Capitulo 1
Generalidades del proceso
de atencién de enfermeria

Este capitulo describe los conocimientos bdsicos sobre el proceso de en-
fermeria, herramienta fundamental que permite planificar de manera siste-
matica el cuidado de la salud en la persona, familia o comunidad. En otras
palabras, es un indicador empirico que requiere de un soporte teérico que se
construye de manera individualizada y acorde con los problemas reales o po-
tenciales de la persona o personas que se cuidan. Para la implementacion del
proceso de enfermeria se buscar desarrollar el pensamiento critico respecto
a cada una de las fases, como es valoracion, diagnostico, planeacion, ejecu-
cion y evaluacion. El planteamiento del proceso de atencion de enfermeria
que se describe en este capitulo corresponde al consenso realizado con el
grupo de docentes de la asignatura de practicas y habilidades clinicas basicas
en el 2015-2016 y es el resultado del trabajo de los ultimos cinco afos.

Ibanez y Sarmiento [1] sefialan que a partir de los afos 60 surge la
necesidad de definir los fundamentos cientificos para los cuidados de enfer-
meria y el planteamiento de un método de “resolucion de problemas”. Faye
Abdellad desarroll6 los 21 problemas de enfermeria y Virginia Henderson las
14 necesidades basicas [2], argumentando que el cuidado de enfermeria debe
diferenciarse de los diagndsticos médicos. Lo anterior conllevo a la propuesta
de generar un proceso de enfermeria que inicialmente estaba conformado
por dos fases: identificacion del problema de enfermeria y plan de accion.

El proceso de atencién surge en los escritos de enfermeria a mediados
de 1955 por Lidia Hall. En 1967, Yura y Walsh realizaron una primera propues-
ta del proceso en cuatro fases: valoracion, planeacion, ejecucion y evaluacion.
Mas tarde, Blodi (1974) y Roy (1975) incluyeron la fase de diagnostico [3].

Ibanez y Sarmiento [1] describen el proceso de enfermeria como un
“proceso intelectual compuesto de distintas etapas, ordenadas légicamente,
cuyo objetivo consiste en planificar cuidados orientados a obtener el bienestar
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del paciente, en otras palabras, es un método sistematico que permite recoger
la informacion necesaria, analizarla y concretarla en intervenciones adecuadas
y finalmente evaluar los resultados, para con ello retroalimentar el proceso”
[1, p27-28]. Para estos mismos autores: “El proceso constituye un instrumento
para que la enfermera evaltie continuamente la calidad del cuidado que presta
y la mejore. Los planes de cuidado resultantes del proceso de enfermeria per-
miten establecer las metas importantes para el paciente de acuerdo con los
problemas especificos identificados, y cuando y coémo pueden cumplirse de la
mejor manera” [1, p28].

Fases del proceso de atencion de enfermeria

El proceso de enfermeria se divide en cinco fases (figura 1.1):

Figura 1.1. Fases del proceso de atenciéon de enfermeria

Valoracién
Tvalnacion Dugnéstico

Tjecucién Plaveacién

Fuente: elaboracién propia con base en [1].

Valoracion: Es el paso inicial del proceso de enfermeria a través
del cual la enfermera retine, analiza y valida datos acerca del individuo, la
familia y la comunidad [1].

Diagnostico: Con base en los datos obtenidos en la valoracién, la
enfermera realiza su propia interpretacion fundamentada en los conocimien-
tos cientificos y en la evidencia clinica existente, para planear deducciones
o establecer juicios sobre los problemas de salud reales o potenciales [1].

Planeacion: Una vez formulado el diagnostico, la planeacion se ini-
cia con la determinacion de la meta o resultado esperado que debe ser
definida con el individuo; a continuacion, se realiza la planificacion de inter-
venciones y actividades que permitiran el logro del resultado esperado [1].



Ejecucién: Puesta en practica del plan de cuidados con el fin de
obtener los resultados esperados [1].

Evaluacion: Proceso final durante el cual se miden las reacciones
del sujeto de cuidado a cada una de las intervenciones realizadas y con
base en estos resultados se procede a modificar o reajustar las interven-
ciones con el fin de lograr las metas propuestas [1].

Primera fase del proceso de enfermeria: valoraciéon

Es la base inicial del plan de cuidados a través del cual se retinen, analizan
y organizan los datos objetivos y subjetivos obtenidos en cada dominio va-
lorado. Como se menciona en la primera fase de atencion de enfermeria,
es en la valoracion en la que se pueden obtener los datos del individuo, la
familia y la comunidad; los datos objetivos se logran identificar a través de
la valoracion fisica, estos son medibles o cuantificables; de otro lado, los
datos subjetivos se alcanzan a través de la entrevista o anamnesis y son
aquellas descripciones que puede expresar el paciente o cuidador de un
sintoma o manifestacion de su estado de salud.

Caracteristicas de esta fase:

e Apartir de los datos recolectados o identificados en una situacion
de salud, se requiere organizar los datos subjetivos y objetivos
por dominios. Los datos subjetivos deben ir precedidos por la per-
sona que los dice y entre comillas, por ejemplo: El sefior Jacinto
refiere “he perdido el apetito”.

* Luego se requiere priorizar el o los dominios comprometidos.

* De un dominio pueden surgir varios diagnosticos de enfermeria,
en este caso se debe priorizar segtn la condicion del paciente.

Una vez se identifica el o los dominios comprometidos, se debe
pasar a la fase de diagndstico, que es a partir de la cual se hara énfasis en
este capitulo.

Segunda fase del proceso de enfermeria: diagnostico

Para el desarrollo de esta fase se requiere de un proceso mental que articule
los datos de la valoracién, los conocimientos cientificos y capacidad de ana-
lisis. Existen diversas definiciones de diagnostico, por ejemplo: Ledesma re-
toma a Flora Kron, Kozier y Du Gas, quienes lo definen como “identificacién
de los problemas del paciente”; Sally Spell Monken, por su parte, afirma:
“Es el juicio o conclusion que se obtiene como resultado de la valoracion de
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enfermeria” [citados en 4, p352-353]. Ibafiez y Samiento refieren que, con
base en los datos de la valoracion, la enfermera(o) realiza su propia interpre-
tacion en los conocimientos cientificos y en la evidencia clinica existente,
“para plantear deducciones o establecer juicios sobre los problemas reales
o potenciales de la familia o comunidad” [1, p51].

Segun [4], el diagndstico de enfermeria se caracteriza por ser:

* Dinamico, puede cambiar de un momento a otro, segun la situa-
cion de salud de la persona.

* Especifico/reflexion individualizada: Concreto, definido y delimita-
do acorde con la situacion de cada persona, familia o comunidad.

* (Centrado en el paciente: A partir de las necesidades o problemas
de la persona, familia o comunidad.

* Punto de partida: Momento (tiempo) a partir del cual se plantea el
proceso de atencién de enfermeria.

En la construccion del diagnostico de enfermeria es determinante
comprender los componentes que los conforman: etiqueta o enunciado,
las caracteristicas definitorias, los factores relacionados, la poblacién de
riesgo y las condiciones asociadas.

Ibafiez y Sarmiento [1] plantean reglas para tener en cuenta en la
elaboracion del diagndstico de enfermeria (tabla 1.1).

Tabla 1.1. Reglas para la construccién del enunciado de
un diagnoéstico de enfermeria
Ejemplo

Regla
Incorrecto Correcto

El diagnéstico de enfermeria Riesgo de lesion r/c

Riesgo de lesion r/c pérdida de la capacidad
no debe ser un elemento -
de inCriminacion a procesos falta de elementos para para mantenerse en cama
p prevencién de caidas. secundario a cambios en

administrativos o legales. ol estado mental.
En la construccion del
diagndstico de enfermeria, en
su componente “relacionado
con”, no se debe incluir un
diagnéstico médico.

Deterioro de la integridad
Deterioro de la integridad = cuténea r/c exposicion
cutanea r/c dermatitis. prolongada a agentes

quimicos o irritantes.

Contintia en la siguiente pagina.



Ejemplo
Regla
Incorrecto Correcto
Ansiedad r/c falta de
conocimiento sobre
la realizacion del

No formular dos problemas al A?jig?i?;igfzgc Procec’lin?iento de
mismo tiempo. procedim diagnéstico.
diagnéstico.

Fatiga r/c efectos
secundarios del
tratamiento.

Manejo inefectivo del
régimen terapéutico r/c
falta de conocimiento
sobre tramites para
obtener medicamentos.

Manejo inefectivo del
régimen terapéutico r/c
falta de compromiso con
el tratamiento.

No enunciar diagndstico de
enfermeria basados en juicio
de valores.

Las dos partes del diagndstico:
problema y etiologia no deben
significar lo mismo.

Deterioro del patron del  Deterioro del patrén del
suefo r/c insomnio suefio r/c ansiedad.

Fuente: elaboracion propia con base en [1].

La Asociacion Norteamericana de Diagndsticos de Enfermeria In-
ternacional (NaNpa-1) clasifica los diagnosticos de enfermeria en diagnodstico
real, de riesgo, promocion de la salud y sindrome, que a su vez estan or-
ganizados en 13 dominios: promocion de la salud, nutricion, eliminacion,
actividad y reposo, percepcién y cognicion, autopercepcion, rol y relaciones,
sexualidad, afrontamiento y tolerancia al estrés, principios vitales, seguri-
dad y proteccion, confort, y crecimiento y desarrollo [5]. La asociacion en
mencion ha desarrollado la taxonomia NanDA, una de las mas utilizadas en
Colombia, por lo tanto, a continuacion, se presentaran los tipos de diagnos-
ticos y su estructura.

a. Diagnostico de enfermeria centrado en el problema o también
conocido como un diagnéstico real, segtin la NANDA, representa un esta-
do que ha sido clinicamente validado mediante caracteristicas definitorias
identificables. En la tabla 1.2, se describen las partes de este diagndstico.
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Tabla 1.2. Partes del diagndstico de enfermeria centrado
en el problema o diagnoéstico real

Etiqueta o 402 At Factores
que Definicion Caracteristicas 3
enunciado relacionados
. Son factores
Hace referencia etioleicos
a datos clinicos 81COS.
Proporciona Expresa un (signos objetivos Otros factores
un nombre al significado claro o’subjetlvos, concurrentes que
diagnéstico. y preciso del sintomas). han ll)l]ﬂl(ljldlo en Sl
iaengsti cambio del estado
Debe ser descriptivo diagnéstico. Claves de salud.
de la definicién del  Ayuda a diferenciar = Observables que .
diagnéstico y de las  un diagnéstico se agrupan como Pueden describirse
caracterfsticas que  particular de otros = Manifestaciones. como antecedentes
lo definen. similares. Se hacen asociados,
inferencias relacionados o
posibles coadyuvantes al

diagnostico.

Nota: en la version nanpa (2021-2023) se incluyen las categorias de poblaciones
en riesgo y condiciones asociadas para la construccion de los diagnosticos de
enfermeria. Para el caso, las poblaciones en riesgo son grupos de personas que
comparten caracteristicas que hacen que cada miembro sea susceptible a una
respuesta humana en particular, estas no son modificables; y las condiciones
asociadas pueden incluir procedimientos, farmacos, o incluso diagnoésticos o
dispositivos médicos que no pueden ser modificados de manera independiente [5].
Fuente: elaboracién propia con base en [1].

b. Diagnostico de riesgo es un juicio de que un individuo, fami-
lia, comunidad, es mas vulnerable a desarrollar el problema que otros en
situacion igual o similar [5]. Este diagnoéstico inicia con el término riesgo.
En la tabla 1.3 se muestran las partes de este diagndstico.
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Tabla 1.3. Partes del diagnoéstico de riesgo

Etiqueta o s - Factores
que Definicion Caracteristicas -
enunciado relacionados
Expresa un significado
claro y conciso del Representan
. diagnostico. situaciones que
Precedido por el .
aumentan la No tiene.

término riesgo de Debe ser conceptual
y coherente con la !
denominacién y con los paciente o grupo.
factores de riesgo.

vulnerabilidad de un

Fuente: elaboracion propia con base en [1].



c¢. Diagnéstico de promocion de la salud es un juicio clinico sobre
las motivaciones y deseos de una persona, grupo o comunidad. Busca au-
mentar el bienestar y actualizar su potencial de salud [5]. En la tabla 1.4,
se describen las partes de este diagnostico.

Tabla 1.4. Partes del diagnostico de promocioén de la salud

Ethue'ta o Definicion Caracteristicas Fac.tores
enunciado relacionados
Representan
situaciones
positivas,
motivaciones
y deseos para
Precedido por el Expresa un mejorar conductas .
término disposicion significado claro especificas de No tiene factores
para y conciso de la salud. relacionados.
etiqueta.

Datos obtenidos
en la valoracion:
coherentes con los
datos objetivos y
subjetivos.

Fuente: elaboracion propia con base en [1].

d. Diagnostico de sindrome, juicio clinico que describe una agru-
pacion especifica de diagndsticos enfermeros que ocurren juntos y que se
abordan mejor juntos a través de intervenciones parecidas [5]. Este diag-
noéstico es muy poco utilizado, se requiere destreza para su implementa-
cion. La tabla 1.5 describe las partes de este diagnostico.

Tabla 1.5. Partes del diagnéstico de sindrome

Etiqueta o oo/ s Factores
que Definicion Caracteristicas 5
enunciado relacionados
Hace referencia
Expresa un .
. o a datos clinicos
Precedido por el significado claro . S Factores
PR : (signos objetivos PR
término sindrome y conciso del C etiolégicos.
S o subjetivos,
diagnéstico.

sintomas).

Fuente: elaboracién propia con base en [1].
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Pasos para la construccion del diagnoéstico de enfermeria

Paso 1. Procesamiento de datos. Clasificacion, interpretacion y validacion
de datos. Se requieren deducciones asertivas, es decir, dar un significado
a un dato. En la figura 1.2 se plantea un ejemplo.

Figura 1.2. Ejemplo de procesamiento de datos

Twterpretacion de datos:

Clasificacion de dertos seapin dowmivio Valorado

FPosivles diagmbsticos

Datos ovjetivos
Temperatura: »9 °C, fasdes de dolor, palides,
Mucosa oral seca, permavece ew cama, recuento »
leucocitario: 24.000/cc (VN: .000 - 10.000) " Tnfeccién
Tolor
Patos suvjetivos TéRC+ volumen liguidos
La mawmd de Santiage refiere el wifie wo recive

cowida, sole algunos serbes de agua”

Fuente: elaboracion propia.

En el ejercicio anterior, surgen tres posibles diagndsticos, entonces,
Zcomo se selecciona el diagndstico de enfermeria prioritario? Se requiere prio-
rizar el diagnodstico de enfermeria seguin los siguientes criterios:

* Permite intervenir el riesgo vital del paciente
* Permite resolver algin problema manifestado por el paciente
* Hacer énfasis en la mejoria de la calidad y la seguridad del paciente.

Una vez se tiene priorizado el diagnéstico se debe realizar la bus-
queda en la taxonomia NANDA, identificar y seleccionar el diagndstico que
tenga como minimo 2 o 3 caracteristicas definitorias, compararlas con los
datos objetivos y subjetivos, de tal forma que se pueda validar que realmen-
te es el diagnostico seleccionado.

Es posible que la taxonomia nanpa presente algin diagnéstico con
solo una o dos caracteristicas definitorias, dado que se encuentra en cons-
tante construccion, en este caso es preciso indicar que el profesional usara



las caracteristicas definitorias que se encuentren disponibles en la version
de la taxonomia consultada. Para el caso de los diagnosticos, la NANDA propo-
ne priorizar los dominios que se encuentran mas afectados en el paciente
y, a partir de esto, incluir la validacion del diagnéstico de enfermeria como
primera instancia en la atencion del individuo, familia y comunidad como se
muestra en la figura 1.3.

Figura 1.3. Validacién de diagnoéstico de enfermeria seleccionado

R

Datos objetivos
(m.o.)

-—

Caracteristioas Dlagnéstico de
defwitorias ewfermeria

§
<
€
A
&)
=
g
S

R

Datos subvjetivos
(PS)

——

Fuente: elaboracién propia.

Paso 2. Elaboracion del diagnostico. [1] retoma la propuesta para
la elaboracion del diagndéstico de Marjory Gordon (1982), que, en la figura
1.4, se relaciona con un ejemplo.

Figura 1.4. Partes para la elaboracion del diagnostico de enfermeria

OHOJSO

“Factor relacionado Patos ovjetivos q subjetivos
Conjuts de factores ambientales, Dotos identificados ev la
Problewma real o peicolbeicos, socio-culturales, valoracién,

. fisiolégicos, espirituales, etc,
potencial de la persena Validan el diagmsstico  requieren

Se relaciona cou el provlema de salnd ser commparados con lag
o contrivuye al mismo. caracteristicas definitorias,

| Bstas dos partes van widas con los +érimves “relacionads con” —R/C |

Fuente: elaboracién propia con base en [1].

Generalidades del proceso de atencién de enfermeria

N
ul



Fundamentos para la valoracién de enfermeria

desde los dominios y clases funcionales

[\
(e)]

Para el caso de los diagndsticos de riesgo, la NanDa no plantea facto-
res relacionados, sin embargo, como parte del ejercicio académico se sugiere
identificar el factor de riesgo que estan generando el problema o diagnostico
con el fin de facilitar el desarrollo del paso 4, descrito mas adelante.

Paso 3. Verificacion del diagnoéstico. [1] sefnala la necesidad de
plantearse preguntas que permitan confirmar si es un diagnéstico de en-
fermeria valido:

* (Son suficientes los datos para formular este diagnostico?

* (Hay datos objetivos y subjetivos que respalden el diagnéstico de
enfermeria?

e (Se basa en conocimientos de enfermeria?

e (Lasituacion descrita por el diagnostico se puede solucionar solo
con intervenciones de enfermeria?

* Con estos mismos datos, {otros profesionales formularfan el mis-
mo diagndstico?

Paso 4. Inferencia. Como parte del consenso del grupo de docentes
de la asignatura Practica y Habilidades Clinicas Bésicas (2015), una vez se
ha planteado el diagndstico es necesario incluir la inferencia/justificaciéon/
soporte tedrico, definido como fundamentaciéon o soporte tedrico que
permite explicar la relacion entre los datos objetivos y subjetivos, las ca-
racteristicas definitorias (o causa del problema) y el diagndstico de enfer-
meria. Tiene como objetivo que el estudiante o enfermero(a) integre los
conocimientos adquiridos en su formaciéon como biologia, fisiologia, mor-
fofisiologia, farmacologia, nutricion, etc. La inferencia puede presentarse
en forma escrita, de esquema o mapa mental.

A continuacion, se presenta un ejemplo de lo descrito hasta aqui.
Después de la valoracion e identificacion del dominio o dominios compro-
metidos se debe empezar a desarrollar el plan de cuidado, por ejemplo:

a. Dominio comprometido: Nutricion.

b. Dx: Desequilibrio nutricional por defecto r/c incapacidad de inge-
rir alimentos (dieta equilibrada).

c. Plantear los datos objetivos y subjetivos: Se comparan con las
caracteristicas definitorias (o factores de riesgo) que los validan
(tabla 1.6).



Tabla 1.6. Cuadro comparativo de datos objetivos,
subjetivos y caracteristicas definitorias

Datos objetivos Caracteristicas definitorias

Edad: 70 afos

Peso: 50 kg Pérdida de peso inferior al 20% al rango
Talla: 1.80 m de peso ideal.
mc: 15.4

Datos subjetivos Caracteristicas definitorias

El paciente refiere:
* “He perdido diez kilogramos en los
ultimos dos meses

* “No me provoca comer” & (i ]
p * Ingesta inferior a las cantidades

“Como dos veces al dia un poquito de
sopay arroz”

“He perdido el apetito”

diarias requeridas.
* Incapacidad percibida para ingerir
alimentos.

* “La comida no me sabe igual”

* “No me provoca comer carnes blancas
ni rojas, me dan nauseas cuando me
llega el olor”.

Fuente: elaboracion propia.

d. Inferencia: En este caso la inferencia planteada en la figura 1.5
explica como la incapacidad de ingerir alimentos en el adulto mayor es
ocasionada por la disminucién del sentido del gusto y el olfato, lo que lle-
ga a generar bajo peso debido a cambios en la alimentacion caracterizados
por bajo consumo de alimentos, en este caso, “dos veces al dia, poca can-
tidad de alimentos y consumo de alimentos ricos en carbohidratos”, lo
que causa en el paciente desequilibrio nutricional, por lo tanto se requiere
promover en el paciente una dieta equilibrada.
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Figura 1.5. Ejemplo de inferencia

Pesequilivrio ntricional por defecto

. =3

v
%l disfrirte de los alimentos se ve afectado

Tl ewvejecimiento de la persona anmenta por 4 diswminucisn ev el sentids del gusto “la

la prevalevcia de provlewmas nittricionales comida vo le sae inual” y el olfato, por lo que

cowne la desvutricién, En este caso el presenta weapadidad pars waerir alimentos

paciewte Hiewe F0 4iios, ricos ew protenas g otros witrientes
ndispensavles en la dieta,

Cambio de los Walitos alimenticios por: “consuime de alimevtos dos
veces al dia, en poca cavtidad v ricos en carvolidratos”, e impacto
en el estado vntricional del paciente (Bajo peso Twe |5.4).

\

h J
Nutricisn ideal e el aduHo mavor con componentes indispensavles
en la dieta como: liattidos %0 cefkn, consume de fiera: verduras y
frutas, reduccién de sodio y azlicares, Vitaminas, protelnas, lipidos
y antioxidavtes,

Fuente: elaboracion propia con base en [6].
Paso 5. Documentacion o registro del diagndstico de enfermeria.
En la figura 1.6, se muestra la forma de registrar este paso.

Figura 1.6. Registro de la fase del diagnoéstico de enfermeria

DOMINIO COMPROMETIDO:

DX: R/C:
*

Etiqueta diagndstica= problema Etiologia= causa del problema

Datos objetivos
Caracteristicas

definitorias
Datos subjetivos

INFERENCIA

Fuente: elaboracion propia.



Tercera fase del proceso de enfermeria: planeacion

En esta etapa se determina qué se va a realizar, como y cuando para lograr
prevenir, controlar o eliminar el o los problemas reales o potenciales identifi-
cados. Para el desarrollo de esta fase se tienen en cuenta cuatro subfases [1]:

Subfase 1. Seleccion de prioridades

Ver criterios de priorizacion en el paso 1 para la construccion del diagnos-
tico de enfermeria.

Subfase 2. Planteamiento de resultados esperados o metas

El resultado es definido como un estado, conducta o percepcion indivi-
dual, familiar o comunitaria que se espera medir a lo largo de un continuo
en respuesta a una intervencion planeada [7]. Son muy importantes para
determinar si las intervenciones planeadas y ejecutadas realmente mejo-
raron o no la condicién de salud de la persona y a su vez reevaluar si se
requieren acciones de mejoramiento en los planes de cuidado.

Los resultados esperados pueden ser a corto, mediano o largo pla-
zo, dependiendo del contexto y problema de salud que tenga la persona.
Durante la practica clinica se espera que el estudiante plantee de manera
prioritaria resultados a corto plazo, es decir, durante el periodo del turno
o la practica, segtin el escenario, posteriormente podra hacer propuestas
de resultados a mediano y largo plazo.

La figura 1.7 plantea la importancia de analizar qué esperamos
que consiga el paciente y cuando esperamos que lo consiga.

Figura 1.7. Aspectos para definir los resultados esperados o meta

£0ué esperamos e o e o 5 Cindvds esperamos
exactamente que que lo consiga?
consioa el paciente? g g ’

Se hace conjumtamente con el paciewte, si sus condicioves de salud lo permiten,

Fuente: elaborado con base en [1].
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Al plantear el resultado esperado es necesario incluir los siguientes
componentes, seglin se muestra en la tabla 1.7: sujeto, verbo, condicion,
criterio de realizacion: indicador, periodo de ejecuciéon o momento [1].

Tabla 1.7. Componentes del resultado esperado o meta

Componente

Sujeto

Verbo (en futuro)

Condicion

=

©

o

< .

N Indicador

T

(V]

E =

[}

o

o

=

[}

g

3=

O
Periodo de
ejecucion o
momento

de ingerir alimentos:

Aspectos que incluye

Explicacion

Persona implicada o que se
espera pueda lograr la meta.

Accion que se espera medir. Se
recomienda el uso de verbos
mensurables (medibles). No se
recomienda el uso de verbos
no mensurables, por ser
abstractos y dificiles de medir.

De qué manera se espera que
la persona realice la accion.
La accion estara directamente
relacionada con el verbo.

Unidad de medida que permite
definir si la persona realizo

la accién esperada o se logro
algtin cambio en el problema de
salud de la persona.

Tiempo en el que se espera
medir la meta

Ejemplo
El sefior Pedro, la nina o nifo.

Verbos mesurables:
Identificara, describira,
lograra hacer, comentara,
relatard, caminard, expresara,
disminuira, aumentara,
discutira, demostrara,
compartird, hard un listado, se
ejercitara, comunicara, tosera.

Verbo: Caminara

Condicion: Que “camine solo”,
o “use caminador”, o “use
muletas”.

Caminar: Frecuencia o nimero
de veces que se espera que

la persona camine, cuantos
pasos.

Signos vitales alterados:
Cudanto espero que mejore.

Fiebre: Paciente con fiebre
T39.5 °C, cuantos grados se
espera que se disminuya en un
tiempo determinado

Peso: Cudntos kilogramos
se espera que disminuya o
aumente un paciente.

Al finalizar el turno, a las tres
horas, o al egreso del paciente
0 en un mes.

Fuente: elaboracion propia con base en [1].

A continuacion, se describe un ejemplo de un resultado esperado
con el diagnodstico “Desequilibrio nutricional” por defecto r/c incapacidad

Resultado a corto plazo: El sefior Jacinto incluira en su dieta por lo
menos un alimento blando rico en proteinas durante el turno de 12 horas.



* Sujeto: El sefior Jacinto
e Verbo: Incluird

* Condicion: Dieta blanda rica en proteinas. Se puede especificar si
es proteina animal o vegetal.

* Indicador: Por lo menos un alimento blando rico en proteinas.

e Duracion: En el turno de 12 horas.

Resultado a mediano plazo: El sefior Jacinto logrard ingerir 5 porcio-
nes de alimentos diarios, que incluyan todos los componentes nutricionales y
logré aumentar 1 kg de peso (pase de 50 kg a 51 kg) en un mes.

Los ejemplos anteriores muestran la forma descriptiva como se
puede plantear un resultado esperado. Ademas, actualmente existe una
taxonomia: nursing outcomes classification (Noc) —‘clasificacion de resulta-
dos de enfermeria'— que puede orientar, segin el diagnéstico, el plan-
teamiento de la meta, por ejemplo, la cuarta edicion trae 385 resultados
y cada resultado plantea indicadores en escala tipo Likert, sin embargo,
para usarlo se requiere pericia clinica, dado que no solo es identificar el
resultado, sino plantearlo con todos los componentes.

Subfase 3. Determinacion de intervenciones

Tiene como objetivos identificar las intervenciones que:

*  Promuevan un estado 6ptimo de salud y autonomia
* Resuelvan o controlen un problema real o potencial.

Las intervenciones son cualquier tratamiento, basado en el co-
nocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de enfermeria para
favorecer los resultados esperados del paciente o persona [8]. En la prac-
tica de enfermeria continuamente se usan los conceptos intervenciones y
actividades (figura 1.8).

Generalidades del proceso de atencién de enfermeria
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Figura 1.8. Diferencia entre intervenciones y actividades
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Fuente: tomado y adaptado de [8].

Al plantear las intervenciones, es necesario verificar que sean cohe-
rentes con el diagnodstico de enfermeria planteado y que permita resolver la
causa del problema (es decir, el relacionado con). Una vez definida la inter-
vencion se requiere definir las actividades concretas y posibles de realizar
seglin la condicién del paciente y el lugar donde se esté brindando el cuida-
do, por lo que es necesario considerar los recursos institucionales con los
que se cuenta, la condicion del paciente y el resultado que se desea lograr.

Las intervenciones y actividades se obtienen a partir de articulos
cientificos, libros sobre cuidados de enfermeria o taxonomia que clasifica
las intervenciones de enfermeria (Nursing Interventions Classification [Nic|, ver-
sion inglés y espaiiol) [8]. Este tltimo es solo un libro orientador, por ejemplo,
la 52 edicion trae 542 intervenciones y 12000 actividades, por lo que en el
caso de usarlo es necesario tener un pensamiento critico para identificar y
aterrizar de manera muy concreta las actividades a la condicion y contexto del
paciente al que se le estd realizando el plan de cuidado.

Cuarta fase del proceso de enfermeria: ejecucion

En esta fase se espera implementar las intervenciones y actividades pla-
neadas, teniendo en cuenta los principios éticos que implican la practica
de enfermeria: beneficencia, no maleficencia, autonomia, justicia, veraci-
dad, solidaridad, lealtad y fidelidad [9]. Ademas, el cuidado comprende el
respeto a la privacidad, la confidencialidad y su dignidad [10].

Una vez realizada cada una de las actividades es importante regis-
trar de manera precisa: hora, tipo de actividad realizada, elementos utili-
zados y si se presenté alguna situacion en especial. La figura 1.9 muestra



diferentes sistemas de registros de enfermeria: forma narrativa, orientada a
problemas o registros computarizados a través del uso de software.

Figura 1.9. Sistemas de registros de enfermeria

Wétodo DAR
D Dx
A Acciones

R Resultados

Wétpdo sorpre
S: Datos subjetives
O: Datos vbjetivos
T: Tvterpretacion o
nferendia de los datos
P: Plow de atencion
T: Twtervewciin
€. Tvaluacion

Narrahvo

Orientado a Registros
provlemas computarizados

Fuente: elaboracion propia con base en [1].

Para el ejercicio académico se utiliza especialmente el sistema de
registros orientado en problemas, suele llamarse plan de cuidados o plan
de atencion o proceso de atencion de enfermeria, lo importante es desa-
rrollar todos los aspectos descritos a lo largo de este capitulo.

Quinta fase del proceso de enfermeria: evaluacion

A pesar de plantearse como quinta fase, realmente es una fase que se re-
quiere implementar desde la planeacion y ejecucion para retroalimentar el
plan de cuidado. [1] plantea como objetivos de esta fase:

* Determinar el logro de los resultados esperados.

* Identificar las variables que afectan el logro de los resultados es-

perados.

* Tomar decisiones con el fin de mantener o modificar el plan de

cuidados.

La tabla 1.8 plantea los componentes de la evaluacion, que en este
caso son similares a los del resultado esperado.
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Tabla 1.8. Componentes de la evaluacion

Componente Aspectos que incluye
Sujeto Persona o personas que recibieron el cuidado.

Accién lograda. Se recomienda el uso de verbos

Verbo (en pasado) mensurables (medibles).

Describa la forma como la persona logroé la accion

planteada en el resultado esperado. Se requiere
Condicién incluir las razones por las cuales se logré o no

se logro el cambio. ¢Qué falto hacer? {Tuvo

dificultades para lograrlo?

Se verifica si el indicador cambio o no. ¢En cuanto

Indicador L . ) .
cambio? {Mejoré o empeor6? O ¢{se mantuvo igual?

Periodo de ejecucion o = ¢En cuanto tiempo se logré el cambio o no se logré
momento el cambio?

Criterio de
realizacion

Fuente: tomado y adaptado de [1].

A continuacion, se describe un ejemplo de la evaluacion:

* Resultado a corto plazo: El sefior Jacinto incluy6é en su dieta un
alimento blando rico en proteinas como es la carne de res molida,
a la hora del almuerzo al finalizar el turno de 12 horas.

* Sujeto: El sefor Jacinto.

* Verbo: Incluyé.

* Condicion: Dieta blanda rico en proteinas a la hora del almuerzo
como es la carne de res molida, a la hora del almuerzo.

* Indicador: Por lo menos un alimento.

e Duracion: Al finalizar el turno de 12 horas.

Conclusion

Contar con un proceso organizado, estructurado y, sobre todo, validado
cientificamente, garantiza no solo un abordaje efectivo y eficiente a cada
uno de los sujetos de cuidado, sino también, un abordaje integral basado en
una relacion de confianza y con humanizacion. De otra parte, la integracion
de saberes (fisiologia, quimica, bioquimica, microbiologia, epistemologia,
entre muchos otros) permiten al enfermero(a) tener una visién amplia, criti-
ca y con fundamento para orientar acciones, tomar decisiones y finalmente
aportar de manera positiva a la experiencia de salud humana.
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Autoevaluacion unidad 1, capitulo 1

Marque con X la opcion frente a cada aspecto segun el criterio de auto-
evaluacion.

Aspecto a evaluar

1

Calificacion

Distingo el origen del
proceso de enfermeria.

Identifico las fases que
componen el proceso de
enfermeria.

Puedo definir cada una
de las fases del proceso
de enfermeria.

Diferencio las
caracteristicas de cada
fase del proceso de
enfermeria.

Comprendo el uso
de los dominios

y diagndsticos de
enfermeria.

Diferencio los tipos
de diagnosticos de
enfermertfa.

Identifico los pasos para
construir un diagnostico
de enfermeria.

Comprendo el uso y

la construccién de las
intervenciones del
proceso de enfermeria.

Comprendo el uso y
la construccion de los
resultados del proceso
de enfermeria.

Insuficientemente

Medianamente

Completamente



Evaluacion unidad 1, capitulo 1

Responda las siguientes preguntas, segtin lo visto en el capitulo:
1. Son fases del proceso de enfermeria, excepto:

Evaluacién
Retroalimentacion

Diagnostico

a o o oo

Valoracion

2. La reunion, analisis y validacion de datos acerca del individuo, familia o
comunidad se da en la fase de:

Diagnostico
Valoracion

a
b.
c. Planeacion
d. Ejecucion

3. Poner en practica el plan de cuidados es caracteristico de la fase de:

a. Ejecucion

b. Diagndstico
c. Evaluacién
d. Planeacion

4. La interpretacion de datos y la deduccién de problemas de salud poten-
ciales o reales se da en la fase de:

a. Diagnéstico

b. Evaluacion

c. Planeacion

d. Ejecucion
5. La determinacion de metas o resultados es propia de la fase de:

Evaluaciéon
Diagnostico
Planeacion

o n T oo

Ejecucién
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6. La medicion del cumplimiento de las metas propuestas se da en la fase de:

a. Ejecucion
b. Diagndstico
c. Planeacion
d. Evaluacion

7. Son caracteristicas propias de la fase de valoracion, excepto:
Organizacion de datos subjetivos

a
b. Organizacion de datos objetivos
¢. Juicio clinico

d

Priorizacion de dominios

8. Un “diagnostico real” es aquel que representa la vulnerabilidad de desa-
rrollar un problema en el individuo, familia o comunidad.

Falso Verdadero

9. Cuando una serie de diagnosticos enfermeros ocurren juntos se deno-
mina como “diagnostico de sindrome”.

Falso Verdadero

10. Un “diagnostico de riesgo” representa el estado clinico validado de un
individuo, familia o comunidad.

Falso Verdadero

11. Los juicios sobre motivaciones o deseos de un individuo, familia o
comunidad son “diagndsticos de promocion de salud”.

Falso Verdadero
12. Teniendo en cuenta los pasos para la construccion de un diagndstico

de enfermeria, relacione correctamente con una linea los componentes de
la columna izquierda con los de la derecha segtin corresponda:

Paso 1 Inferencia

Paso 2 Procesamiento de datos

Paso 3 Documentacion o registro del diagnostico
Paso 4 Elaboracion de diagndstico

Paso 5 Verificacion de diagndstico



13. Son las subfases de la fase de planeacion del proceso de enfermeria,
excepto:

a. Evaluacion de resultados

b. Planeamiento de resultados esperados

¢. Determinacion de intervenciones

d. Seleccion de prioridades

14. Son los sistemas de registros de enfermeria utilizados en Ia fase de
ejecucion, excepto:
Narrativa

Método soIpPIE
Método par

an T oo

Anamnesis médica

15. Son objetivos de la fase de evaluacion, excepto:

Tomar decisiones con el fin de mantener o modificar el plan
Priorizar el dominio mas afectado
Determinar el logro de los resultados esperados

o n T oo

Identificar variables que afectan el logro de resultados.

Respuestas preguntas impares: 1: b; 3: a; 5: ¢; 7: ¢; 9: Verdadero; 11: Verdadero; 13: a; 15: b.
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