
eulte conductas rutinanias, superfiuas y la repeticitn de estimuos, persstencia de de-
terminadas impresiones y factores medioambientales, asi como la falta de concentra.
cion y/o contindad en el proceso da observacion,

La observacion en la comunicacidn no verbal es indispensable para compiemen.
tar o validar o que &l usuario comunica verbalmente durante a entrevista, medante
estos comportamientos nosotros como personal de enfermesia podemnos damos cusn-
ta 4 estamos logrando &l obetvo al crear un clima de confianza. Recordemos que Jos
inciadores de la observacion no sdlo somos s entermeras v enfermeros, of paciente
esta atento al contacto visual, {a proximidad, el movimiento de extremidades y postu-
13 corporal, asi conm el tone, volumen y ritma de la conversacian

Exploracion fisica
Es una actividad de suma importancia én a recoleccion de datos. El examen fisico, coma
parte dé la valoracion, se propone definir mejor aun ks respuestas humanas de! usuario
para identificar cuales de #5tas son susceptibles da atancidn 2n ef campo autdnomo de
1 enfermeria, ademas de contis con wna base de datos para contrastar la sficacia de
kas interyenciones y verificar los datos subjetivas extraides mediante |z entrevista, para
ello, debe explicar al paciente &n qué consiste ¢l examen,

En Ia exploracion fisica se utilzan cuatro lécnicas especificas: mspeccion, palpa
ciin, percusion y auscultacion |Alfaro, 1995:37); este proceso evita omitir las mediciones
respectivas.

Evaluacion del aprendizaje e identificacion de competencias

Objetivo

Identificar la valoracion de enfermeria con los tres métodos de recolection de datos, para
hacer énfasis en la importancia, dderencia y complernentariedad en ks identificacion de
respuestas humanas fisiofdgicas y fisiopateldgicas an o vsuano.

Actividad Inicial

De acuerdo con las actividades propias para la atencion del paciente, se analizan los
conceptes, objetives, caracteristicas v elementos basicos de fa entrevista, haciendo
énfasis en la observacion y exploracién fisica.

Actividad de Aprendizaje
Lea el texto Alfaro, (2009, sobre el proceso de enfermeria.

Actividad de aplicacion
Lleve 3 1a practica ios métodos de recoleccion de datos estableciendo la dierencia entre
la valoracion basica y focalizada,




Evaluacion
& continuacion Jea y conteste las siguiantes nterrogantis:

1. :Qué es la valorackin?
ZaCMbsmanh&sdaummdemanhvaMdeW’
‘&nﬂessonbsmmdahvdomm’
4. Describa en wécomhhexphm fisica,
.Quéesllmm*lka.’
5. Mencione las tkcnicas de la explaracion fisica

Caracteristicas para la correcta anotacion de registro de datos,

Unia vez realizada & validacita de datos obtenidos de cada usuario de cuidados de
enfermeria, sam«aauhohmmumdm“mwnenhhm
de enfermeria. En este caso, € importante tener presente k establecido an la Norma
Oficial Mexicana NOM 004-S8A1 2012 del expediente clinico y en las directrices para la
anotacion correcta de registros en la documentacidn correspondiente.

A continuacion 1¢ presentamos aigunas precskngs a tomar en cuenta en esta
etapa de la valoracion de enfermers. Al realizar las anotaciones correspandientes, es
importante que los dates estén especificados deium ebnhva sin prepicios, uicios
da valor u opiniones personales.

Desuhahmmdansobjmmﬂbmﬂmmmmehsyob
SEIVACINES Concretas,

2. Evite las generalizaciones y términos confusos como, "normal”, “regular”,

3 Exdulosmulm:dummmmhmym

4. Anote de forma clara y concisa.

5, &mwamwmymmm

6. Los comentarios deberdn ser correctos ortografica y gramaticalmente, use ol las
abrevisturas mids comunes.

Nota: En sus expresiones verbales y anotaciones escritas, evite usar los siguientes
tarminos: mmm.mﬁo.bajo.exceumpmba‘odeuso.

vm«mmumm«mmm
Ammmmmmwmdohwmm&mmmm.
&l paradigma del referente tedrico de Orem.

La Hopertensian Arterial Sistémica (HAS} e un problema de salud que afecta a mas
mi milanes de personas, segiin datos de 1 Organizacion Mundal de la Satud {OMS)
2012 y calcula para el aiio 2025 més de un 1,500 millanes de personas padeceran
hpertension, Esto significa que uno de cada tres adultos mayores de 25 afos, prasen-
tard uno de los principales factores de riesgo de las enfermadades cardovascuiares.




Cinco pasas pars ssbarsr un Procesy de Erfermeris

Al aio se producen 17,5 millones ge muertes por enfermedades cardovasculares,
es evidente gue causan tantas muertes como el VIH SIDA, |a tubernulosis, 1a mala
ria y la diabetes, el 80% de los ataques cardiacos prematuros se puaden prevenir,
con vigilar regularmente |3 tensitn arterial, los niveles de glucemia y &l coles-
teral,

La falta de adhesion al tratamiento de 1a HAS es un factor de riesgo que au-
menta la morbidad y la mortalidad por enferrnedades cardsovasculares, elio re-
presenta un problema de Indole econdmico y social para los sistemas de salud a
escala nacional y mundial. Medr a adherancia &l frataméanto representa un dess
fio para ol profesional de enfermeria, s persiste en la idea de mejorar 2l cuidado
terapéutico, as indudable lograr dar un paso alentador para dismmenuir los eventos
finales como son los infartos y los accxdentes cardivasculares, los cuales son las
principales causas de muerte en Aménca Latina. La carga de enfermedades croni
tas estd sumentando a causa de una poblacion que esta envejecrendo y los cam-
bios del estilo de vida,

Los paises tienen una capacidad limitada para respendsr a Ia carga de mor-
bitdad crénica. Por otro lado, han ermprandido un tema principal de enfermedades
ctrénicas y fa promociin de ia salud, por ejemplo, Brasil, Chile, Argentina, Uruguay
y baises centroamericanos y def Caribe, Han logrado aumentar la conciencia y la
movilizacitn de la organizacion para responder de una manera infegral. La adhe
rencsy al tratamiento, segin la (OMS), engloba cumplimiento de dosis, forma de
admindstracion, persistencia n la duracidn del tratamienta prescrito, asi como las
recomendaciones otorgadas por el medico o el equipo de salud, tanto de habitos
en & estio de vida y tratamiénto farmacokgico, asi como al grado de coincidan
cia entre las orientaciones sugeridas por &l profesional e enfermeria y &l cumpli-
miento del paciente

La adhesion al tratamiento a larga plazo en los paises desamrollados alcanza
sdlo of 50 %, es incluso menor en los paises en vias de desarrolio, es decir, o
da cada tres pacientes sigue @s Indicaciones médicas; & adherencia es mayor
para la toma de madicamentos y menores para eercicio y dieta.

En México, del total de los pacientes con HAS, sdlo ef 39% tiene diagnistico
médico confirmado y 61% lo ignora, s decir, no sabe que sufre esta grave enfer-
medad, Asu ver, de los pacientes con un dagndstico midico sedaiado, solo 40.9%
esta con tratamiento médico, mientras que del 53.1%. a pesar de estar al tanto de
su enfermedad, ne toma tratamiento, De los pacientes con hipartensadn cea tra-
tamiento farmacoldgico 23.9 % estan controlados (Rosas, 2007; Taveira, 2007).

Con la creciente necesidad de medir la adherencia al tratamientc de Iz HAS,
se han utilizado wnstrumentos Bables y valides, como la escals facl de adminis
trar, el Test de Morinsky De Graen, gue se aplica para svaluar 3 los pacientes da
Baja adherencia y en riesgo de presidn arterial no controfada, Una causa atribul
ble de gran peso, cada vez mas recanocida, es el mpacto socioecondmico, pues
representa conflictos para el tratamiento de farga durackn, ello ncrementa fa in
cidencia de Enfermedad Cardiovascular lsquémica (Taveira, 2007, Alayon, 2008),

La condicion socioecandaeca se caracterniza por bajos salarios, baja escolari-
dad, y el tipo de acupacion, circunstancias responsables de dafios & & salud, de
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bido al desampleo, |a miseria y 1a falta de informacion. En los escenaris de las
personas can un nivel sacicecondmeco desfavorable es evidenta el incremento del
prablema 3 4 falts ¢e sdhesdn cuando el paciente na s2 acverda o bien ha olvi-
dado tomar algin medicamento, unas veces por falts de bempo y la refacionada
con |a dosis, &f horarlo, los efectos colaterales, el costo efevado, la tieta espech-
fica y ol eyercicio (Noguez, 2007; Alayon, 2008),

Es evidente | necesidad del profesional de enfermeria de conocer el cantex-
to econdmica y social en & cual actla para mejorar la adhesion & tratamiento de
HAS, como parte de su trabajo cotidiano, se destaca ls erientacidn con educacion
para la salud, de farma sistematizada para una mayor adhesidn al tratamiento de
las personas con hipartension, ciartamente una mejor adhesion torna 2 paciente
mas saludable.

L Factores condicianantes bisicos

Edad: 49 afos Sexo: femenino

Estado civil; Soltera Escolaridad: nwel superor
Ocupacion: Profesara

Originario: Tenango del Valle, Méxica Fecha de ingreso; 05/09/2013

Diagnastico Medica: Crisis hipertenstva:

Il. Requisitos universales

1. Aporte suficiente de aire: campos pulmonares ventiadas.

2. Aporte suficiente de agua: ancnsrspermubleconsolwmmmsoom.m
12 horas permeable.

&Am:mmamummmupmu 0 acepta los almentos,
se niega a comer y refiere nduseas.

anacmmmmspmmwemmaommwm
cluidos los excrementos: Area genital, do acuerda a edad y sexo; sonda de Foley
drenando orina con caracteristicas normales, 28 ml por hora.

5. Mantenimignto del equilibrio entre la actividad y reposa: la paciente se encuentra
coasciente, sopclienta; con refleos normales, en posician semi fowler, en reposo
relativo.

6. Mantenamiznta del equilibrio entre fa soledad y la interaccicn social: vive con sus
Iios.aondzammpodommdesdetwemaﬁo,rnuremndﬁymr
a dejar solos a sus hios si ella muere; esto se acentia mas cuando e eleva la pre-
$lon arterial, la usuana expresa miedo & estar hospitaiizada,

7. Prevencion de peligros para % vida, el funcionamiento y el blenestar humanos: sa
administra medicamento poe venocksis, no presenta ningun dato de infeccitn, v en
1a sonda de Foley, el equipo de-infecciones nosocomiales esta ! pendiente de los
signos de alarma.

8. La promocion def funcioriamiento y desarrallo humano dentro de ke grupos socia-
les: signos vitales T/A 1707100 mm de Hg, Temperatura corporal 36.5°C; FC, 93
p; FR de 18 pm,




Cnco pasos pars faborar un Procesp oo Eformesia

lIl. Requisitos del dasarrollo

Sa frata de un adulto en ka cuarts década de la vida, tiene vida sexual actva y fertibdad
satistecha; en etapa productiva econdimicamente, menciona haber presentado enferme
dades propias de la infancia, af paracer esto no tiene relacidn con su padecimiento actual

V. Requisitos de desviaciin de la salud

ficia su padecimiente el dia 10 de Julic, 2013, con presencia ¢a cefalea intensa, nauseas,
que e empiden realizar sus actividades cotidianas, metivo par el cual acude al médco,
e realiza la valoracion; se concluye que 5e trata de una crisis hoertensiva y se Indica
sea haspitaizada.

A entrar al cublculo |2 usuaria rebere de manera reiterada miedo y anssedad, por
el peligro y &l pasgo de parder |3 vida pues sus hijos aln la necesitan, £ descana-
cE qué sucederd s 1a presion arterial no baja, ademas, pregunta gué s o que tiene;
la cefdlea y s nauseas cantindan con & mismy intensidad, necesita urgentemente Ils-
mar a su trabajo para notificar que 1o podrd presentarse a laborar,

Es e momanto de hacer una reflexion de este primer paso, Derwado del anali-
sis de datos, se puede observar gue la Teoria General de Orem sa esta aplicando, su
pvidencia es el esfuerzo investigativo para Identificar fos datos signihcatives, La valo-
racion no s6lo debe estar orientada a la determinacion de 2 situacidn de salug, pro-
blemndtica 0 no, Que esta viviendo a persona, Sino en su resprasia humana, & Mood
de responder y actuar.

Ante estas stuacicnes de salud que viven las personas, ne debemes olvidar gue la
valoracdn por si misma tizna un valor imitado, si no se fundamenta an un modelo de
enfermeria, con ura metadologia de trabajo, cuyo objetivo sea proporcionar cuidados
ante situaciones de salud. Este paso es la pladra angulsr, va que proporciona la base
sthda de informacidn para los siguientes pasos; formular disgnosticos de enfermeria,
proponer objetivs, mtervenit y evaluar para de ase modo demarcar nuestra autenomia
profesional. Estos hechos aportan al avance profesional de nuestra discipling enfermera.

Evaluacion del aprendizaje e identificacion de competencias

Objetivo

Identifique kas tareas de pensamiento critico necesariag para reswmir 2/ cuadro clico
y/0 evolicdn del usuano para la correcta anotacin en el plan de cuidados y demas
documentos concernientes,

Actividad Iniclal

De acuerdo con las actividades propias para la atencidn y cuidado del usuarnio, elabore
una propuests ge registro de datos respacto 2 los requisitos de autocuidado, los siste
mas basicos de enfermeria y los métedas de ayuda astablecidos en et modelo de Oram,

Actividad de aprendizaje
Realice 2 exploracion fisica de un usuaro, tomando camo referente el mstrumento de
valpracion previamante diseflado {Anexs 1),




Actividad de aplicacion
Acarde can l4s actividades propias para la stencion y cuidado del usuaria, el slumno hara
Ias anctaciones en los correspondientes, sin omitir gue el referanta bisico a seguir o2

&l modelo de Dorothea Orem.
Evaluacién

A continuacion lea y contaste las siguientes interrogantes:

1, Escriba el titulo completo de la (NOM) del expediente clinico.
2, Enuncie tres caracteristicas de las notas de epfermeria en los registros corres-

pancsentes.

3. Estriba cinco deectrices para 1 anotacitn correcty de las registros de enfermeriy
en la dacumentacion de los datos de valoracidn,

4. Escriba los sistemas de enfermeria establecidos en of modelo de Orem,

5. Cite ¢l nosmbre. de o cinco métodos de ayuda que incluye ef madelo de Orem.

6. Practique su razonamiento critico en anfermeria y deduzca los diversos problemas
0 eventos de salud que enfrenta esta usuaria. g

7. Elabore un listada de datos del paciente ¢ identifique para tada uwno da eligs, =i se
frata de algunas de las siguintes dimensiones, lé invitamos 2 continar con & lle-

nado del cuadro;

M290/110
Frma

Heapuexin humong
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paso final def proceso de valoracion y ¢l segundo de! Proceso de Enfermeria,
E 5 uni enunciado del problema real o potancial g8l paciants que reguiess de 1a in-
i de enfermerfa con ¢f cbjeta de resolverio 0 dsminuirko. £ importante
que obserye que un Bagndstico de enfermeria na es sindaimo de un diagnéstico médico
{Gordon, zourm»,ma.
thdimhm.ddbgﬁsﬁcodeenﬁrmeﬁarepreumhlasa donde a través
de operaciones intelectuales, e practicante de enfermeria elabora las hipotesis sobre
la problematica del useario.

Existen variedad de dafniciones emitidas por diferentes autoras, que mtentan dar
una respuesta concreta 3l diagnostico de enfermeris, fodas elias basadas an I8 idantif-
cmmksmwmhmahsm&m¢mlasquhsemtm
en el egercicio de sy profesidn, basan 5us conotimientos, expeniencia y responsabil
dad legal estan mblmdnmm mdmmem

La Asochdhwwn de Enfermeria, IAN.A por sus siglas en ingiés), b def-
e como- d&mﬁsﬁwy Nu-nbmo de las respuestas humanas a los problemas de
salud reales o potenciales,

El Diagndstice de enfesmeria es 12 expresidn del prablema de un paciente del cual
se lega haciendo deducciones sobre los datos recogidos, Este probiems puede ser ra-
cagide por |3 enlermera (Mundinger y Jauronl. Consiste en un proceso de deduccion
clinice a través de la observacién de los cambios fisicos o ps0igicos que se produ-
cen en el paciente: 8i se hace correcta & intebgentemeante, canducir 3 & dentificacin
de fas posibles causas de la sintomatologia. Describe 1os peoblemas de salud reales o
potencialas que ks enfermesas &0 virtud de su farmacion y experiencia estén capacr
tadas ywtafzaﬂaslmmordon, 2007). Auta & [a manifestacidn del estado de &k
teragin, patencial o real, de & salud de un usuzrio o Usuarios, que e deriva de unz
valoratidn de enfermeria y que requiere 3 actuacion par parte del profesional. Puede
ser |y exphcacion mdesau un estada de salud o una alterscién real o potencial en
los mmﬂhﬁs de una persona {Bsiologico, psicalogico, sociolégico, de desarrolin
y esprituall. La enfermera utiliza e| proceso de enfermeria para identificar v sintetizar
los datos cinicos y para disponer intervenciones de enfermeria que reduzean, eliminen
& prevengan (promocion de la salud) las alteraciones de la salud que partenezcan al do-
minio legal y educativo de la enfermeria (Carpenito, 2010),




Qinco pasos pars slabore un Proceso da Enfermaria

En esta etapa ef congcimiento y comgrensidn son un recurso indispensabla para
dar zentido a los datos & informaciones obtenidas de la valoracidn. El razenamiento
diagnéstico se alabara de acverdo 2 Ja Figura 6.

Los pases que ls enfermera reaiza:

tﬂﬂ i
Tiesl

3

Mediante

Telacionudos

FUENTE: adapiado de Afan, 2003

Figura 6, Razonsmiento dingndstco




1. Identifique los problemas.

2. #nalice los datos significativos o |a deduccidn de elios, es un planteamiento de al:
ternativas, como hipttess.

3, Sntetice, confirme ¢ elimine ks alternativas posibles,

La NANDA, (2013), define al diagnastico de enfermeria como un juicio acerca de s ax-
periencias/respuesta del mdividuo, familia, comunidad o problemas de salud, procesos
vitales reales o potentialés. Esto significa que el diagnostico de enfermienia 0o es una
ocbsenvacion sing ura mterpretacién, una deducsion y un juicio clinico,

En la actualidad s¢ b concibe como una aproximacion a fa identificacida de pro-
blarmas y resolicion de gstos en el ciadado del cliente; como una forma en |z gue
uestaﬂeceumvdaeiﬂnduyuﬂa caracterizada por el conocimiento, |a razdn y el
cuidado.

La Enfermeria como cualquier otra profesion necesita combinar ciertos lactoras
para poder hacer diagnosticos: Partiendo de I intuicidn (juicio mtultivo) tendrd que
combinar Jos conocimients iedricos con una cierta habilidad para poder llegar & con-
cretar los enunciados diagndsticos. Pero no =6lo entran e juego estos factores, no
depende de elios en gran parte para la elsboracion de un diagndstico; también nece-
mcmrmmmummwmymummmwmﬂeﬂm
Todos estos factares, con nugstra filosofia en el marce conceptual de la profesian con
g expenencia cada vez mayor definran la capacidad para |a elaboracion de diagnds
ticos de enfermeria.

El planteamianta de estos diagndsticos requiere def conocimiento clinco pars co-
nocer los dafos clave gue lleven al enunciado disgnostico, y por Tanto a tomar decisi-
nes sobre el Sistema de Enfermuria (Orem, 1939) apropisdo pars el paciente. No sers
ol mismo process de cuidedo de una enfesmera princiiante 3 una calificada come ex-
perta (Benner, 1984), pues la pericia se desarrolla cuando fa enfermera verifica, pred).
aymwbamjnmsanmmnmmmm

Tipos de diagnosticos
De acuerdo 8 % dispuesta por laNANDM'M&) Iosdiagﬁstx:os de enfarmeria son: de
riesgo, real y de promacion de la saud.

Diagndstico de riesgo: describe respuestas hurmanas a estados de salud/procesos
vitales que pueden desarrollarse en una persana, familia o comunidad vuinerables,
Se sustenta en Jos factores de riesgo que coatribuyen @ aumento de vidnerabi-
lidad.,

Diagndsticos de promocion de |a salud: es un juicio clinico sabre fa motvacian y el
deseo de una persona, familis o comunidad para aumentar su bienestas y actuskzar
su potencial de salud, #xpresado por su disposicidn para mejorar conductas aspeck
ficas de salud tales como fa nutricion y ef ejercicio, Los diagndsticos de promocion
de 1a salud pueden usarse en cualquier sitvacion de sakd y no requieren un nivet
especifico de bienestar,
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Diagnostico reai: Describen las experiencias/respuestas humanas a los estados
de salud que existen en un individwo. Se spoya en caracteristicas definitorlas (ma-
nifestaciones, signos y sintomas) qus se agrupan en patrones claves o inferencias
refacionadas. Todos los diagndsticos se consideran reales si no se especifica otra
rosa, Ahora revise &l siguiente esquema para completar la infarmacsdn (figura 7]

£l diagnostica de enfermernia se estructura a partir 02 tres componentas esenciales: pro-
blema de salud, factores etiofdgicos o relacionados, caracteristicas defintorias o serie da
signos y sintomas. Un diagndstico tiene una serle de caracteristicas que son indicadores
de |z situacion de salug. Algurias estan presentes en la mayoria de Jos clientes con el
problema y son llamadas caracteristicas definitorias

Sa puede evidenciar que los dagndsticos de enfarmeria son ideas generadas por
enfermeras para describir 0 explicar observaciones clinicas, cuentan can bases tedr
cas precisas, asi coma conocimiento y habéidad por parte del profesional

Se requiers seguir un proceso donde se recoja la mformacitn, se interprete, se
agrupe, se analice ¥ S ublgue en usa atiquets ~problema de sakd- que representa
la mayoria de los datoes recogidos. A medida que se avanza en el conocimiento, se es-
tructuran los conceptos y las categerias dereadas del conocimiento conceptual, como
se ha demostrado cada dos anos en las reaniones de la NANDA.

Los componentes de un diagnostico de anfermerls son cinco, sparecen en e cuer
po de la NANDA en la seccién donde se presenta cada diagnostico en orden aifabéti-
to ~ediones anteriorzs— a por domining desde & edicion 2010, estos componentes
58 Citan a continuacion

1. Ebqueta gaagnostica

2. Defnician

3. Caracteristicas defmitorias
4. Factores de riesgo

5. Faclores refacionados

Diagnosticos predominantemente de enfermeria
Son los problemas gue las enfermeras tratan ndependientamente (canceptos abstractes
del modelo de Orem);

» Dlagnostico de enfermeria de défic de brenestir,

* DiagnGstico de enfermeria de déficet de comunicaciéa.

» Dagnostico de enfermeria de déhcit de higiene

* Dagndstico de enfermeria de géfict de movikdad

» Diagndstico de enfermeria de déficit de auto nutricicn.

* Diagnastico de enfermena de ¢éfct de auto proteccién o seguridad,
» Diagndstico da enfermeria de daficit de auto establecrmiento.

» Diagndstico de enfermeria de débicit de auto tratamiento,
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Estructura del diagnostico de enfermeria
Los companentes esenciales de los diagnosticos anfermeria, con base en el formato
PES, son 108 sigulentes:

* Problema de salud, 25 el titulo o ebqueta, descripoida breve del problema,

» Etiologia, son los factores que &n esa sitiacidn de salud favorecen el problema.

* Signos y sintomas, son las manifestaciones que con frecuencia 4¢ ven en ese
diagnastico en particular,

Formato PES; problema (¥) + etiologia, factores causales o contribuyentes (E) + signos/

sintornas {S). Estos ditimos son ios que validan & diagndstico (Fig. 8|, (Mfaro, 1995:77:
Alfarg, 2009: 176),

Mandestado

Redacionado - L Hisgnastico

con t-/ de enflermeria
* =

Figura 8. Egructuwrn general de un dlagndéstsco de enfermeria

Parg anunciar un diagnostico es importante hager lo siguiente: unir ks primess parte
{P) con la segunda (E} utlizando “relacionado con® en lugar da “debido 2" o ‘causa-
do por”. No significa necesariamente gue hay una relacitn causa-efecto directa y des
pués colocar (S),

Algunas acciones que debe realzar:

Nunca mencione signos y sintomas en |2 pnmera parte del diagnostico.
De ningun modo Indique el diagndstico de enfermaria como si fuera un diagndstico
médico.
Evite escribir un diagnostico de enfermeria que repita una orden médica,
Nunca raetiquete un problema médico para camverdirlo en un diagndstico de enfar-
maria,

. Evite mdicar dos peoblemas al mismo Uempo, dificulta la formulacion de los obeti-
VOS5,

Gordon {1996:220) plantea una situacion que puede convertirss en un habito en enfer-
meria y ¢s Ia del uso rutinanio de catagorias diagndsticas sin valdar o clardicar que las
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caracteristicas definitorlas (signos y sintomas) se encuentren presentes en e paclents
0 grupo, por elemplo “déficit de autocuidade” 5 una etigueta diagnostica que puede
adaptarse a muchos pacentes, sin embargo, para indmidualizarla, cada paciente tendia
evidencias cinicas distintas y factores relacknados diversos | Moran, 2006).

Para fa elaboracin o estructuracion d fos diagnosticos de enfermena es impor-
tante apoyarse e I3 taxonomia NANDA, de preferencia la edicion 2013, sin embargo,
ﬁnmmhmmm sera st Sbro rector 2n tormo &l lenguae de enferme-
rla 2 utilizar para el registio de Gagndsticos y notas de enfermeria. Ls siguients tabla
1, muestra las actividades a seguir para la elaboracion del diagndstico y el producto
o evidencia.

“Tablal. Estructura de wir diagnistico de enfermeria

Letdricinles Rexpuesto huomann

Nota: Para elaborar un diagnéstico de enfermeria, es preferibie usar como apoyo
del libro de disgnésticos de la NANDA, asl comp & asesaria de <u profesor,

A cantinuacion le presentamos algunos egemplos de disgndsticos de enfermerta,
segin ¢f caso clinico presentado anterarmente:

En primer lugar es pecesano tener @ la mang 13 taxonomia NANDA 2013, en la
pagina 476, encontrara la etiqueta dolor agudo®; en aste caso, la redaccidn del enurn-
ciado completo estd escrito de 1 siguiente manera:

MMMMWWMNMGCUMmm
por muecas y cambios de fa presion arterial

El segundo diagndstice dal caso clinico antes presentado es ansiedad ante la
muerte’, ahora consulte by paging 353 de ls NANDA 2013 y ahl encentrard ol resto de
los datos, hecho que le condueirs a elaborar la redaccidn siguiente:

Ansiedad ante la muerte relacionada con anticipacion de sufrimiento mani-
festado o caracterizado por expresar tristeza profunda.

‘um&m&hﬁkudawdnmmhsenﬁmmdmm 12 “Canlort™, s

mluu;gdmw‘ nllgmlqm | unterioe, se estructurs en tres pactes; es decir en o fare
mato




Onea pasns oira elaborar un Proceso de Enfermerta

Un tarcer diagnostco o8¢ enfermeria garivada del caso clinico que s5e prasanta
como sjempio es temor?, ahora le sugiero consuitar la pagina 381 de la edicdn de l2
NAND& 2013 y ahi encantrard el resto de los datos. a contimuacion aplique & pensa-
miento ¢ritico para elaborar fa redaccidn siguiente:

Temor relaclonado con aita de familiandad con 135 expariencias ambsentales
manifestada por expresar sentirse asustada y por ¢l aumento de |3 presion artersal,

(o siguiente dizgnostico es riesgo de infeccion, esie se encuentra en k2 pagna
417 de la NANDA 2013, pertenece al dominio 11, connotado como seguridad protec
ey, @ tratarse de un diagnéstico de riesgo su estructura consta solamente de dos
partes, as decir, problema y factoras de nesgo, Por lo tanto $a redaccitn s& constru
ya de by siguients manera

Riesgo de infeccion. Factores de riesgo: pracedimientos mvasvos (sonda de
Foley vesicall.

Gtro de los geagndsticos encontrado en ¢l elamplo anterior es Nauseas, esie se
focaliza en |2 pagina 478 de Iz NANDA 2013, pertenece al domimwo 12, dencmmado
“canfort”; al tratarse e un dagndstico real, su estructura coasta de tres partes; es
deck, peablema, factores relacionados y caracieristicas definitorizs. Por ¥ tanto &a re-
daccion s& construye de la sigmente manerac

Nauseas relacionadas con & dalor manifestado por exprasar nauseas.

Otre ¢2 los diagndsticos enconirada en el ejemplo anterior &5 Disposicion para
mejorar la efiminacion urinaria, este se logaliza enfa paging 194 de @ MNAND& 2013,
pertenece al gominia®, denominada *Eliminacion & inter¢ambio™; al tratdrse de un diagnos-
tico promocion de la salud, su estructura consta de gos partes, 85 decr, problema y ca-
racteristicas definitorias. Por |0 1anto la regacciin 58 canstruye de |a siguenie manera

Disposicion para mejorar 1a eliminacion urinarks mandestada por diuresis dentro
de los limites normates.

tro de %os diagnésticos encontrado en el ejemplo antenor €5 desequilibrio nu-
triclonal: ingesta Inferior a las necesidades. este se localiza en la pbgina 175 de fa
NANDA 2013, pertenece at dominio 2, denominado “nutricion” of tratarse de un dignas-
tico feal, su estructura consta de tres partes; es decir, problema, factares redacionados ¥
caracteristicas definitorias. Por o tanta 1a redaccin se construye de ks sguiente manera:

Desequilibeio nutricional: ingesta mferior a WS necesidades relacionadas con fac-
tores psicologicos manifestado por falta de interés por los alimentos,

En ia tabia 2 podemos obsetvar y diferenciar un diagnistico de enfermeria y un
problema interdependiente

St embargo, ewssten dificultades que podemos encontras en la utdzacion del tlag-
nistico de enfermerla. por #s0 @s mpartante establecer la correcta diterenciacion
antre = diagnastico de enfermeria y ef diagnastico médico, Es convenienta dajar ¢laro
gste aspecto antes de abordar l formulacion, €l diagnostico médico fja su atencion
en la patologia, tratarmiento y curacicn de 12 enfermedad, £ dagnostico de enferme
ria fija su atencion en |as respuestas humanas del paciente o familiar a su enfermedad

——
* Pragnistico cafermeria de tpo real, perteneoe al domingo 9 deominndo “Afrontussento’
tiderancia ol estrés™ ¥ se estrociurt en 10es paries furmaty canocido como PES
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0 en fos factares que puedan alectar al mantenimiento de su estado ¢atimo, ver tablas
2y3.

Tabla 2. Diferencias enire un disgnastioo enfermesia
y am peoblemit Interdependients.
Problema
rrme trntersdepenadients
Julcia clinico Julelo clinkeo
| Respuestiss humarnas espuestas lisopatologicas
Fnlermern ‘Midico

Independivisies ¢
tnterdepersd

Deterion
<oft I fariga de miscalos faciles y
respérntorios.

2. Gustroenteritis por 0gesta de sgense Dt nutrigionnl relacsanado con L
quimice desconoctda. nitgscas v vimitos, disfagla v ilceris

bocales.

3. Colostomin por enfermedad de Crohin, Disfunctdn sexual relacionada con &

camblo de bmapen y/o lestén de sslenin

nervios,

4, Tabeses Tipo | e mocientes de b0 atos de
odud.

La formutacian de diagnosticos de Enfermeria require una practica continua (Moran,
2006; Carpensto, 2010). Como en cualquier profesion estamos expuestos de cometer
errores hasta qus, akcancemos de clerts habifidad, para intentar faciitar 1a eisbaracion
#a enunciados diagnosticos debemas evitar lo siguiente:

» Expresac el diagndstica como una neceskiad del paciente.
» Expresar ol dagnostico en términos de acthidad de enfermeria,

o Inverte el orden en das dus primeras partes gel diagndstico.

« Gorfunde los signos y sintomas con la primera party del dagnostico.

« Formular un dagnéstico como si fuera un tratamiento o prueba diagnastica,
* Wncluir mas de un problema.

« Expresar ¢l diagnostico de enfermeria como si fuers un diagndstico médco.
« Empiear terminclogls médica. '
 Emitir juicios de valor.

* Comprometesse legakmente.




Cinco pasos para slsborar un Proceso de Entameria

Evaluacion del aprendizaje ¢ identificacion de competenciay

Objetivo
Identilicar los slementes de los diagnosticos de enfermeria.

Actividad inicial
De acverdo con lys actividades proplas del pacients, & alumno debe realizar tas siguien-
tes reflexiones:

¢He agotado las fuentes de obteackin de informacidn y puedo distingur una res-
puesta humana de una fisiopatalogica?

(He agotado mi juiclo Intuitivo para detsctar o asociar factores que indecarian la
presencia o nesgo de un problema?’

Actividad de aplicacion
Elaborar diagnosticos de enfermeria reaies, de riesgo y de promocion de la salud (dos
de cada uno).

Evaluacion
A continuacion lea y conteste las siguientes interrogantes:

1, ;Que es & PES?
2. Define ef cagnastico de enfarmeria,
3. Elabora un mineme de cinco gagnasticos, elmplificandolos.
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probienma: mem@ﬂdms_mws.semm_ahmpa

de planeacion de los cuidados o tratamiento de enfermeria. abserve a figura 5.

£n esta etapa, las enfermeras desean que los problemas ientificados en ef diag:

néstico sean madificados mediante las intervenciones planeadas, para que I3 persona

reciba #f apayo necesario de acuerdo al sistema de atencion empleado segin Orem, y
pueda mantener por S mismo las scciones de autocuidado.

Um.uu conchuida la valoracion e identificados los diagnosticos de enfermeria, los

Etapas del plan de cuidados
Segun Griffith-Kennay y Chiristensen, el plan de cuidados *Es un instrumento para dotu
mentar y comumicar |3 situacion del paciente/clente, los resuliados que se esperan, 1as

estratepias. mdicaciones & intervenciones y la evaluacion de todo efia”, cabe sefistar que

ste concepto ha sido retomada por ka Secretaria de Salud en &l marco canceptual para
{a elaboracicn de planes de culdados. Al respecto, 1a planeacion se compone de cuatre
partes o subetapas que sonla seleccidn de prioridades, ol ¢stablecimiento de objetives/




Circo 03505 para slaborar un Proceso de Enfermara

resultados, ¢l disedio o detsrminacidn de InMerventiones, asi como la documentacion
|Andrade, 2005; Maran, 2006},

3.1 Seleccion de prioridades

Sa establecen jerarquicaments los problemas identificados ¢ tagndsticos d2 enfermeria,
£s decir, se seleccionan todos s problemas en orden de mpartancis y se establece
una jerarquia segin su prionidsd de solucion que guiard fas interventiones o cuidados
de enfarmeria, 2 otoega la atancion primero & aguellas que son urgentes®, Por tanto, se
Irata de ardenar los problamas ¢ (lagnosticos detectados.

Es un paso en k& fase de plangacidn dande se priorizan los problemas que resol-
veran en torma inmediata y Jos mediatos que se incluyan #n el plan de cusdados. Utili-
ce un método® para fijar prioridades —jerarquia de necesidades de Masion—, asigne una
prioridad a los problemas qua contribuyen & otres peoblemas (Aifaro, 2003,

Se trata de ostablecer s necesidades priontarias para el paciente; desda ia con-
capcidn helistico-umanista, 13 insatsfaccitn de s necesidades basicas que provo-
can Ip enfermedad. El planteamiento de fos cbjetivas del pacaente con |os resuitados
asperados, detarmina los criterios de resultado y proporcicnsn la gua coman para el
equipo de enfermeria.

Un aspacto a considerar en ia determinacidn de priotidades, es el orden de im
portancia gue se adjudica a la respuesta humana del usuatio; se trata def punto de re
flexién enfermera para dderenciar qué problematica se debs atender primers, adn den-
tro de I misma priondad’. Esto canduce a identificar que los problemas def usuano
sueled tenar importancia subjetive cuando sca impartantss pars @l usuario gue los pa-
dece en funcion de sus comocimientos, creencias ¥ experiencia parsanal: en camblo,
\na necesidad tiens importancia objtiva, cuando es la enfermera quien ¢3fica la cam
plejidad de la necesidad a atender,

Ademas existe un crterio dé prioridad basado en fos valores profesionales que
ayuda a determinar &l nivel de complejidad de una respuesta humana y propons un s
1ema de clasificaciin que ayuda & orientar % accion del profesionsl de enfermeria en
asta secuencia: 1%, Proteccidn de la vida, 2° Prevencidn y alivio del sufrimiento; 3°
Pravencién y correccitn oe las disfunciones; y 4", Bisqueda de bienestar,

Dado lo anterice, toda Intérvencitn de enfermenis se deige primero a dar priori-
dad a squellos problemas o respuestas bumanas que ponen en peligro fa vida del usua-
rio; una vez superada esa prioridad, se peacede a prever o aliviar el sufrimiento, hasta
atender en su conjunto, las necesidades de cuidado & la salud que presenta el usuario

' {inpos tancin chjetiva v subjetiva de los problemas del usuario,

* Alfaro (2003: 1261, dice que la capacidud para deteomingr con exito lay prioridades de alen-
citm de cnfermesia depraden de In percepcion de Jas prioridades del usundio, ln Imagen ge-
neral de los problensas con Jos que se enfrenta, el estado geners] de salud de la persona y Loy
objetivos deseados, T duracton esparnda de Ja escancin v existencla de plunes estandarizados
aplicables en In instituciin.

“Se refiere que win dentro dol mismo nivel de vecestdades sioligicns, considerndis comn
priaridad una. extsten pecesdades que tienen ung prioridad mas urpente en comparnclin
con otras. Blemplo falta de oxigeno y dolor aguda
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En Ia teoria de Orem podemos observar que e sistema totaimente compensador,
2513 dirigide para aquellos pacientes que tienen peoblematicas de salud de alto nive!
d4 prionidad, donde el personal de enfermeria reguiere suplir requesitos universales. Je-
rarquizar los problmas paso indispensable para una planeacion eficlente.

Objetivos
mmunmmmmmnmammmmm

oummm
« Kentificar fos resultados e<perados
* Medr la eficacia de las actuaciones

Lo que s pratende con estos objativos® es establecer: gué se quiece consegulr, como,
cuando, cuanto y dénde,

Rormas generales para la descripeion e objetvos:

« Escribir 15 obietivos en tarminos observables y medibles.

« Describr Jos objetivos en forma de resultados © WQIDS a sicanzar, no Como ac-
ciones de enfermeria.

« Elaborar objetives breves.

* Hacer especificos los abjetivos.

» Cada cbjetive so derva de un disgndstica de enfermera.

OWWW‘WUMWMW.

Los objethvos d¢ enfermesia no suelen escrbarse en el plan de cukiados, 3 excepcion
de que sea aanhéamnos, en cualguler ¢as0, deben responder a preguntas sobre:
capacidades, limitaciones y recursos dal individuo que se pueden fomentar, desminuir/
aumentar o tirgir ton los cuidadas que s2 prionza,

Al describir los cbjetos, entendemos que estamos prefijanda los resultados es-
perados, eslo es, |05 cambios que se esparan en su situacitn, despuss de haber reck
bido los cuidados de enfermeria como tratamiento de las problemas detectados y res-
ponsabilidad de 13 enfermera. Los contenidas se describen como verbos,

Clasificacion deamm de Enfermeria (NOC)

Es un languaje estandarizato o tarminokogia de ks resultados enfermeros para ser
ulllizados por enfermeras y otros profesionales sanitarios Interesados en los cambios
en el estado del pacinte, después de la intervencion. Estos conceptos permiten evaluar
o estado e un paciente, cuidador familiar, familia o comunidad antes y despues dela
intervencion de enfermeria (Moorhead y cols. 2010,

* D objetivo describo o que la enferoera espera que logre el cliente o asuario, evidencin que
:dummmhmahmundouhmwﬂuﬁmmundondmdow
lis persona. Un referente para contrustar la consecwciin del objetivo/resultado del usuario
s el comiar con relerentes o mdicadoees. es decir, datos especifions v mediblkes que indican el
logro del objetyo/resultado, Un clemplo mas daro de’ este temi aperece en Clasificacion de

e mhdmﬂc)hhmmwmmhmhﬁmmc . on fecha actunl sc dispone de la
4, edicida 2010,
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La estructura de &5 Taxonomia NOC se compone d¢ siete dominios, 31 clases v
385 resultados que incluyen una serle de indicadores expresados n escala tipo Liker!
de cinco puntes®, dondeé ef mimero cinco 85 & nive! mis deseabls. Dicha estructura
en su conjunto guia y conduce el razonamiento clinkco del profesional de enfermerla. A
continuacion, se muestra un ejemplo con |a tabla 4:

Tabla 4. P'lan de cuidados

FLAN DE CUIDADOS DF ENFERMERIA; ANSIHDAL ANTI LA MUERTE (0140

FDOMINGO! X AFRONTAMIENTOY ‘ | CLASE: 2 RESPUBSTAS DE AFRONTAMIENTO
i mmux« IA ALESTHES.

l)l \(-VOSTI(‘O D!Z I.NI'LI(MI:RI A RLM
{ I’TIQl FI’A (PROBL!'L“\) () ANSIEDAD I\’\\ll\ ’(Il ]

Fr\L'")Hf\ R[l ACIONADOS (CAUSASKE):
i * Estndo de salued
: *Esinés

LAI( ACT H\!‘sﬂl ,\\ DEFINTTORIAS (Slgnes v ﬂummusl
i *Temor
b Tomblor de musnos
£ o Nz temblocosa
i = Aumento del pulvo
i = Nauseas

ESCALA DE
RESULTADO (NOC) INDICADON MUDICH))

[+ (1211} Nived de [ "121103Manos. | SSusanciol) 2L
wnsiedud (NOC i Humedas | (LEVE 4 | Tnictal & 9
201 3: B83) | i !

Definicdan: Gravedad P 1201 1 FAnshedod | M {Moderado) 31 Final: 16
1 de lntensgion o | Verbalizmla (LEVE) 4

inquietud munifestada , !

surgicdn de foente o | 121105 Inguietod S {Sustancial) 2L

identdicahlo i (LEVE 4

i Dominio (111 salod 121120 Aumento | S (Sustancial) 2 €
pslcosocial de la velockdad (LEVE) 4
i Ulase: Fenestar | de putso
plcasocial (M)
Pscala;
Grive (1) Hasta
: winguno (3)
|\()( ‘IHW‘J 5331

* Lus dimensiones de L eseila tipo Likert son viradas. on cjemglo puede ser | = gravemente
comprometidn, 2 = sustanclalmente comprometido, 3 = moderudamente comprametido,
= ligeramente comprometida, y 5 = no comprometido.




Capitubo 4 Etapa de plarficacion dn los cudados de Enfermeris

Se antiende gue un resultado -dei paciente- susceptible a iaz intervenciones de enfermeria
es aquel “estado, conducts o percepcidn de un individug, famiks o comunidad, medida
alo hrgodouummmsha inervenciones de enfarmeria”, cada resuitado
tieng asociado un grupo de mdicadores que permiten determinar &l estado del paciente en
relacidn al resultade seleccionado. Para medirlo se precisa de la dentificacion de la pun-
tuacion dkana delos mdicadores al inicio del cukdado y ka puntyacion de salida INOC, 2013},

Taxonomia de Is NOC
LlwtoedeﬁndebNOCuMenelaﬁozowymdhmaunmdeass
resultados con su respectiva definicion, bshducadwesylaescdademedlcﬁn En&sta
mtwumm&wmmmumsmwumudmu
tabla 5.

A manera-de ejsmplo le ivitamos a reflexionar en refacion 2 cidles serlan los re-
sultados/objetivos que usted elegiria para los dagnasticos del caso clirco utikzado de
ejenplo en esta seccidn, los cuales anotan a continuacion.

= Ansmdad
* Dolor agdo

* Temar |
* Riesgo de infeccidn
« Desequilbno nutricional: mgestz inferar 3 las necesidades

Mudchmﬂ
A partr deos diagndsticos de enfermeria que ya se tienen, s procede a planear los resul
fados que se desean alcanzar, para edo necesita £l apayo de & NOC; en virtud de que los
resuftadas ya estan descrtos en este ioro, bmﬂmmolnwestmizms.lem&
mmmymnmmmmwmmmmcm
de preferencia | Cuarta edicion, publicads en ¢l 2013, en ausencis de ésta use ediciones
anterkores, Lo mas importante es que practigue &l razonamiento ciinica en enfermaria.
Ahora le presentamos los diagnosticos. de enfermeria y la propuests de resultado
sugerido. Su tarea Siguiente es navegar en b NOC para familiarizarse con la taxanoméa
ydesam!lssumﬁlmuh cinico, serd una expenencia maravilosa,

« Dolar agudo; el mnlhb recomerdado es “contrl de doke” (NOC:2013; 476)

* Mnsiedad; el resultado recomendado 25 “autocontrol de 4 ansiedad” (NOC: 2010;
1791

* Temor; of rasitado recomendado es-“autocontrol del miedo” (NOC;2013; 353)

* Riesgo de infeccidn; elresumdomootmdadoswdddrhsgu (NOC:2013;
417}

Desequilibrio nutricional; consumo inferior a fas pecesidades, el resultado recomendada
&5 “estado nutricional: ingestion alimentaria y de lquides™ (NOC: 2013; 175)

De nuevo realizaremos una evaluacion del aprendizaje e identificacion de
competencias.
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Capltu 4 Etana de planificacion daos culdadas de Enfarmedia

Objetive
Identificar ks resultados de enfermeria, indicadores y la puntuacidn diana de inicio de los
cbietivos del plan de cuidados, tomando como referencia la taxonamia NOC.

MO
f

\dentifigue los Mmm; de los obetivos o resaltados de la NOC.

Actividad de aprendizaje
Lea el texto de la NOC s6brs 1y dasiﬁcaelﬂude r2sultados,

mkhddo-plml\\n
Elabore cinco obitivos/resultados con sus respectivos indicadores, de un usuano en
dmnddphnﬁcﬁa&nnmymwmwelmdehmmc

Evaluacion
A contiruacion ja y conteste las siguientes interrogantes:

1. Anots las etapas de plan de cudados.
szmpdmmu;Qué entiende por resuftada de anfermeria en ef marco
del plan de cuidados?
mw”hemmdela'rammnhmc?
L;Québeneﬁmsbhhduhﬂwﬁnnlnuﬂmnaamdemrmnm

5 Que impumdam Ia puntuacicin diana de inicio, en los indicadores selecciona-
Gos para cada una de fos resultados sugeridas, en la atencién de los dagndsticos
oe enfermeria, (dentificados en un usuario o paciente?

&. Camplete I tabla 6:

Tabla 6, Inslriscciones: Les codi uni de 1 etlgtiens dagnisticas, & reiultado
espetadn, ¥ con base en [a estructura taxpabenica de ln NOC isegundi parte)
excron ln puntuocion diama del caso clinico que s esti rovisando,

UI CNOURTICO N RESULUADO PUNTUANCION
NFERMERIA LSPTRADO ININCALMIRES IHANA

1. Intalernacia a 1 actividad

2. Maneyo inefectivo del
régimon ferapdatica

3. Proteccion lneloctiva

4. Riesgo de calclins

5. Riesgo do detertoro de la
Integridad cutinea

. Riexgo de diskancidn
d




Cinco peses para slaborar ws Proceso de Erfermernia

Tabla 6. Instruceiones: Lea cuda i de las etiquetns dagnisticas. of resultado
esperindoy v con bise on I estructuss taxonomica de ks NOC sepuxda parted
esoribe fa puntuacion diana del caso clindoo que se esti revisando. Continunciin

7. Rlesgo de mhu im

8. Riesgo dr mluk'mm il la
uuhu!ad

i 9 Rmu.-- |h mutmml' dr dHuu\ i

lll Trisdor g uh mnrprlm
wnnwlul

Ih ¢ nvullrln de deciiones

l 7 ( nnﬁmm .rzudn

| I‘i (umu Imientas dxlhlu)h—»

l'# Doficts de “umxuldmh- bano |
hl(lmlt i

‘U Pesequilibeio nutric mnnl por

+ 31 Ik-tmnmd: la comunikacion |
i verbal i

2 Ur!crmnnh-“l-o; xlrumhldarlm

‘ l Deteriveo dc. Iu Inlrgmhd
cu!anm

i 24, Deterioro dr la movilidad en

l.u cann

£ 25, l)ﬂmmmblau-lulldnd
nsun

l)clmum \k'l patron et
nu'm

’K Ix»lnr a;.udo
’9 Fatiga

m Hlper(mmu




Ciprdudy 4 Etapa de plandcaciin o0& s cuidados de Enfermena

Intervenciones de enfermeria
En este apartado va 2 descubrir que 135 inferyenciones de las enfermeras son aguellas
actividades esoecificas para syudar al paciente a kigrar los resultados esperados, fas
actividades estan encaminadas a deminuir y/o eliminar los factores que contribuyen al
prablema (Moran, 2006),

Las forma de intervencién de enfermerts, su efectividad v eficienci frente a las
demandas de autocuidado y fos déficits de autocuidado de la persona depende del
enfasis dal trabajo mvestigativo al relacionar fa sgencia de autocuidado; factores con-
dicionantes basicas y agente de cuidado al dependiente. E| interés de las enfermeras
por comprender y patenciar lys capacidades ds los individuos, es pasible en sy trabs-
lomndﬂemuhsmdeeda&mdandolawmdnmmm\ma de persona
formulada por Orem.

Las intervenciones de enfermerla son actividades llevadas a cabo por t3s enfer-
meras para: 1} controlar el estado de salud; 2| reduce Jos nesgos; 3) resclver, preve
nir @ manejar un peoblema; 4) facilitar 1a independencia o ayudar con las actividades
de fa vida diaria; y 5| promover una sensacidn Gotima de bieaestar fisico, psicologico
y uspiritual (Afaro, 2003: 142},

Las acciones especificadas en o plan de cuidados comresponden a las tareas con-
cretas que la enfermera y/o familie realizan para bacer reahdad los objetivos o resut
tados. Estas acciones se consideran instricciones u Ordenes enfermeras que ha de
lledar a la practica todo el personal con responsabidad en ol cusdado del paciante,
Las actividades propuestas se registran en el impreso correspontdients y deben espe-
cthcar: qué, cudado, cdno, donde y quién ha de hacerio, para ello, ef modelo estable-
e dos tipos de prescripciones: enfermera y madica.

1. Prescripciones enfermeras: Son aquellas en que 4a enfermera puede prescribi inde-
pendientements para que el persanal de enfermaria eiecute 1 prescripcicn. Estas
frata y controfan los dizgnosticos de enfermeria.

2. Prescripciones médicas: Son actuacionss prescritas por el médico, répresentan tra-

tamientos de probiemas interdiscipinarios que fa enfermera inkcia y termina,

Tipos de intervenciones de enfermeria

L lndqnnantu Sun aquelhs actividades de la enfermena dirigidas hacia las res-
puestas mmmas quusﬁ fegalmente autorizads a atender, gracias 2 su formacion
yemneocapmﬂammmnhmnmbdeunmim

2. Interdependientas: son aquellas actividades que la enfermera fleva 3 cabo mnto a

ofros miembras del equpo de salud. Estas actuaciones pueden implicar |z colabo:

racion de asistentes sociales, expertos en nutricidn, fisioterapeutas. médicos, por
citar algunos,

Cabe senalar que &l desarrollo de la pracbica enfermery, no se resume 2 |2 realzacion
de actividades o acciones, €8 mucho mas que el cumplimiento de tareas. La detarming
cia de intervenciones requiere un procaso infelectual considerable en fa seleccion de
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fas que mejor confribuyan & apoyo del patiente/Lsuand, de acuerdo con el sistermna de en-
fermeria. Este proceso de planeackdn de intervenciones parece indicar ntuicadn, ya que
e lrata de “elegir una gccidn pensada, reflexionada, que responds s a5 necesidades
particutares de la persona” (Kérouac, 2001).

Acciones de enfermeria en un plan ge cusdadas:

» Realizar valoraciones de enfermena para |oendificar nuevas problémas/dagnosti-
cos de enfarmessa,

o Resizar |a educacion para 4 salud del paciente para capacitaris en conocimier-
tos, actitudes y habildades.

» Aconseiar acerca de las decisiknes de sus propics culdados.

« Realizacidn de accicnes terapéuticas especificas de enfarmens,

o Ayudar a los pacientes a reatzar las actridades pot sl mismes.

Clasificacion de Intervenciones de enfermeria NIC

Es una de las taxonomias elaboradas por &l equipo NC fundado en 1987, Se trata de
una clasificacion normaizada compiata da intervenciones que realiza los profesionales
de enfermeria,

La utiidad de la NIC ressde en la “"documentacion chnica, a comunicacian de cul
dados n distintas situaciones, la integracion de datos éntre sistamas y siluaciones, la
investigacion eficaz, la cuantificacisn de la productividad, i evaluaciin de |z competen
cia, I retribucion y el rediseno de programas” Bulechek y cols,; 2011:3.

£n el marco de la taxonomia NIC, una intarvencion de anfermeria se define como
cualquier tratamiento, basada en el crferio y el conocimientn clinico que realiza un pro
fesional de la enfermeria para mejorar los resultados del pacients.

La estructura de 1a NIC, 52 compone de tras niveles, que son dominios, clases &
intervenciones, es aqui donde los profesicnales de enfermeria pueden recrear su razo-
namiento clinico y desacrolar niveles de experiencia y competencias en su campo de
trabajo, cantribuyendo al desarrolio d¢ compatencias clinicas en los distintos servicios,
niveses de atencion medica y por especialicad

|.as intervenciones de Enfermeria constituyen una guia en la normalzacidn de ia
practica de cuidado, necesaria para confarmar un lenguaje de la discplina &n torno
# |a problematica deé los pacientes y sus tratamiantos por perte del personal de en-
fermeria. Al constitulrse como una guia, permiten 1a Incarporacion de actwvdades & las
Intarvencionsas establecidas en NIC, de tal forma gue enfermeras pueden incorporar c-
tividades creadas en sus inshituciones de salud, siempre que tengan una relacion con
tos factoras relacionados ¢ factores de riesga planteados en los dagnasticos enfer
Meros.

La taxcnomia NIC, como estructura normalizada se compane de siete campos,
30 clases, 542 Imervenciones y mas de doce mil actividades, La edicion 2011 Incor-
pora 28 nuevas intervenciones que no estan inchidas en ks 514 intervenciones de la
4*. Edicwn, (ver tabla 7),
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Table 7, Bitzuctura de b NIC: Campos. clases v ibmer de intervenciones

1. Fislobigico basico A Control de la activided v o gjercicio
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Intervenviones apr extablecys § munterer Las ptits
mhruhdmmmlalbﬂwmfymm"
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Cinco pasas para eladorar un Proceso de Enfermena

| 3. Condactua|

Cuidadas que L Jnmldn W alters

{ (‘uldodo- que o bamediota  covto pheso en casos de 0 7ely

i5 lamllla ! W Caididas de un nueve bebe

Coerepron Chrsen
| O Teruphs conductanl
Intervencimes pura refirzar o Semendar condurtay

| apoyan el ‘ Y Y e 00 8 st S i v sy s
i funcionamicnto | l‘ Irf.apl.u u-,.nmn
3 psicosocial y E Inalervenciones st rolorzar o famentay of
facilitn las U funidorstraierto desilde o adternr el funclomrmieneo
cambios de mmr v Il mL- |

estilos de vida 0 I‘cimn a0in dr ln COMUBKOon
ey vencioney pene Sisilitar M FXPeSiv ) revepediom
&'mm ey ?m’ndes “ o verbalre

‘ R Ay udn Pty hac:r frente & nlununnﬂ dlllbk\
{ Intervenclones park ayudar a odews o crear sus
propias resistencias, pars adaptarse # un cumbio
| de funckin o consegule un olvel mas afto de
| funconamlento,

1 i S Educacidn de Jos pacientes
fm- vnm.hvnrs § T | fiac lf."un n umnt'...,v

T l»umrmu dedn mmmlt-iml prkalogca
Intervenciones parie kesentar b compdishud utiftzamiy
Tlemicas e uLm.n

-l \rgundml l Control en cisas da crisin
| Teatervoncions o progany fimr ks iy

apoyan la ;lunwulnmv fisde o

proteccion ." a "";l‘rw e

cantra peligrox N B TiesgoN

¥ Dlervenciones pven imbouar acrtvidudes de mdovelon de
rieagos iy corstimur of vontrol e resgos

i Imtervonclines pars ayuker o fn repermcddn del et ‘
| Cubdados que o covtrudur fog catnlios peicalyrioos y Msioldgions
i apoyan la ! uum sy it e nmml\urmlmfr desprats d l mrm i

i i . Zc ludndm de crianzs de un tuev bebe

‘ !ru.-nwumrn i ayunﬁw m v oviresa de dox mn.u

x Luldadm dtln Vida
Interyeraciones para focilitor of foessonamiento de i |
| vkl Ganider  foenverstar b suliod i o) Menestur il

! fos mmnhmn .le lu Kanitha o ln J.ug.» e tovla le n.ﬁl

Tahla 7, Estructura de i NiC Campos, cluses y numero do lnlervenciones. Continmuaciin

Ne. de

Intervenciones

26
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Capshubo 4 Etapa de planficacion ve los cudados da Enfermana

Tabla 7. Estructura de la NIC; Campos. clases y nomers de intervenciones, Comtimuactin

N, ol
Campon Clases Inicrvencianes

¥ Medincide del sistesa suniturio
Interyersclones prire Kicllitar en éncuieniro éntr o) |
wmm"dmamm !

: pare proyarclonar i
mmwwmammmww
cuidndos,

b Control de la Infeemacion
Testervenciones gvre focilitar fu conmdeaclon sole la
At sunftaria

7, Comunidad « Fomento de ka salud de ba camunkiad L} |
Teatervenciones que Evaeretan it swfud de todicle |
Cuidados que covnnisbal
"”"’""“""l  Cantrol de ri
esgos de S comunidad 10
deln 2 mmowwlu&mnapmw
ey o el comjunto e In d.

Para contnuar con la elaboraciin del proceso da enfermeria, ensaguida se presentan
las intervenciones de laNIC, dervadas de los diagnosticos de enfermeria; ahora, busque
@ partyr de |3 pagng 777 de fa 4%, edicidn, Intervenciones de CIE relacipnadas con los
diagndsticos de enfarmeria, Esta seccion se retird en la 5% edicidn, por consiguiente,
debe guiarse por su razonamiento clinico para elegic 1a intervencion que corresponde al
diagndstico de enfermeria y el resuitado que salection da la NOC.

En primer lugar, debe examinar €l diagndstico de enfermeria, previamente jerar-
quizado para que, a partir de allo, efja las intervenciones, éstas puaden ser sugeridas
para fa resolucidn del problema, v aqui tenemos las intervenciones opeionales tabla 8,

Tabla®. Elapa de planescion
Hinpa Companentes Respuesta Ferommaron

L Plunescioe = Seleceione lus prioridades + Hepisteo el plan do culdados

i « Extblezca objetivos/resultados
espenudes (NOC)

« Disefie o determine inferieniiones
INIC) ¢ interdependientes

:'Dammle

protocolo mstitucional %

i
i
1

Una vez que ha-conseguido elegir fas intervenciones, pase & la pagina 110 de la 4%
edicion -pging 93 en kg 5%, edicion-, ahi encontrara la seccion de intervenciones, éstas
‘aparecen por ordan aifabética.
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Las actividades de enfermaria aparecen en cada una de las mtervanciones; todas
€n su conjunto aparecen en |a tercera parte de 4 NIC denomminada Clasificacidn, en ¢!
caso de la 5% edicitn, se ancuentra de Iz paging 92 2 la 793; lo sugenimos segur re-
pasanda 135 fecciones para adguirir habiidad en el manejo del proceso da enfermeria,
para continuar coh ¢l aprandizaje le mostramos un ejempla Tabia 9,

Tabla 9. Intervencian de enfeemeria

INFERVENCION: (SEX0) YECNICA DE REL ARVCION (NIC 20097 36)

N: DESMINUCION DE LA ANSIEDAD DEL PACIENTE QUE EXPERIMENTA
; /LN(EUSH_.\ AGUDA

! ACTIVIDADES:

i i
{ * Mantener la calmia de unia misners deliheraida |
|+ Hablat con el paciente, i
i = Favorecer una respiracsin lents. profunda intencionndansente. |
| = Acariciar b frente si procede

i * Rexducir o eliminar bos estinmudas que crean miedo o wsiedad.
|* l@mum’a con el packente.

=

Enseguida le invitamos a que revise los siguiantes ejemplos extraidos de la 5* edicion
de 1a NIC publicada en el afo 2000:

Intervenciones y actividades de enfermeria NIC

Admmistracion de fa medicacin oral (pag 112)

Actividades de enfermeria;

* Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad ¥ grovedad def dolor antes ge
medicar al pacients,

* Comprobar fas ordenes médicas en cuanto al medicamento, dosis v frecuencia
del analgésico prescrito,

* Registrar [ raspuesta al analgésico y cuakquier efecto adverso

* Evalugr Iz eficacia del analgésica a intervalos reguiares después de cada adminis-
fracion, pero especialments despods de las gosis iniciakes.

* Monitorizacion de los signos vitales (pig. 624).

Actdades de enfermeria:

* Cantrofar la presion sanguinea.

* Qoservar las causas posibles de los cambios en fos SEN0S wiales,

* Comprobar periddicaments Iz precision de los instramantos utilzados para la re
cofeccion de datos del packente.

Terapia de relajacion simple (pag. 757)

Actividades de enfermeria;

* Explicar el fundamento de la relsgacion y sus benefcios, limtes y tipos de rels
[acion disponibles (terapia musical, medtackin y relajacion muscular progresival.

* Ofrecer una descripcidn detaflads de b intervencion de relajacion elagida.

* Evaluar y registrar |a respuesta 3 |a terapia de relajacion,

» Contral de 13 ansiedad.
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Disminucion de fa ansiedad (pdg. 308}
Actvidades de enfermeria:
* Escuchar con atencion.
» Controlar los estimuos, 1 procede, de las necesikdades del pacienta,
* Ayudar al paciente & realizar una descripcitn realista def suceso que se avecina.

Apoyo emocional (pag. 136)
Acimdachsdem!armh.
* Ayudar al pacienta a reconocer senimientos tales como fa ansiedad, ira o tristeza.
* Parmanecer dmmhypmmmmmmmdmmm
m&m«w
omemmammmmmmwﬂ
-cmmmw 451).

Cuidados del catéler urnario (pdg. 262)
s de eafermeriy:

-de,mbahmm
-mwdcﬁbmmwhwahmm
-mmumﬁusumm

mummmmm
« Expicar & proposit de I dista.
* Remitir al paciente con una dietista.

Documentacion y registros de enfermeria

El registro ordenado de los diagndsticos, resultados esperados e intervanciones de an-
fermeria, se obtiene mediante la dacurnentacion. £1 registro de enfermeria s &l soporte
donde s¢ muestra fa informacion sobre fa actividad de enfermeria, referente a una per-
sonn de cudada, &:pﬂmﬁulhaidadeﬂeMdaammremdadosdemlm
calidad; en docencia, mememmmﬁwyaddmmnoy
majora de los cuidadas. El proceso de enfermaria documenta y comimica 13 stuacion
del paciente, los resultados que se espéran, las estrategias, mdicaciones, ntervencio-
nes v la evaluacion. ‘

Existen diferentes tpos de formatos para el registro de la informacian:

-rmmnm

'mecmwlm
« Formatos electranicos.

Formatos narrativos para la documentacion de enfermeria

La documentacidn narrativa es el método tradicional de registros de los cuidados de en-
fermeria, &5 el mas conocido por las enfermeras, se frata de constituir un formato samitar
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& una historia, para documentar la informacion especifica del cusdado el paciente que
ocurre en el turno, En effa se registra estado del paciente, interventionas. tratamiento y
las respuestas del paciente ol tratamiento. (Andrade, Alfaro, 2009),

Formatos estructurados para ladocumentacion de enfermeria

a) Kardex

Es un mélodo conciso amgliamente utiizado para & Orgarzacian y regsstro da datos
sobre un packente, fa informacion es accesible & todos los miembras del equpo de
sakd, Bl sistema consta de una serie de fichas que se guardan eén un archivo portatl; a
menudo, los dates del Kardex se escriben con lapiz de forma que puedan cambiarse y
mantenerse actualizados.

b) Graficas

Cuando las canstantes vitales de determinado paciente varian, han de registrarse de
forma exacta a menudo, 1as notas narrativas son demasiado largas; en su lugar, s usy
la haja grafica que constituye un medio rapida para reflejar el estada del paciente. Los
parametras temparales de la grafica pueden variar desde minutos a meses. Las hojas
graficas indican ta temperatura corporal, & frecuencis 0l puleo, fracuencia respratoria,
1as lecturas de presion arterial el peso y otras graficas ubiizacas. También son fas que
muestran los madicamentos especiales, presidn venosa central, movimisntos Intestnales,
MUCosa y acetona en orng, etcdtera,

¢) Hoja de balance hidrico
La enfermera anots el volumen de los ingresos y egrasas e fiquidos en una hoja de cada
turno. Deben medirse anotarse todas 1as vias de ingesta de liquidos, todas (as vias de
pérdidas y excrecion de qukdos

d) Anotaciones de enfermoria

Son regsstros que realiza la anfermera de hechos esenciales qua ocurren al pacienta
Influyendo dispogiciines elaboradas por ly enfermera ¥ agravando las respuestas del
paciente; oealan la calidad, continuidad de fas cudados, mejaran la camunicacian, avitan
trroves y dupkcaciones,

Formatos electrénicos para ladocumentacion de enfermeria

En las uitimas décadas la informatica se ha vuelto una heframienta imprascindible en la
- atlividad diaria 02 1a3 distintas profesiones. En este contexto surgen los registros electrd-
RICOS, COMO un instrumento de apoyo 3 la caidad y sagundad del cuidado o2 enfermana.
storicamente, fa actividad desarrollada duranta el cuidado dé enfermeria se registraba
rma manual, sin embargo, este sistema de registro produce insatisfaccion en los
as def sistema, debido a que no puede clasificar 1odas l2s fases dal proceso de
f=cion, posee dificultades en el registro de diagnasticos, Segands a Ia conclusidn gue
ecesario cambiar el modelo de registro & un sistema nformatizado,
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Los sistemas de mormacidn computarizados recolectan, almacenan, procesan, ex
ponen y comudican oportunamente 1a informacion obtenida de fa practics, educacion,
administracidn e mvestigacion. Estos se vierten en un formato dgital, aimacenados en
forma segura y sccesible para mistiples usuarios calificados, Contiene Informacion ac-
tual, retraspectiva y prospectiva y su objethve principal &5 Ia integracion de un cudado
de salud de calidad como apoyo permanente. El sistema de informacién clinica utiliza
mmeMﬂMhﬂhlmmmommdemm
vaidacion de éstos por parte del equpo de enfermeria o del equipe médico. EI regis-
tro de todo aquelo que s enfermera reaiza, ya sea en forma comencional o median-
te el uso de registros slectronicos, padrd transformar el conocimiento comin sabre
los cuidados 3l usuario, én conacmienta cientifica y contribuir con esto al desarralio
de la profesion y disciping, Se necesita, entances, un sistema de ragistro coordinado
que integre el process de enfermeria desde ef ingreso del usuario que presenta alguna
Muahiw«ummwm.mwmmtnmiwn
vestigaciones clinicas-y, en docencia, proporcionara una base para adainistrar de una
mejor manera ks racarsas humanos y materfales, y serd un excelente sistema de co-
municazion entre profesionales del equino {Aeda, Carefia, 2012},

uWMsam&Mu“nmwdﬂosdaum.
mediante:

c(dms.
3 Lammdﬁ.yhmlmwn.

Hmhum&whqcmumﬂcmsosmmmrmmaom

0 Micos. por la que se precisa de uni actuslizacion diaria. Los
mmmmwymmmmdmmmnmum
validez, deben ser eliminades,

Los planes de cuidados un docurento legal y el protocalo institucional donde se
muestra la evidencia del registro del razonamiento clinico realizado por el profesional
do enfermeria en respussta al razoramiento diagndstica. Asi misma come parte de su
contenido se precisan los siguientes elementos.

anmummmsmwmm
2. Objetivos/residtados esperades del cliente para el @ta a largo plazo, es decir los
criterios de resultada.

3. ntervenciones: Ordenes de enfermeria ¥ actiidades.

4. Evaluacion: donde &2 inckiye ol informe y evolucion del estado de salud del cliente.

Benner (1984), seiials que ¢l desarrolio de 1a practica de enfermeris es progresivo, por
muammhmahcmmmm tenga una planeacidn
masrigidacmmeibmm”msww&ddcm £n tanto que los
‘ han adquirido una méayoe experiencia, han comprobado
heﬁcamdem porio que 1 planeacion de cuidados esmas fexible y acertada
mhsmdemuymdedemes




Cinco pasos para elaborar in Proceso de Endermesls

Pax Ultimo, la docurnantacidn de la atencidn de enfermeria a intarior de 1as insti-
tucianes de salud. Actuaimente y a partir del 2008, an el pais sa promueve la implan
tacian del Proceso de Enfermeris mediante un documento normativo de cardcler na-
cianal bajo el lidarazgo de fa Secretaria de Salud, 2011, apoyade par las Instituciones
de salud, sefials ademas que “seguir el Proceso de Enfermeria es trabajar & favor de
1a calidad y la segundad de los usuarios y di s profesionales”,

En el documento fueron establecidos fos Sneamientos metodologicos que peemiten
la elsboracion de Planes de Cudados de Enfermeria (PLACE) con criterios unficacos
y homaogéneos, encaminados a promaver & estandarizacion de los cuidados de Enfer-
meria y de esta forma mejocar |8 coldad de la atencidn del pacients.

£1 propdsito del PLACE es &3 eleccion de critenios y metodologia para undcar la
practica de enfermeria en las instituciones de salud para conlormar un sefvicio pro-
fesional de mayor capacidad que intagre las mejores practicas documentadas con las
expeniencias da enfarmeras en su desempefio clinico.

Dado lo anterice, parafraseando 3 la Comision Permanente de Enfarmeria, fas en
fermeras de México, cuentan ahora con un mstrumento de referencia para &l desarrolio
de planes de cuklados de enfermerfa que les permetird encauzar sus propuestas a las
necesidades particulares de sus instituciones, generanto mtervenciones de enfermeria
¢a0a vez mas seguras, y de mayor calidad para los pacientes, quienes son el objeta
ga cuidado.

Evaluacién del aprendizaje e identificacion de competencias

Objetivos
Identificar las inteérvenciones y las actividades de enfermaria pars dar 1espuesta a los
dizgnosticos de enfermeria y/o probiemas interdependientes.

Actividad Inicial
Identificar los concepios genersles de las mtervenciones de anfermeria

Actividad de aprendizaje
Lea ¢l texto sobre 13 NIC, Comprenda su estructura y analice algunos ejemplos de mter-
venciones da enfermeria

Actividad de aplicacion
Elaborar un proceso de enfermeria.

Evaluacion
A continyacion lea y comeste las siguentes nterrogantes:

1. Menciane cnco resultados de enfermeria raferidos en la NOC,
" 2. Enuncie el nombre da cinco intervenciones de enfermerta referidas en el NIC.

3. Enuncie las actwdades para cada ini de las mtervenciones de enfermaria que anotd
en ¢l numesal anterior,



Cipitulo 4 Elaps de planficacon de los cudados de Erfermeris

4. Escriba & nombre de las partes que companen un plan de cuidedos de enfermera.
5. La clasificacion de intervenciones de enfermeria ja qué tigo de intervenciones en-

fermeras hace referencia?
6. Escriba la estructura de la NIC.

7 Esmmmmwm:mesmmmaemmﬂaynﬂu
la diferencia- 'wymmmmm

8. :Quét o5 PLACE? ;A

quémasehmwhmhmnhcnﬂnanhshﬂhnw

nes sanitarias asistenciales que componen &l Sistema Nacional de Salud?
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Etapa de ejecucion |

Cleotiide Garcia Reza
Regina Celia Goliner Zeitoune







E n osta etapa del praceso de enférmaria se pone en practica &l plan de cudados
orado. L8 ejécuciin implica las sigwentes actividades anfermeras:

1. Contiruar cpui‘l gmhccdn y valoragion de datos.

a4 mmm&wmmmmmmmm

problernas,
5. Dar los informes. verbales de enformeria,
6. Mantener el plan de cuidados actualizado,

Las enfermera asume la responsabilidad en i ejecucion del plan; sin embargo, en este
procesa mcluye al paciente y a la famidia; asi como a otros miembros del equipo. En
mmummmmhmmmswmmsmmm«

: Qﬁ,ﬂmmwmwdmieme«nmn.zoos Camonib

<o las intervenciones, el profesional completa fa fase de ejecucion

: y las respoestas del paciente en fas notas de evolocion

damm&usmmmdehhkmwmmetmm Los

wwuosdemmmdﬂwrmwa&lm ya que es posible que sl

profesional de enfermeria determine al volver a valorar al paciente que la intervencion
no debe o no puede eecutarse, (Figuras 9.2 10).

Las intervenciones de enfermeria se comunican verbalmente ademas poe escrito.
Cuando la salud de un paciente estd cambiando ripidamente, el profesional a cargo de
éste puede requerir que se J mantenga 3l dia mediante informes verbases. Los profe-
slonales de-enfesmeria también comunican el estado de los pacientes en los cambios
de tuma o sl transferit ) paciente a otra unidad o centro en persona, mediante gra-
bacién o por escrite.

De las actividades que se llevan a caba en esta fase, se menciona la continuidad de
Ia recoleccxdn y valoraciin de datos. Por un fada, sa debe profundizar en la valoracion
de datos que quedaran sin comprender, y poe ofro, la progia ejecucion de fa mterven-




Cinco pasos para elaborar un Proceso de Enfermenia

Figura 9. Secuencia de ln planificacion v ejecucion die los culdndos,

cidn es fuants de nuevos datos que deberdn ser revisados y tomadas en cuenta coma
confirmacita diagndstica o nuevos problemas.

Figura 10, Secuencia de Lo etaps de ejecacion.

Objetivo
La erecucion del plan de culdados sugiere los pasos para fijar prioridades al nicio del
trabajo diario y respuestas a como y cudnde es apropiado dejegar los cuidados & otros
{figuras 9, 10, 11}. Destaca la importancia de controtar kas respuestas a las intervenciones
valorando una y otra vez mientras Seva a cabo el plan, y properciona guias para hacer
anotaciones efectivas (Alfaro 2003:163; Moran, 2006; Carpanito, 2010).

Alfaro en la tabla 3, destaca que esta etapa del proceso de enfermerla iIncluye:

1. Prepararse para dar y recibir & intorme
2. Establecer priondades diarias.







Cinco pases para slsborsr un Procesa de Enfermara

3. Valorar y revalorar,

4. Realizar las intervenciones € introducir los cambios necesarios.
5. Hacer anotaciones.

6. Dar el informe del cambio de turna.

Puntos clave para la delegacion
La pafabra delegar hace referencia al traspaso de la autoridad & un individuo competente
de una tarea determinada en una siuacidn determinada mientras se manbens la resgon-
sabidad de los resultados (figura 9, 101,

El profesional de enfarmeria al atender los fenémencs refacionados con la salud
de los seres humanos enfrenta una tarea complea que entraia fa identificacion de o
penencias de vida y respuestas hurmanas que imvolucran |a toma ce decisiones para la
resohicidn de los diagnosticos de enfermeria o problemas ndependientes, condicion
donde es posible ohservar en ef entomo asistencial el fiderazgo y la delegacion del cur
dado de I3 salud {figura 11).

En este caso Afaro (2009) establece cinco puntos clave para la gelegacion. éstos
son:

1. La tarea carrecta.

2. La persona correcta.

3, En b sitvacidn correcta

4. Realizar la defegacién comecta.

5. Desegar con plano conocimiento dea:

Etapa de ejecucion en el marco de los sistemas de enfermeria de Orem,

El modelo de Orem en esta etapa ofrece una contrivucian importante &n la construccisn
det ser y hacer de enfermeria, esto permite direccionar y estructurdr la practica de
enfermena y b apicacion de 1a teoria en la cencia de enfermeris,

El modelo de Crem en la etapa de ejecucion posib#ita el desarrolio profesional
para {as enfermeras por su uso sistematico en los sistemas de interyencian totalmen
ta compensatorio, parcialimente compensatoro y sistemna de apoye educativo. Al res
pecto, para &l caso tomado como ejermpla en las etapas previas del proceso, ahora se
prasenta de manera breve el listado de mtervenciones de enfermeria para cads uno de
los tres sistemas antes citados,

Sistema totalmente compensatorio!

* Admunstracion de la medicacidn oral.

* Determinar 3 ubicaciin, caracteristicas, calidad y gravedad del dolor antes de
medicar al paciente.

* Mordtorizacion de los signos vitales.

* Controtar Iy presion sanguinea.




Caoilulo 5 Etapa de gecution

= Cuidados def catéter urinanio.
-mwmammmmm

Ltmllrdcm mnubpov fuera de meato.
* Anatar Jas caracterisficas del lioudo drenado,
. cmudmbm posble.

Sistema parciaimente compensatorio
Mmhm caracteristicas, calidad y gravedad del dolor antes de
* Control de la ansiedad.
oumummmumm&ummmm
* Comprobar periodicamente ka precision de los instrumentns utAzados para el aco-
pia de los datos del paciente,
* Rermstir al pacsnte con un nutridlogo.

inicial
Oemdoconhammwms del paceente, el alumno identificara los conceptos
generales y especificos sobre qué es el proceso enfermero.

Actividades de aprendizaje
Leer el texto 1 sobre el praceso de enfermeria.

Evaluacion

A contiruacion lea y conteste 1as siguwentes mtecrogantes:

1. E<criba Mtwbbmﬂeepméndebsmdadosenelmarcoddmu-
50 de enfermeria.

2. Esul?;iwhmdabseiemmucmmnhmdee}mmdﬂos
cuidados,

3. Argumente el porqu# dentro de 1a efecucion de los culdados es necesario seguir va-
lorando y establecer prioridades.

4. Elabore un ejercicio para mostrar la ejecuckn de cuidados a partir de ks sistemas
de enfermerl de Oram,




Cinco pasos pars plabarar un Proceso de Enfermeria
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a evakiacitn £4 @ quinta y istima fase del proceso de enfermeria, £ este context,
Lh mlu'adﬂu 2 actvidad planificada, continua y dotada de obietwos, esta
ot Jos Wm,ummmamwmzoos

Carpenita, 2010). ]
La evaluiacit €5 un pracesa contito de Juzgar o estimar durante o inmediatamen-
Sjeruls wmmdm que permite 3 profesanal de enfermeria mo-

Seteafnq r mlbos\mmlmdoeldenudebswwmdd
wwmuwmucmmmndowijmsypm&dmfwmsum
MWWMMymedeQMsmseanmsum
hastauldudcwuﬁmsdem«m

La evaluscion se&hﬂnﬂmvmmahpmxlmommmhm
cian en rebctdnmh!'mm Diana. Se podra interpretar cansiderando los vangos
emwm&wnaluelmﬁvowﬂcwsukmommm
1ados esperados y establecer sugerenc

Bl éxito d la ‘mmm&hmnmwmmhpm

mmhhnmmwastymmmlmmdpm
hsmmmmumtmammammuhwmm
rados apropiados.

La fase de evakiacion del proceso enfermeria necasita dar respuesta a fas pre-
guntas:

-;wmmmmwammmmmm
nas def paciente?

« ;Se lograron los resultados esperados?

» ;Eran tas mejores intevanciones que podia hacer?

Respmdummmnm:aewmhmmadehm:conmm
mmmmm:m::udadosdnﬂdos & usuanio, esto s, una eveloacidn
cuidadasa y doliberada que sera clave para | excelencia en a provision de los cuidados
de salud. d

Muol.elau.zmwm que e necesario aumentar a maume el vaior de la
‘satisfaccion por parte del usuaro, no basta con dar buenos cuidados si N0 existe na
evalacidn para conater log deseos del paciente con respecto a su plan de cuidados,




Cinco pasos para daborar un Pmceso de Enfermeria

Este aspecto, senala come fin principal de nuestra practica ofrecer los mejores cuids:
dos posibles. Esta autora propone analizar cuanto pueden mejorar fos cuidados si tra-
bajamos para lograr obetivos como: calidad de vids, estada funcional, satisfaccion,
medidas para el seguimiento terapéutico; impacto de las infervenciones educativas
como: astado funciondl, nduseas, dolor, autocuidades y seguridad.

Por todo e, es atil cansiderar |a evaluacion no como & (tima fase del proceso
de enfermaria sino como una constante que garantice 1a calidad del cuidado y que fo
mente &l pansamiento critco.

Los das critarios de enfermeria para |z evaluacon son: la eficacia y la efectividad
de las actuaciones y tiene dos puntos:

= Avopio de datos sobre el estado de salud/problema/disgndstico gue s¢ quiere
evaluar,

= Comparacion con los resultados esperados y jecks sobre 12 evolucitn Gal patien
1 hacd la consecucion de los resultados esperados.

Para completar ol culdado es necesaria la evaluacion como proceso y requiera de [ valo
rackn de los distintos aspectos del estado de salud def paciente. Las distintas dreas sobee
las que se evalian los resultadas esparados [criterios de resultado}, son segin lyer, 2009

Aspecto generat y funcienamiento del cuerpo:
» Observacion drecta.
* Examen fisico.

Sehales y sintomas especiicos:
» Observacion directa,
* Entrevista con ¢f paciente,

Conocimientos:
* Entrevista con &l paciente.
» Cuestionarios (test).

Capacidad psicomotara (habdidades):
» Observacion directa durante &l desarmollc de ta actwidad,

Estado emocional:
» Observacian drecta, mediante lenguae corporal y expresion verial te mocicnes:
» Informacion proporcionada por el resto del parsonyl

Situacsdn espiritual:
» Entrevista con &l paciente,
« informacidn proporcionada por e resta del personal,

Las vadoraciones d2 Ia fase da evaluacitn de los cuidadas de enfermeria deben ser inter-
pratadas con el fin 6¢ establecer conclusiones utiles para plantear correcciones an las



Caotido 6 Etaps da evalackn

areas de estudio. Vaamos las tres posibles conclusiones {resultados esperados) a las
que podremaos llegar:

1. El pacients ha alcanzado &l resuitado esperado.
2. El paciente est en proceso de kograr el resultado esperado; esto puede conducir

3 Elwmwtudumdoummdomdoynowmqwbvmacom
guir. Enmmsemmnmdamﬁnmnmnwsﬁndelwma. de los
resultatos esperados, de las actvifaces levadas 4 cabo.

En tesumen, [ evaluacion del proceso de cuidados se propane:

« Medr los cambios del pacients.,
« En relackin can ks objetivos marcados, situackin donde & profesional de enfer
mmmmummmmmm
producidos can & infervencidn de enfermeria y Gar cuenta de como se establacen
correcciones en la situacion de saud o foco de atencida,

La evaluacidn s2 Heva a cabo sobre las etapas del plan, en 13 intervencion entermera y
el producto final en este sentido al registrar fa evaluation se daben evitar los términos
ambiguos coma «iguals; «paco apetitor; &= de mayor utilidad mdicar 1o que dyo, hizo y
mﬁbelmh&ﬁmﬂnmsamof#araenhhstnmcnma,m
un ejemplo, s abtuva 1a siguiente evaluacion:

Mmummmmmwsmmmmmmmdus
vos establecidos; sin embargo, se logrd una puntuacsdn final de 15
mnuhmmmamupxmuno fue referida como se pretendia
mdeesbnmmammis&m

Diagnostico real de pduseas: Micialmente se planed Jograr una punluacion dhana de 15
mmmmmmmmmum af controlar la ansiedad
generaizoda, s em s bogrd una puntuacion final de 10 puntos; las néuseas estin
mbzﬂmoyd

mwﬂdamﬂmmhmm&mmMpMsmeﬂma can
mmmymmaumoammmaasm no fue posible
por la preccupacion de su enfarmedad, lo cual limito el pintaje.

Una caractenistica a tener en cuenta en la evaluacion es que ¢sta es continua, asi pademos
dehchrm &l paciente y raakzar ajustes o introducir modificaciones
para que la atencion resulte mas efectiva, figura 12,

En este nivel de actuacion la enfermera, como parte del Proceso de Enfermera,
compara s Situacion de sakid del paciente con ks resultados defindos en el plan de
atencidn. Orem evalia al paciente segin el sutocuidado. Pars esta autors s objetivos
smmmsamnmmmmammueammm

0



Figura 12, La Evaluacion del Proceso de casdado de salud

Ademas de evaluar ka consecucidn de objetnos para el paciente, los profesiony
les de enfermeria también participan en & evaluackdn y en la modificacion de la calk
dad ghobal de los cuidades sumnistrados a grupos de pacientes. Este proceso forma
una parte esenclal de la responsabildad profesional frente i terceros,

Consejos para la documentacion
Anatar los hallazgos é2 la valoraciin, conductas actualkes/pasadas, incluyendo a los meem-
bros de la famila que estan imolicados directamente y 105 sistemas de apoyo disponibles,

« Describir B35 respuestas emocionales ante la situackin/estresantes.

» Documentar el plan de cudados/mtervenciones y enotar quesn esta impicada en
la planificacion.

» Registrar las respuestas individuales al plan de tratamiento,

» Esquematizar las necesidades actusles/referencias y otras recomendaciones/Ac-
ciones para el segumiento

Ahora para reforzar fa compransidn de tema:
Es enportante contirar, por edo un nuzeo ejemplo. Amme, observe 13 tabla 10
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Caprtdo 6 Etapa de evabiaciin

Mumemam

Objetivo
Reafirmar Jos conbrimientns sobre como ejecutar las actividades.

Mﬂmm

mmmmgmmmnsmosmnmwm del procesc de
enfermeria.

3. Byer, Pateict, etal (19975 Proveso iy dingroistic
ndeenrmeria 2% od., Mivico, MeGeaw HilL

A Kéronnc. S, el (20011, El pensavientn enfer-
niere, Barceloan, Expain, Masson.

7. Mooehend Sue, Johasoe Murion, M Mers-
dean 1,y Swamson Dirabeth. (21161 Clasifi-
cackdn de Resultudos de Enfermeris. (NOC),
4B, Espunin, Eevier Mosby.

‘ Hi NANDAL Internucionnl {201 3h Dagmisticos
@ o anformvrin: Definfoiones y (hasificatin 2072
4 OM mw muml; 20M, Ispunin, Elsevier,
20







Plan de cukdados da acuerdo con &l modele de Dorothea £ Orem.
Teoria del déficit del autocuidado Dorothea Orem

Diagnosticos de Ia NANDA
Dolor agudo, fllldawb con agente biokdgico, caracterizado por muecas y cambios en
13 presion artarial { NANDA, 2013:476),

Ansiedad ante la muerte, relacionado por incertidurmbre sobre el prondstico, ca
ractenzado por informes de preocupackin sobre ef impacto de i propia muerte sobre
las personas significativas (INANDA, 2013:351),

Temee, relacionado por falta de famiiaridad can las experiencias ambientales, ca-
racterizada por informes de sentirse asustado y por el aumento de la prasidn arterial
(NANDA, 2013;381),

Riesga de infeccsdn, relacionade con agentes invasivos, caracterizado por la sonda
de foley (NANDA, 2013:417).

Desequilibrio nutricional: Ingesta inferior a las necesidades relacionadas con ansie-
dad, caractenzado por falta de interés par los almentos. INANDA, 2013:175).

* Cantrof del dolor (pdging 441 de la NOC).

* Cantrol de la ansiedad (pagina 423 de fa NOC).
* Cantro) del miedo (pagina 447 de fa NOCJ
* Cantro! del riesgo (paginz 451 de la NOG).
* Estymular [z ingestiin alimentaria y de liquidos.

rommmmnm

* Admnmistracion de la rredicacion orai.
» Determinar la ubicacidn, caractaristicas, calidad y gravedad del dofor antes de
medicar al paciente,

« Monitorizacitn de 108 signos vilales.

* Controfar la presin sanguinea.

* Cuidados ‘del catéter rmario.

* Mantener un sistama de drenaje wniano cerrado,

= Cambiar &f catéter urinario @ mienalos regulaes.

o

W




Cinco pasos para eaborar un Proceso do Enfermera

* Limpvar ¢f catéter winario por fuera da meafo.

* Anotar las caractaristicas del Nguido drenado,

* Extraer el catéler Jo antas posibie.

* Controi de fa ansiedad (pagma 423 de e NOC)

* Qbservar (2 causas posibles de fos cambios en l0s signos wiales.

= Comprobar periddicamente la pvecision de los mstrumentes utifizados para & re
colgccion de datos del paciente

* Remitir al paciente con un dhetista.

Parcialmente compensatorio

 Detarminar 3 ubicacion, caracteristicas, calkiad y pravadad del dolor anfes ¢e
medicar al paciente,

= Controf de [z ansiedad ipaging 423 de (a NOC)

» Observar las causas posibles de los cambios en s Sgnes wtales

» Comprobar penddkcamente la precisién da los instnamentos wilzados para fa re
coleccion de los datos del paciente,

* Remitir ol paciente con un dietista.

Sistema educativo
o Explicar ef fundamento de M relajackin y sus beneficios, fmites v tipos de rela-
jacidn disponibles {terapia musical, meditacion y refaiacion muscufar progresival
* Ofrecer una descripeiin detafads de la infervencidn da refgacion segida
*» Evalvar y registrar (s raspuesta 2 fa terapla de refafacion,
* Expicar e propdsito de la dieta.

Evaluacion

El dolor disminuye, no desaparece por completn, e espers que durante of turmo se
cantreéa,

Cantinia con meado y ansiedad.

No hay signos de infeccian, con respecto a la sonda se efectud cambed v se tomd cultivo.
Cantina sin apatito, ka3 comida no ke gusta.

Fuentes de informacion
1 Andrade C Rosa MGy Mario K. Chaver
120655 Mavnl del provess de coididog e e

(NICH Maded: Edichomes Hurcout/ Mashy, €
Edctin. Edmocial. Mosby, Expaiia

~3

fermria, Moo, UASLE,

Alfaro, LeFebee Rosalinds (20035 Aplicackin

tle] provess enfermmeny foenentar ¢l Cuidado-on

Caletwraciin 5% e, Modrid, Expadin, Moshy,
L Carpenito L |, 2000 Plares de cuklados v

documentiodn en enfermeria, Madrid: 2010

Toaterumericann- Moo Hill

Iyer, Patcicha, rtal. (19977, Proceso y digonisti-

codeonfermerin, 2% ed., Méxica, MeGraw Hill
5. Kevouac, et ol (20005, & persamivmie wyles-
mera, Harcelonn, Espaha, Mosson
M Closkey. Joonne, Bulechek, Gloca. (2011
Clastflcacion de letervenclones de Enliemerio
(CTEY Nossiog Iaterventions Classilleatian
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Jobmnson. M. Y Maus, M, 120001 Clasifosoon
de Resultndos do Enfermeria (CRE) 2% edl-
<l Harooues Moshy 1010

NANDA U Inteenacional (200 1) Disgndeting
et extlermerin: Definictivaes y Clesiiancién 2012
2014, Espata, Elsesior

Mocan Agullar Victorsa. Mendosa Rohkes ARse
Lily 1 200 Provesrde egrrmprie. Mogiolo sobve
miermorion tengn antton i so de Au devogatbes NA N-
S4, CTE Y CRE, Titormad Trallas. 2 aldickin
Maexion,

Moedn, ¥ AL Mendosa (2006 Provess e on-
formertin. Mésico, Trillns,

Moran. y AL Mendosa (19931 Makeboy dr e
frrmeriie Meéxion Trillns.




Anexo

Anexol.
mmo_mﬁWmnaummAmm
FACTORES

1, Nowbredel Packente ~ 2.Bdad 3. Sean
4, Estando civl 5. Rediglin 6. Bscalarklad  Techu
7.0cupacion 8 Foemade Ingnso 9. Hoea de ingress

10, Srema de Caldado: lagndstion Medien: 11, Pesr; 12, Tulla
13, Trotamienta Médico

14. Estado de Desarollor 1, Lactante Tl 2, Preescalurd 3. Tscoler 1

5 Adultol) 6, Adulta pleninid O

15, Sistemn de Fomilia: -~ 1. Nocear() 2. Fxtensa 0
3 unsolo Coyige D) 4. HombeeT 5. MujerD

16 Ambiente: Maseotav: L.SIO .80 Tipo

17. Procesn besurs: T Queen Dl 2, DepaatiocarsoD 3. Depostio suclo
18, Antmoles Domisiticrs: 1-S(0). 2,800 Tio

19, Recursos disponidles: 1. Vivienda: & PropinD B Rentadal €. Prestuda D)

20, Typiy Comssruceion: A. Paredes 1. CamentoTl 2. AdobeC)
3. Coneretod B Psox 1. Cemento 0 2Merend 3. Alfombra Ol
4. Losen D 5 Drensje Tl

21, Servicios Pblioos A, i Eécrricn: 1. SI0 3. Noll
B Teddfoner: 1. 8401 2. 8Ne) . Poblncion: 1, Raral 0 2 Urbana O

33 Talls | 33 Mess | 34 Teowersturs  OmiDl AslwD  RecalO
S e N T
| 26 Respirucion 1. Regalar O 2 leregulur T
27.TA 1. B. Bauieeda O 1. Sentudo 2. Acostado 3. De pie
TIA. 2.B. Derecho O 1. Sentada 1, Acostudo 3. e ple
28, ALERGIAS: 1. Parmucos 2 Alimento 3o Oms

29. Medicamento Prescrito 150 2.No0

L Medicamento | Drsis [ Horn | Nowmbee del médico
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