OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE

Al finalizar el capitulo, usted sera capaz de:

1.
2

Base de datos, 782
Buena relacion, 186
Cefalocaudal, 190
Datos, 780

Datos objetivos, 183
Datos subjetivos, 183
Entrevista, 186
Entrevista dirigida, 786

Describir las fases del proceso de enfermeria.

Identificar las principales caracteristicas del proceso de enfer-
merfa.

. |dentificar el objetivo de la valoracion.

. |dentificar las cuatro principales actividades asociadas a la fase

de valoracion.

. Diferenciar los datos objetivos y subjetivos y los datos prima-

rios y secundarios.

Inferencias, 7194
Pistas, 794

Pregunta dirigida, 78.
Pregunta neutra, 187
Preguntas abiertas, 7
Preguntas cerradas,

Valoracion

6. Identificar tres métodos de recogida de datos y dar ejemplos

7.

de cémo es util cada uno de ellos.
Comparar los métodos dirigido y no dirigido de entrevista.

8. Comparar las preguntas abiertas y cerradas, dando ejemplos y

enumerando las ventajas y desventajas de cada una de ellas.

9. Describir los aspectos importantes en el marco de la entrevista.

10.

Entrevista no dirigida, 186
Exploracion de cribado, 790

7

87
186

Contrastar varias estructuras usadas para la valoracion de la
enfermeria.

Proceso de enfermeria, 178
Revisién de sistemas, 7190
Signos, 183

Sintomas, 7183

Validacién, 194
Valoracién, 180
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El proceso de enfermeria en accion

El proceso de enfermeria es un método
racional y sistemdtico de planificacién y
proporcion de asistencia de enfermeria.
Su propésito es identificar el estado

de salud del paciente y sus problemas de
salud reales y potenciales para establecer
planes que aborden las necesidades
identificadas y aplicar intervenciones de
enfermeria especificas que cubran tales
necesidades. El proceso de enfermeria es
ciclico; es decir, que sus componentes
siguen una secuencia l6gica, pero
puede intervenir més de un
componente a la vez. Al final del
primer ciclo, la asistencia puede
terminar si los objetivos se
han alcanzado, o el ciclo
puede continuar con una
reevaluacion, o el plan
asistencial puede
modificarse.

EVALUACION

del paciente

VALORACION

* Recogida de los datos

¢ Organizacion de los datos
e Validacién de los datos

* Registro de los datos

DIAGNOSTICO

 Andlisis de los datos

o |dentificacion de problemas
de salud, riesgo y fortalezas

 Formulacion de
diagnésticos

PLANIFICACION

 Priorizacién de los problemas/diagnésticos

* Formulacion de los objetivos/resultados
deseados

e Seleccion de las intervenciones de enfermeria

* Redaccion de las intervenciones de enfermeria

APLICACION

* Reevaluacién del paciente

* Determinacion de la necesidad del profesional
de enfermeria de ayuda

© Aplicacion de las intervenciones de enfermeria

© Supervision de la asistencia delegada

* Registro de las actividades de enfermeria

* Recogida de datos relacionados con los resultados
* Comparacion de los datos con los resultados
© Relacion de las acciones de enfermeria con los objetivos/resultados

® Extraccion de conclusiones sobre el estado del problema
* Continuacion, modificacion o terminacion del plan asistencial

del paciente

Figura 11-1 M El proceso de enfermeria en accion.

El proceso de enfermeria es un método racional y sistemdtico de pla-
nificacién y dispensacion de cuidados de salud individualizados. Su
objetivo es identificar el estado de salud del paciente y los problemas
o idades reales o pc iales de la ia de salud para esta-
blecer planes dirigidos a las necesidades identificadas y realizar inter-
venciones de enfermeria especificas que las resuelvan. El paciente
puede ser un individuo, una familia, una comunidad o un grupo.

Hall cre6 el término proceso de enfermeria en 1955, y Johnson (1959),
Orlando (1961) y Wiedenbach (1963) fueron los primeros en usarlo para
referirse a una serie de fases que describen la préctica de la enfermeria.

178

Desde entonces, varios profesionales de enfermerfa han descrito el proce-
so de la enfermeria y organizado las fases de diferentes formas.

Vision general del proceso
de enfermeria

El uso del proceso de enfermerfa en la prictica clinica gané mayor
legitimidad en 1973 cuando las fases se incluyeron en los Standards
of Nursing Practice de la American Nurses Association (ANA). La
figura 11-1 M ilustra el proceso de enfermeria en acci6n.
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Amanda Aquilini, una abogada de 28 afios

casada, ingres6 en el hospital con fiebre,
tos productiva y respiraciones rapidas y
costosas. Al recoger la anamnesis de
enfermerfa, la enfermera Mary Medina,
DE, encontré que Amanda habia
padecido un «catarro de pecho»
durante dos semanas y que habia
experimentado disnea de esfuerzo.
Ayer present6 fiebre y empezé a
notar «dolor» en los «pulmones».

Figura 11-1 W (Cont)

VALORACION La evaluacién fisica de la
enfermera Medina revela que las
constantes vitales de Amanda son:
temperatura, 39,4 °C; pulso, 92;
respiraciones, 28; y presion arterial,
122/80 mmHg. La enfermera Medina
observa que la piel de Amanda esta seca,
las mejillas enrojecidas y tiene tiritona. La
auscultacion revela crepitantes
inspiratorios con reduccién del murmullo
vesicular en el pulmén derecho.

DIAGNOSTICO Después del
andlisis, la enfermera Medina
formula un diagnéstico de
enfermeria: Limpieza ineficaz
de las vias respiratorias
relacionada con moco
acumulado que obstruye las
vias respiratorias.

PLANIFICACION La enfermera Medina

y Amanda colaboran para establecer
objetivos (p. ej., restablecer un patrén
respiratorio eficaz y la ventilacién pulmonar);
fijar criterios para valorar el resultado

(p. €j., tener una excursion simétrica
respiratoria de al menos 4 cm y asf
sucesivamente); e idear un plan asistencial
que incluya, entre otros, ejercicios con tos y
respiraciones profundas cada

3 horas, ingestion de 3.000 ml de liquidos
diarios y drenaje postural diario.

g N Amanda esta de acuerdo en
practicar los ejercicios con respiraciones
profundas cada 3 horas durante el dia. Ademas,
verbaliza que es consciente de la necesidad de
aumentar la ingestién de liquidos y de planificar
sus actividades matutinas para acomodarse al
drenaje postural.

EVALUACION Tras la evaluacion de la
excursion respiratoria, la enfermera Medina
detecta que la paciente no recupera la
ventilacién méaxima. Ellay Amanda
reevalian el plan asistencial y lo

modifican para aumentar los ejercicios con
tos y respiraciones profundas a cada

2 horas.

booksmedicos.org 179



180 UNIDAD 3 / Proceso de enfermeria

Fases del proceso de enfermeria

Las normas de practica dentro del Ambito y Normas de la Prdctica de
Enfermeria (v. cuadro 1-2, en p. 16) incluyen seis fases del proceso
o

co de enfermeria 0 médico), y ¢) incluyen un componente evaluador.
Pero el modelo médico se centra en los sistemas fisiolégicos y el
proceso morboso, mientras que el proceso de enfermeria se dirige a
las r del a la enfermedad real o potencial.

de enfermeria: valoracién, diagnéstico, identificacién de Itad
planificacién, aplicacién y evaluacién (ANA, 2010). El examen
nacional de licenciatura para profesionales de enfermeria homologa-
dos (NCLEX) utiliza cinco fases: valoracion, andlisis, planificacién,
aplicacion y evaluaci6n. En este texto, y en la mayoria de los demds,
se emplean cinco fases: valoracién, diagnéstico (que incluye la iden-
tificaci6n de resultados y el andlisis), planificacion, aplicacién y eva-
luaci6n. Aunque los profesionales de enfermeria pueden usar diferen-
tes términos para describir las fases (o pasos) del proceso de
enfermeria, las actividades de la enfermeria que usan el proceso son
parecidas. Por ejemplo, la aplicacién puede llamarse también inter-
vencion.

Enlatabla 11-1 se muestra una visién general del proceso de enfer-
meria en cinco fases. Cada una de ellas se comenta en profundidad en
este y los siguientes capitulos de esta unidad. Las fases del proceso de
enfermeria no son entidades separadas sino subprocesos continuos que
se solapan (figura 11-2 M). Por ejemplo, la valoracion, que puede con-
siderarse la primera fase del proceso de enfermerfa, también se hace
durante las fases de aplicacién y evaluacién. Por ejemplo, mientras el
profesional de enfermeria administra medicamentos (aplicacién),
observa continuamente el color de la piel del paciente, su nivel de
consciencia y otras caracteristicas.

Cada fase del proceso de enfermeria afecta a otras; estdn estre-
chamente interrelacionadas. Por ejemplo, si se obtienen datos inade-
cuados durante la valoracién, los diagnésticos de enfermeria serdn
incompletos o incorrectos; la imprecisién también se reflejard en la
planificaci6n, la aplicacién y la evaluacién.

Caracteristicas del proceso

de enfermeria

El proceso de enfermerfa tiene caracteristicas distintivas que capacitan
al profesional de enfermerfa para responder al estado de salud cam-
biante del paciente. Estas caracteristicas son su naturaleza ciclica y
dindmica, el sentimiento del paciente de ser el centro de todo, el enfo-
que del proceso en la resoluci6n de los problemas y la toma de deci-
siones, el estilo interpersonal y colaborador, la aplicabilidad universal
y el uso del pensamiento critico.

Los datos de cada fase proporcionan informacién sobre la siguiente.
Las observaciones de la evaluacién alimentan nuevas valoraciones.
Por ello, el proceso de enfermerfa es un acontecimiento o secuencia
de acontecimientos que se repite regularmente (un ciclo) y que cam-
bia continuamente (dindmico) en lugar de permanecer sin cambios
(estdtico).

El proceso de enfermeria se centra en el paciente. El profesional de
enfermerfa organiza el plan asistencial en funcién de los problemas
del paciente en lugar de los objetivos de enfermeria. En la fase de
valoracién, el profesional de enfermeria obtiene datos para determi-
nar los habitos, rutinas y necesidades del paciente, lo que capacita
al profesional de enfermerfa para incorporar al maximo las rutinas
del paciente en el plan asistencial.

El proceso de enfermeria es una adaptacién de la resolucion de los
problemas (v. capitulo 10 &) y de la teoria de sistemas (v. capi-
tulo 24 ©©). Puede verse paralelo pero separado del proceso usado
por los médicos (el modelo médico). Ambos procesos: a) comien-
zan con los datos obtenidos y el andlisis; b) basan la accién (inter-
vencién o tratamiento) en una declaracién del problema (diagnésti-

La toma de decisiones estd implicada en todas las fases del proceso
de enfermerfa. Los profesionales de enfermerfa pueden ser muy
creativos en la determinacién de cudndo y como usar los datos para
tomar decisiones. No estdn ligados a respuestas estindar y pueden
aplicar su repertorio de habilidades y conocimientos a la ayuda de
los pacientes. Esto facilita la individualizacién del plan asistencial
de enfermerfa.

El proceso de enfermeria es interpersonal y colaborador. Exige que
el profesional de enfermeria se comunice de manera directa y cons-
tante con los pacientes y con los familiares para cubrir sus necesi-
dades. También exige que los profesionales de enfermeria colabo-
ren, como miembros del equipo de asistencia de salud, en un
esfuerzo conjunto para proporcionar una asistencia de calidad al
paciente.

® La caracteristica de aplicacion universal del proceso de enfermeria
traduce que se usa como una estructura para la asistencia de enfer-
merfa en todos los tipos de marcos de salud, con pacientes de todos
los grupos de edad.

Los profesionales de enfermeria usan diversas habilidades del pen-
samiento critico para desempenar el proceso de enfermerfa (capitu-
lo 10 ©©). La tabla 11-2 proporciona ejemplos de pensamiento
critico en el proceso de enfermerfa.

Valoracién

La valoracién es la recogida sistemdtica y continua, organizacién,
validacién y registro de los datos (informaci6n) (figura 11-3 M). En
efecto, la valoracién es un proceso continuo que se realiza en todas las
fases del proceso de enfermeria. Por ejemplo, en la fase de evaluacién,
la valoracién se hace para determinar los resultados de las estrategias
de enfermerfa y evaluar el logro del objetivo. Todas las fases del pro-
ceso de enfermeria dependen de una recogida precisa y completa de
los datos. Existen cuatro tipos diferentes de valoracién: la valora-
cion de enfermerfa inicial, la valoracion centrada en el problema, la
valoracién urgente y la revaloracién tras un tiempo (tabla 11-3).
Las valoraciones varfan en funcién de su objetivo, momento, tiempo
disponible y estado del paciente.

Las valoraciones de enfermeria se centran en las respuestas del
paciente a un problema de salud. Una valoracién de enfermeria debe
incluir las necesidades percibidas por el paciente, los problemas de
salud, las experiencias relacionadas, las précticas de salud, los valores
y el estilo de vida. Para ser mds titil, los datos recogidos deben ser
relevantes para un problema de salud particular. Por tanto, los profe-
sionales de enfermeria deben pensar de forma critica sobre qué valo-
rar. La Joint Commission (2008) exige que cada paciente cuente con
una valoracién de enfermeria inicial que consista en una anamnesis
y una exploracién fisica realizadas y registradas en las 24 horas
siguientes al ingreso hospitalario.

La revision de 2010 de la Norma 1: Valoracion de 1a ANA afiade
varios aspectos importantes en esta etapa del proceso de enfermerfa.
Entre ellos se incluyen obtener las propias perspectivas de los pacien-
tes sobre su enfermedad; identificar barreras a la comunicacién; reco-
nocer el impacto de las actitudes, valores y creencias del profesional
de enfermerfa en el proceso de valoraci6n; incluir la dindmica familiar
en la valoracién y poner mds énfasis en la proteccion de la privacidad
de los datos.
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TABLA 11-1 Vision general del proceso de enfermeria

FASE Y DESCRIPCION

OBJETIVO

CAPITULO 11 / Valoracién 181

ACTIVIDADES

Valoracién
Recoger, organizar, validar y registrar
los datos del paciente

Diagnéstico
Analizar y sintetizar los datos

Planificacion

Determinar cémo evitar, reducir o resolver
los problemas prioritarios identificados del
paciente; como reforzar las fortalezas

del paciente, y como ejecutar las
intervenciones de enfermeria de una
manera organizada, individualizada y
dirigida a los objetivos

Aplicacion
Realizacion (o delegacion) y registro de las
intervenciones de enfermeria planificadas

Evaluacion

Medida del grado en el cual se han
cumplido los objetivos/resultados e
identificar los factores que de forma
positiva o negativa influyen en el logro de
los objetivos

Establecer una base de datos sobre la
respuesta del paciente a sus
preocupaciones sobre la salud o a la
enfermedad y su capacidad de tratar sus
necesidades en torno a la salud

Identificar las fortalezas del paciente y los
problemas de salud que pueden evitarse

o resolverse mediante intervenciones de
enfermeria colaboradoras e independientes
Preparar una lista de problemas de
enfermeria y colaboradores

Idear un plan individualizado de asistencia
que especifique los objetivos/resultados
deseados del paciente y las intervenciones
de enfermeria relacionadas

Ayudar al paciente a alcanzar los
objetivos/ resultados deseados; favorecer
el bienestar; evitar las enfermedades;
restaurar la salud, y facilitar el
afrontamiento a la alteracion de la funcién

Determinar si continuar, modificar
o terminar el plan asistencial

Establecer una base de datos:

Obtener una anamnesis.

Realizar una exploracion fisica.

Revisar los registros del paciente.
Revisar la bibliografia de enfermeria.
Consultar a las personas de apoyo.
Consultar con los profesionales de la salud.
Actualizar los datos cuando sea necesario.
Organizar los datos

Validar los datos.

Comunicar/registrar los datos.

Interpretar y analizar los datos.

m Comparar los datos con los estandares.

W Agrupar los datos (generar hipdtesis posibles).

| |dentificar huecos e inconsistencias.

Determinar las fortalezas, riesgos, diagnésticos y
problemas del paciente.

Formular diagnésticos de enfermeria y declaraciones
en colaboracién del problema.

Registrar los diagnosticos de enfermeria en el plan
asistencial.

Establecer prioridades/resultados en colaboracién
con el paciente.

Escribir los objetivos/resultados deseados.
Seleccionar las estrategias/intervenciones de
enfermeria.

Consultar con otros profesionales de la salud.
Escribir las intervenciones de enfermeria y el plan
asistencial de enfermeria.

Comunicar el plan asistencial a los profesionales de
la salud relevantes.

Reevaluar al paciente para actualizar la base de

datos.

Determinar la necesidad de ayuda para el profesional

de enfermeria.

Realizar las intervenciones de enfermeria

planificadas.

Comunizar qué acciones de enfermeria se realizaron.

W Registrar la asistencia y las respuestas del
paciente a ellas.

m Dar informes verbales cuando sea necesario.

Colaborar con el paciente y recoger datos
relacionados con los resultados deseados.

Juzgar si se han conseguido los objetivos/resultados.
Relacionar las acciones de enfermeria con los
resultados del paciente.

Tomar decisiones sobre el estado de salud.

Revisar y modificar el plan asistencial como se indicd

o terminar la asistencia de enfermeria.

Registrar la consecucién de los resultados y la
modificacién del plan asistencial.
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182  UNIDAD 3 / Proceso de enfermeria

Figura 11-2 W Las cinco fases solapadas del proceso de enfermeria.
Cada fase depende de la precision de las otras fases. Cada una de ellas
implica un pensamiento critico.

Figura 11-3 B Valoracion. El proceso de valoracion implica cuatro acti-
vidades estrechamente relacionadas.

TABLA 11-2 Ejemplos de pensamiento critico en el proceso
de enfermeria

FASE DEL PROCESO
DE ENFERMERIA

Valoracién

ACTIVIDADES DE PENSAMIENTO CRITICO

Hacer observaciones fidedignas
Distinguir los datos relevantes de los
irelevantes

Distinguir los datos importantes de los que
no lo son

Validar los datos

Organizar los datos

Categorizar los datos en funcion de una
estructura

Reconocer las suposiciones

Identificar omisiones en los datos
Encontrar patrones y relaciones entre las
pistas

Hacer inferencias

Suspender el juicio cuando faltan datos
Enunciar el problema

Comparar los patrones con las normas
Identificar los factores que contribuyen al
problema

Formar generalizaciones vélidas
Transferir el conocimiento de una situacién
aotra

Desarrollar criterios de evaluacién
Establecer hipotesis

Hacer conexiones interdisciplinares
Priorizar los problemas del paciente
Generalizar los principios de otras ciencias
Aplicar el conocimiento para realizar
intervenciones

Comprobar las hipotesis

Decidir si las hipétesis eran correctas
Hacer evaluaciones basadas en los
criterios

Diagnéstico

Planificacién

Aplicacion

Evaluacion

Tomado de Nursing Process and Critical Thinking, 4th ed. (pp. 66-69), by J. M. Wilkinson, 2007,
Upper Saddle River, NJ: Pearson Prentice Hall. Adaptado con autorizacién.

Obtencién de datos

La obtencién de datos es el proceso de adquisicién de la informacién
sobre el estado de salud del Debe ser si dtica y conti
para evitar la omisién de datos significativos y reflejar el estado de
salud cambiante del paciente.

Una base de datos es toda la informacién sobre un paciente: com-
prende la anamnesis de enfermeria (cuadro 11-1), la valoracién fisica,
la anamnesis y la exploracion fisica realizadas por el médico, los resul-
tados de las pruebas de laboratorio y diagndsticas y el material aporta-
do por otros profesionales de la salud.

Los datos del paciente deben incluir los antecedentes, asi como los
problemas actuales. Por ejemplo, el antecedente de reaccién alérgica
a penicilina es una parte vital de la historia. Los antecedentes quirtir-
gicos, las précticas de sanacion tradicionales y las enfermedades cré-
nicas son también ejemplos de datos histéricos. Los datos actuales se
relacionan con las circunstancias presentes, como dolor, nduseas,
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TABLA 11-3 Tipos de valoracion

TIPO MOMENTO EN QUE SE REALIZA

OBJETIVO

CAPITULO 11 / Valoracién 183

EJEMPLO

Se realiza en el momento
especificado después del ingreso en
una institucion de salud

Valoracién inicial

Valoracion centrada en el
problema

Proceso continuo integrado
en la asistencia de enfermerfa

Valoracién urgente Durante una crisis fisiologica

o psicolégica del paciente

Revaloracion al cabo de un
tiempo

Varios meses después de la
valoracién inicial

Establecer una base de datos
completa para la identificacion

del problema, referencias y futuras
comparaciones

Determinar el estado de

un problema identificado

en la primera valoracion

Identificar problemas peligrosos
para la vida

Identificar problemas nuevos o que
se pasaron por alto

Comparar el estado actual del
paciente con los datos basales
obtenidos antes

Valoracion de enfermeria del
ingreso

Valoracién horaria del ingreso de
liquidos vy la diuresis en una UCI
Valoracién de la capacidad

del paciente de cuidarse a sf
mismo mientras se le ayuda
con el baio

Valoracién rapida de la via
respiratoria, estado respiratorio
y circulacién de una persona
durante una parada cardiaca
Valoracion de las tendencias
suicidas o potencial de

violencia

Revaloracion de los patrones
funcionales del paciente en el
marco domiciliario o ambulatorio

0, en un hospital, en el cambio
de turno

patrones del suefio y précticas religiosas. Para recoger los datos con
precisién se debe contar con la participacién activa del profesional de
enfermeria y el paciente. Los datos pueden ser subjetivos u objetivos
y de tipo constante o variable y se pueden obtener de una fuente pri-
maria o secundaria.

Tipos de datos

Los datos subjetivos, denominados también sintomas o datos ocul-
tos, solo resultan aparentes para la persona afectada y solo dicha per-
sona puede describirlos o comprobarlos. El prurito, el dolor y la sen-
sacién de miedo son ejemplos de datos subjetivos. Los datos subjetivos
incluyen la sensacion, sentimientos, valores, creencias, actitud y per-
cepcién que el paciente tiene de su salud y situacién vital.

Los datos objetivos se llaman también signos o datos evidentes y
pueden ser detectados por el observador o medidos y confirmados
frente a un estdndar aceptado. Se pueden ver, escuchar, palpar u oler y
se pueden identificar mediante la observaci6n o exploracién fisica. Por
ejemplo, la decoloracién de la piel o el registro de la presién arterial
son datos objetivos. Durante la exploracién fisica el profesional de
enfermeria obtiene datos objetivos para validar los datos subjetivos y
completar la fase de valoracién del proceso de enfermerfa.

Los datos constantes son informaciones que no se modifican a lo
largo del tiempo, como la raza o el tipo sanguineo. Los datos variables
se pueden modificar con rapidez, con frecuencia o en pocas ocasiones
e incluyen aspectos como la presién arterial, la edad y la intensidad del
dolor.

La base de datos completa nos permite contar con datos basales
para comparar las respuestas de los pacientes ante las intervenciones
de enfermeria o médicas. La tabla 11-4 recoge ejemplos de datos obje-
tivos y subjetivos.

Fuentes de los datos
Los datos pueden proceder de fuentes primarias o secundarias. El
paciente es la base primaria de datos, mientras que los familiares, otras

personas de apoyo, los profesionales de la salud, las historias o regis-
tros previos, los estudios de laboratorio u otros andlisis y la bibliogra-
fia importante son fuentes secundarias de datos. De hecho, todas las
fuentes distintas del propio paciente se consideran secundarias. Todas
las fuentes secundarias deben validarse, si es posible.

Paciente

La mejor fuente de datos suele ser el paciente, a no ser que esté dema-
siado enfermo, sea demasiado joven o esté confundido como para
comunicarse claramente. El paciente puede proporcionar datos subje-
tivos que nadie mds puede ofrecer. Los datos primarios suelen ser las
declaraciones hechas por el paciente, pero también incluyen aquellos
datos objetivos que puede obtener directamente el profesional de
enfermeria del paciente, como el sexo. Algunos pacientes no pueden
o no desean proporcionar datos precisos. Entre ellos estdn los nifios
pequeiios y los pacientes confundidos, asustados, avergonzados o des-
confiados, o que no hablan la lengua del profesional de enfermeria
(D’ Amico y Barbarito, 2007). Si el paciente duda a la hora de comu-
nicar los datos, ha de recorddrsele que la privacidad de todos los datos
recopilados estd protegida y que dichos datos solo se compartirdn con
personas que tengan una necesidad legitima relacionada con su salud
para conocerlos. En caso necesario, conviene que el profesional revise
los mandatos de la Health Insurance Portability and Accountability
Act (HIPAA) de 1996, para poder explicar la situacién de una forma
que el paciente la pueda entender. En la pagina web del Departament
of Health and Human Services de EE. UU. estd disponible la informa-
cién resumida sobre la HIPAA en términos comprensibles para los
profesionales de enfermeria y para los pacientes.

Personas de apoyo

Los familiares, los amigos y los cuidadores que conocen al paciente
pueden a menudo complementar o verificar la informacién dada por
este. Podrian transmitir informacion sobre la respuesta del paciente a
la enfermedad, el estrés que experimenté antes de la enfermedad, las
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CUADRO 11-1 Componentes de la anamnesis de enfermeria

DATOS BIOGRAFICOS

Nombre, direccion, edad, sexo, estado civil, ocupacion, preferencia
religiosa, financiacion de la asistencia médica y fuentes habituales de
asistencia médica del paciente.

SINTOMA PRINCIPAL O RAZON DE LA CONSULTA

La respuesta dada a la pregunta «;Qué es lo que le pasa?» o «Digame
la razén por la que vino hoy al hospital o la clinica». El sintoma principal
debe registrarse con las propias palabras del paciente.

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

Cuéndo comenzaron los sintomas

Si el inicio de los sintomas fue brusco o gradual

Con qué frecuencia aparece el problema

Localizacion exacta de la molestia

Caracter de la queja (p. ej., intensidad del dolor o calidad del esputo,
vémito o secrecion)

Actividad que realizaba el paciente cuando ocurrié el problema

m Fenémenos o sintomas asociados al sintoma principal

® Factores que agravan o alivian el problema

ANTECEDENTES

m Enfermedades, como la varicela, la parotiditis, el sarampion, la
rubéola, infecciones estreptocécicas, escarlatina, fiebre reumatica,
hepatitis, poliomielitis y otras enfermedades significativas
Vacunas y la fecha del tltimo recuerdo del tétanos

Alergia a farmacos, animales, insectos o sustancias ambientales, el
tipo de reaccion que ocurre y como se traté la reaccion
Accidentes y lesiones: como, cudndo y dénde ocurrié el acciden-
te, el tipo de lesion, el tratamiento recibido y cualquier complicacion
Hospitalizacion por enfermedades graves: razones de la hospitaliza-
cion, fechas, intervencion quirtrgica realizada, evolucion y compli-
caciones

Medicamentos: todos los medicamentos actuales con y sin receta,
como &cido acetilsalicilico, pulverizadores nasales, vitaminas o
laxantes

ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDADES

Para asegurarnos de los factores de riesgo de ciertas enfermedades se
obtienen las edades de los hermanos, padres y abuelos y su estado actual
de salud o, si han fallecido, la causa de la muerte. Debe prestarse una
especial atencion a trastornos como las cardiopatias, el cancer, la diabe-
tes, la hipertension, la obesidad, las enfermedades alérgicas, la artritis, la
tuberculosis, las hemorragias, el alcoholismo y cualquier trastorno mental.

ESTILO DE VIDA

W Habitos personales: la cantidad, frecuencia y duracion de consumo
de cualquier sustancia (tabaco, alcohol, café, cola, té y drogas recrea-
tivas e ilegales)

Dieta: descripcion de una dieta tipica un dia normal o cualquier dieta
especial, nimero de comidas principales y entre horas al dia, quién
cocina y hace la compra, patrones de alimentacion étnicos y alergias
Patrones de suefio: momentos habituales en el dia de suenovigilia,
dificultades para dormir y remedios usados para ello

Actividades de la vida diaria (AVD): cualquier dificultad experimen-
tada en las actividades bésicas de la alimentacion, aseo, vestido,
evacuacion y locomocion

Actividades instrumentales de la vida diaria: cualquier dificultad
experimentada en la preparacion de alimentos, la compra, el trans-
porte, el cuidado de la casa, el lavado de la ropa y la capacidad para
usar el teléfono, manejar los aspectos econémicos y manejar los
medicamentos

m Ocio/aficiones: ejercicio y tolerancia, aficiones y otros intereses, y
vacaciones

DATOS SOCIALES

W Relaciones familiares y amigos: el sistema de apoyo del paciente
en los momentos de estrés (;quién le ayuda cuando lo necesita?),
qué efecto tiene la enfermedad del paciente en la familia y si algin
problema familiar esté afectando al paciente. Véase también la
exposicion de la valoracion de la familia en el capitulo 24 G,

m Afiliacion étnica: costumbres y creencias sobre la salud; précticas
culturales que pueden afectar a la asistencia y la recuperacion. Véa-
se también una guia para la valoracion étnica/cultural en el capitu-
lo18 @,

® Educacion: datos sobre el mayor nivel educativo obtenido por el
paciente y cualquier dificultad previa con el aprendizaje.

B Antecedentes laborales: el estado laboral actual, el nimero de dias
que ha faltado del trabajo por la enfermedad, cualquier accidente
laboral, cualquier riesgo laboral con un potencial de enfermedad o
accidente futuro, la necesidad del paciente de cambiar de trabajo
por enfermedades anteriores, la situacion laboral del conyuge o
pareja y la forma de cuidar a los nifios y la satisfaccion general del
paciente con el trabajo.

W Estado econémico: informacién sobre cémo paga el paciente su
asistencia médica (incluido qué tipo de cobertura médica y de hos-
pitalizacion tiene) y si la enfermedad del paciente representa una
preocupacién econémica.

® Condiciones de la casa y del vecindario: las medidas de seguridad
en el hogar y los ajustes hechos en las instalaciones fisicas que
pueden ser necesarios para ayudar al paciente a manejar una inca-
pacidad fisica, una intolerancia a la actividad y las actividades de la
vida diaria; la disponibilidad de servicios en el vecindario y comuni-
tarios para cubrir las necesidades del paciente.

DATOS PSICOLOGICOS

W Principales factores estresantes experimentados y percepcion de
ellos por parte del paciente

W Patrén de afrontamiento habitual con un problema serio o un nivel
alto de estrés

W Estilo de comunicacién: capacidad de verbalizar las emociones ade-
cuadas; comunicacion no verbal, como los movimientos oculares,
los gestos, el uso del contacto y la postura; las interacciones con
personas de apoyo, y la congruencia del comportamiento no verbal
y de la expresion verbal

PATRONES DE ASISTENCIA DE SALUD

Todos los recursos de asistencia de salud que el paciente esta usando
y us6 en el pasado. Entre ellos estan el médico general, los especialis-
tas (p. ej., oftalmologo o ginecdlogo), el odontdlogo, el curandero, la cli-
nica de salud o el centro de salud; si el paciente considera que la asis-
tencia que se le proporciona es adecuada, y si el acceso a la asistencia
de salud constituye algtn problema.

actitudes de la familia sobre la enfermedad y la salud y el ambiente
domiciliario del paciente.

Las personas de apoyo son una fuente especialmente importante
de datos en el caso de un paciente muy joven o un paciente que estd
inconsciente o confundido. En algunos casos (un paciente del que se
abus6 fisica o emocionalmente, por ejemplo), la persona que da la

informacion puede querer seguir siendo an6nima. Antes de obtener
datos de las personas de apoyo, el profesional de enfermeria debe
asegurarse de que el paciente, si es capaz de ello, autorice tal fuente
de informaci6n. El profesional de enfermerfa debe ademds indicar en
el historial de enfermeria que los datos se obtuvieron de una persona
de apoyo.
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TABLA 11-4 Ejemplos de datos objetivos y subjeti
SUBJETIVOS
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OBJETIVOS

«Me siento débil cuando hago ejercicio.»

El paciente senala que tiene dolor abdominal célico. Dice: «Tengo
molestias en el estdmago.»

«Estoy fatigado.»

La esposa dice: «No parece tan triste hoy.»
(Esto es subjetivo y una fuente de datos secundaria.)
«Me gustaria ver al capellén antes de la intervencion quirtirgica.»

Presion arterial 90/50*

Pulso apical 104

Piel pélida y sudorosa

Vomité 100 ml de un liquido verdoso

Abdomen duro y ligeramente distendido

Sonidos intestinales activos auscultados en los cuatro cuadrantes
Sonidos pulmonares claros en los dos lados; disminucién en lobulo
inferior derecho

El paciente llor6 durante la entrevista

Sujeta una Biblia abierta
Tiene una pequefia cruz de plata sobre la mesilla

*La presion arterial obtenida con un manguito externo y un manémetro puede considerarse un dato secundario o indirecto, ya que no mide directamente la presién dentro de las arterias.

La informaci6n proporcionada por los familiares, allegados y otros
profesionales de la salud se considera subjetiva si no se basa en hechos.
Si la hija del paciente dice: «Papd estd hoy muy confuso», se trata de
un dato subjetivo secundario porque es una interpretacion de la hija
sobre la conducta del paciente. El profesional de enfermerfa debe
intentar verificar la confusién comunicada entrevistando directamente
al paciente. Pero si la hija dice: «Papd cree que estamos en 1941», esto
puede considerarse un dato objetivo secundario ya que la hija escuch6
decir esto a su padre directamente.

Historia del paciente

La historia del paciente incluye informacién registrada por varios pro-
fesionales de la salud. La historia del paciente también contiene datos
respecto a la ocupacion, la religién y el estado civil del paciente.
Al revisar esta historia antes de entrevistar al paciente, el profesional
de enfermeria puede evitar plantear preguntas para las que ya tiene
respuesta. La repeticién de preguntas puede ser estresante y molesta
para los pacientes y hacer que se molesten por la falta de comunica-
cién que hay entre los profesionales de la salud. Los tipos de historia
de los pacientes son la historia médica, la historia terapéutica y la
historia de laboratorio.

La historia médica (p. ej., la anamnesis médica, la exploracién fisi-
ca, el informe quirdrgico, las notas de evolucion y las consultas hechas
a médicos) es a menudo una fuente de los patrones de salud y enfer-
medad presentes y pasados del paciente. Esta historia puede propor-
cionar a los profesionales de enfermerfa informaci6n sobre las conduc-
tas de afrontamiento del paciente, sus pricticas de salud, las
enfermedades previas y los problemas alérgicos.

La historia de los tratamientos proporcionados por otros profesio-
nales de la salud, como los trabajadores sociales, los nutricionistas, los
dietistas o los fisioterapeutas, ayuda al profesional de enfermeria a
obtener datos relevantes no expresados por el paciente. Por ejemplo,
un informe de una agencia social sobre las condiciones de vida de un
paciente o de una agencia de asistencia de salud domiciliaria sobre las
condiciones del hogar también pueden ser ttiles al profesional de
enfermeria que realiza una valoracién.

La historia de laboratorio también proporciona informacién sobre
salud pertinente. Por ejemplo, la determinacién de la glucemia permi-
te a los profesionales de la salud vigilar la administracion de medica-
mentos hipoglucemiantes por via oral. Cualquier dato de laboratorio
sobre un paciente debe compararse con lo normal para ese laborato-

rio dentro de esa prueba en particular y para la edad, el sexo y otras
caracteristicas. Los estudios diagnésticos ordenados habitualmente se
comentan en el capitulo 34 ©© .,

El profesional de enfermerfa debe considerar siempre la informa-
ci6n que hay en la historia del paciente a la luz de la situacién actual.
Por ejemplo, si la anotacion médica mds reciente tiene 10 afios de anti-
giiedad, es probable que las pricticas de salud y las conductas de
afrontamiento hayan cambiado. Los pacientes mayores pueden tener
numerosos antecedentes previos. Estos son muy titiles y contribuyen a
comprender completamente la historia de salud, en especial si la
memoria del paciente estd alterada.

Profesionales de la salud

Como la valoracién es un proceso continuo, los informes verbales de
otros profesionales de la salud sirven de posibles fuentes de informa-
ci6n sobre la salud del paciente. Los profesionales de enfermeria, los
trabajadores sociales, los médicos y los fisioterapeutas, por ejemplo,
pueden tener informacién de un contacto previo o actual con el pacien-
te. Compartir la informacién entre profesionales es especialmente
importante para asegurar la continuidad de la asistencia cuando los
pacientes son transferidos a su hogar o de su hogar a las instituciones
de salud.

Bibliografia

La revisién de la bibliografia de enfermerfa y relacionada, como las
revistas profesionales y los textos de referencia, puede proporcionar
informacién adicional para la base de datos. Una revisi6n de la biblio-
graffa comprende la siguiente informacién, aunque no se limita a ella:

® Modelos o normas con las que comparar las observaciones (p. €j.,
tablas de altura y peso, tareas normales para el nivel de desarrollo
de un grupo de edad)

Pricticas de salud culturales y sociales

Creencias espirituales

Datos de valoracion necesarios para trastornos especificos del
paciente

Intervenciones de enfermeria y criterios de evaluacién relevantes
para los problemas de salud de un paciente

Informacién sobre los diagnésticos médicos, tratamientos y pronds-
ticos

® Métodos actuales y observaciones de la investigacién
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Métodos de obtencion de los datos

Los principales métodos usados para recoger los datos son la observa-
cién, la entrevista y la exploracion. La observacién tiene lugar siempre
que el profesional de enfermeria tiene contacto con el paciente o las
personas de apoyo. La entrevista se usa sobre todo mientras se recoge
la anamnesis de enfermerfa. La exploracién es el principal método
utilizado en la valoracion fisica de la salud.

En realidad, el profesional de enfermeria usa los tres métodos a la
vez cuando valora a los pacientes. Por ejemplo, durante la entrevista
del paciente, el profesional de enfermeria observa, escucha, plantea
preguntas y retiene informacion para la exploracién fisica.

Observacion

Observar es obtener datos usando los sentidos. La observacién es una
habilidad consciente y deliberada que se desarrolla a través de un
esfuerzo y con un método organizado. Aunque los profesionales de
enfermeria observan sobre todo a través de la vista, la mayoria de los
sentidos participan durante las observaciones atentas. En la tabla 11-5
se muestran ejemplos de datos de pacientes observados a través de los
sentidos.

La observacién tiene dos aspectos: a) fijarse en los datos, y b) selec-
cionar, organizar e interpretar los datos. Un profesional de enfermeria
que observa que la cara de un paciente se enrojece debe relacionar la
observacion con datos como la temperatura corporal, la actividad,
la temperatura ambiental y la presion arterial. Pueden producirse erro-
res al seleccionar, organizar e interpretar los datos. Por ejemplo, un
profesional de enfermeria podria no notar ciertos signos, porque sean
inesperados o porque no se adapten a las concepciones previas sobre
la enfermedad del paciente. Los profesionales de enfermeria deben
centrarse en datos especificos con el fin de no sentirse abrumados por
miltiples datos. Observar, por tanto, implica distinguir los datos de
una forma significativa. Por ejemplo, los profesionales de enfermeria
que atienden a recién nacidos aprenden a ignorar los ruidos habituales
de las maquinas de la sala de neonatologfa, pero responden con rapidez
al movimiento o llanto de un lactante.

El profesional de enfermerfa experimentado es a menudo capaz de
atender una intervencion (p. ej., dar un bafio de cama o vigilar una
infusién intravenosa) y al mismo tiempo realizar observaciones impor-
tantes (p. ej., notar un cambio en el estado respiratorio o en el color de
la piel). El estudiante primerizo debe aprender a hacer observaciones
y a completar tareas de forma simulténea.

Las observaciones de enfermeria deben organizarse de manera que
no se pase por alto nada importante. La mayoria de los profesionales
de enfermerfa desarrolla una secuencia particular de acontecimientos
observadores, habitualmente centrados primero en el paciente. Por
ejemplo, un profesional de enfermeria camina por la habitacién de un
paciente y observa en el siguiente orden:

1. Signos clinicos de sufrimiento (p. ej., palidez o enrojecimiento,
respiracion laboriosa y conducta que indica dolor o sufrimiento
emocional).

2. Amenazas a la seguridad del paciente, reales o anticipadas (p. ¢j.,
una barandilla bajada).

3. La presencia y funcionamiento de equipo asociado (p. €j., equipo
intravenoso y oxigeno).

4. El ambiente inmediato, como las personas que estdn en la habita-
cién.

Entrevista
Una entrevista es una comunicacién planificada o una conversacion
con un objetivo, por ejemplo, para obtener o dar informacion, identi-

TABLA 11-5 Uso de los sentidos para observar los datos
del paciente

SENTIDO
Vision

EJEMPLO DE DATOS DEL PACIENTE

Aspecto general (p. e]., tamano del cuerpo, peso
general, postura, aseo); signos de dolor

o molestias; gestos faciales y corporales; color
y lesiones de la piel; anomalias del movimiento;
conducta no verbal (p. ej., signos de ira o
ansiedad); objetos religiosos o culturales

(p. €j., libros, iconos, velas, rosarios)

Olores corporales o del aliento

Ruidos pulmonares y cardiacos; ruidos
intestinales; capacidad para comunicarse;
lengua hablada; capacidad para iniciar una
conversacion; capacidad para responder cuando
se le habla; orientacién en el tiempo, las
personas y el lugar; pensamientos

y sensaciones sobre si mismo, otros y el estado
de salud

Temperatura y humedad de la piel; fuerza
muscular (p. ej., agarre con la mano); frecuencia
y ritmo del pulso, y volumen; lesiones que se
palpan (p. ej., bultos, masas, nédulos)

Olfato
Audicion

Tacto

ficar problemas mutuos, evaluar cambios, educar, proporcionar apoyo
o dar consejo o tratamiento. Un ejemplo de entrevista es la anamnesis
de enfermerfa, que forma parte de la valoracién del ingreso.

Existen dos métodos para entrevistar: dirigido y no dirigido. La
entrevista dirigida estd muy estructurada y obtiene informacion espe-
cifica. El profesional de enfermerfa establece el objetivo de la entre-
vista y la controla, al menos al comienzo. El paciente responde a pre-
guntas, pero puede tener una oportunidad limitada para plantear
cuestiones 0 comentar preocupaciones. Los profesionales de enferme-
ria usan con frecuencia las entrevistas dirigidas para obtener y dar
informacién cuando el tiempo es limitado (p. €j., en una situacién
urgente).

Por el contrario, durante una entrevista no dirigida, o entrevista
construida sobre la buena relacion, el profesional de enfermerfa per-
mite al paciente controlar el objetivo, el tema y el ritmo. La buena
relacion es la comprensién entre dos o mds personas.

Durante la entrevista para obtener informacion suele ser adecuada
una combinacion de los métodos dirigido y no dirigido. El profesional
de enfermeria comienza determinando las dreas que preocupan al
paciente. Si, por ejemplo, un paciente expresa su preocupacion por una
intervencién quirdrgica, el profesional de enfermeria deja momenté-
neamente de explorarlo y le proporciona apoyo. Simplemente captar
la preocupacion, sin tratarla, puede dejar la impresién de que el profe-
sional de enfermeria no se ocupa de las preocupaciones del paciente o
no las considera importantes.

TIPOS DE PREGUNTAS PARA LA ENTREVISTA Las preguntas
se clasifican a menudo en cerradas y abiertas y en neutras o dirigidas.
Las preguntas cerradas, que se usan en la entrevista dirigida, son
restrictivas y generalmente solicitan un «si» 0 un «no», o respuestas
cortas directas que dan informacién especifica. Las preguntas cerradas
comienzan con «cudndo», «dénde», «quién», «qué», «haces (o hiciste)»
o «eres (o fuiste)». Ejemplos de preguntas cerradas son: «;Qué medica-
mento tomé?» «;Le duele ahora? Muéstreme dénde»; «;Qué edad
tiene?» «;Cudndo se cayé?» A menudo se utilizan preguntas cerradas
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cuando se necesita informacién rdpidamente; por ejemplo, en una
situacion de urgencia. La persona muy estresada y la que tiene dificul-
tades para comunicarse encontrard estas preguntas cerradas mds faci-
les de responder que las abiertas.

Las preguntas abiertas, asociadas a una entrevista no dirigida,
invitan a los pacientes a descubrir y explorar, elaborar, aclarar o ilus-
trar sus p Una p abierta especifica
solo el tema amplio a comentar e invita a respuestas mds largas que
una o dos palabras. Tales preguntas dan a los pacientes libertad para
divulgar solo la informacién que estén dispuestos a revelar. La pregun-
ta abierta es util al comienzo de una entrevista o para cambiar los
temas y desencadenar actitudes.

Las preguntas abiertas pueden comenzar por «qué» 0 «c6mo».
Ejemplos de estas preguntas abiertas son: «;Cémo se ha sentido dlti-
mamente?» «;Qué le ha traido al hospital?» «;Cémo se sintié en esa
situacion?» «;Contarfa algo mds sobre c6mo se siente con su hijo?»
«Qué le gustaria contarme respecto al dia de hoy?»

El tipo de pregunta que un profesional de enfermeria elige depende
de las necesidades del paciente en ese momento. Los profesionales de
enfermeria encuentran a menudo necesario usar una combinacién de
preguntas cerradas y abiertas a través de una entrevista para cumplir
los objetivos de la entrevista y obtener la informacién necesaria. Véan-
se en la tabla 11-6 las ventajas y desventajas de las preguntas abiertas
y cerradas.

Una pregunta neutra es una pregunta que el paciente puede res-
ponder sin direccién ni presion por parte del profesional de enferme-
ria, es una pregunta abierta y se usa en las entrevistas no dirigidas.

)s 0 sensacione
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Ejemplos de ellas son: «;Como se siente respecto a eso?» «;Por qué
cree que necesita esa operacién?» Una pregunta dirigida, en cambio,
suele usarse en una entrevista dirigida y con ello dirige la respuesta del
paciente. Ejemplos de ellas son: «Usted estd preocupado por la inter-
vencién quirdrgica de mafiana, ;no es cierto?» «Se tomard las medici-
nas, ;no?» La pregunta dirigida al paciente da la oportunidad de deci-
dir si la respuesta es o no cierta. Las preguntas dirigidas crean
problemas si el paciente, en un esfuerzo por complacer al profesional
de enfermeria, da respuestas imprecisas. Esto pude originar datos tam-
bién imprecisos.

Debe procurarse evitar la pregunta «por qué». Los pacientes tal vez
no puedan dar argumentos que expliquen su conducta y podrian sen-
tirse dos ante una i icion tan directa (Williams, 2008).
Como el objetivo de las preguntas es obtener la mejor informacién
posible, todo aquello que sitiie al paciente a la defensiva interferird con
la consecucion de este objetivo.

PLANIFICACION DE LA ENTREVISTA Y MARCO Antes de
comenzar una entrevista, el profesional de enfermeria revisa la infor-
macién disponible, por ejemplo, el informe quiridrgico, la informacién
sobre la enfermedad actual o la bibliografia sobre el problema de salud
del paciente. El profesional de enfermeria también revisa el formulario
de recogida de datos de la institucién para identificar qué datos debe
recoger y qué datos puede recoger segiin su criterio en funcién del
paciente especifico. Si no se dispone de un formulario, la mayorfa de
los profesionales de enfermeria prepara una guia para la entrevista que
le ayude a recordar temas y determinar qué preguntas plantear. La gufa

TABLA 11-6 Algunas ventajas y desventajas de las preguntas abiertas y cerradas

PREGUNTAS ABIERTAS

Ventajas

1. Dejan hablar al entrevistado.

2. Elentrevistador es capaz de escuchar y observar.

3. Revelan que los pensamientos del entrevistado son

importantes.

4. Pueden revelar la falta de informacion del entrevistado, el
entendimiento inadecuado de las palabras, una base de
referencia, los prejuicios o los estereotipos.

Pueden proporcionar informacion al entrevistador que este

no ha pedido.

6. Pueden revelar la afectividad del entrevistado respecto a un
aspecto.

|

7. Pueden atraer el interés y la confianza por la libertad que
proporcionan.

Desventajas
1. Llevan més tiempo.
Pueden darse solo respuestas cortas.
Puede omitirse informacién valiosa.
. A menudo obtienen més informacién de la necesaria.
Las respuestas son dificiles de registrar y hacerlo exige habilidad.
El entrevistador necesita habilidad para controlar una entrevista
con preguntas abiertas.
7. Las respuestas exigen perspicacia y sensibilidad por parte del
entrevistador.

SRS

2. Requieren menos esfuerzo para el entrevistado.

3. Pueden ser menos amenazantes, ya que no exigen explicaciones
ni justificaciones.

4. Llevan menos tiempo.

5. Lainformacién puede obtenerse en menos tiempo que si se
dejara hablar a voluntad.

6. Las respuestas son faciles de registrar.

7. Las preguntas son faciles de usar y pueden manejarlas
entrevistadores poco habilidosos.

PREGUNTAS CERRADAS
Ventajas Desventajas
1. Las preguntas y las respuestas pueden controlarse de forma 1. Pueden proporcionar demasiada poca informacion y exigen
eficaz. preguntas de seguimiento.

2. Pueden no revelar lo que el entrevistado siente.

3. No permiten al entrevistado dar informacién posiblemente valiosa.

4. Pueden inhibir la comunicacion y transmitir falta de interés por
parte del entrevistador.

5. El entrevistador puede dominar la entrevista con preguntas.
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comprende una lista de temas principales y secundarios en lugar de
una serie de preguntas.

Los profesionales de enfermeria y los pacientes tienen que sentirsé
cémodos para fomentar una entrevista eficaz equilibrando varios fac-
tores. Cada entrevista estd influenciada por el momento, el lugar, la
disposici6n de los asientos o la distancia y el lenguaje.

Momento Los profesionales de enfermerfa deben planificar las
entrevistas con los pacientes cuando el paciente se sienta cémodo y sin
dolor y cuando las interrupciones por amigos, familiares y otros pro-
fesionales de la salud sean minimas. Los profesionales de enfermeria
deben programar las entrevistas con los pacientes en sus casas en el
momento que elija el paciente.

Lugar Una sala bien iluminada y ventilada que esté relativamente
libre de ruido, movimientos y distracciones fomenta la comunicacién.
Ademds, es deseable un lugar donde nadie pueda escuchar ni ver al
paciente.

Disposicién de los Al estar de pie y mirar al paciente
que estd en la cama en una silla desde arriba, el profesional de enfer-
merfa intimida al paciente. Cuando un paciente estd en la cama, el
profesional de enfermeria puede sentarse en un dngulo de 45° hacia la
cama. La posicién es menos formal que sentarse detrds de una mesa o
permanecer a los pies de la cama. Durante una entrevista del ingreso
inicial, un paciente puede sentirse menos asustado si se coloca una
mesa sobre la cama entre el paciente y el profesional de enfermeria.
Sentarse sobre la cama del paciente le arrincona y hace muy dificil
dejar de mirarse directamente.

Una disposicion del asiento con el profesional de enfermeria detrds
de un mostrador y el paciente sentado al otro lado crea un marco for-
mal que sugiere una reunion laboral entre un superior y un subordina-
do. Por el contrario, una disposicién de los asientos en que las partes
se sientan en dos sillas colocadas en dngulos rectos respecto a un mos-
trador o una mesa o separados unos centimetros sin ninguna mesa
entre ellos, crea una atmésfera menos formal y el profesional de enfer-
meria y el paciente tienden a sentirse en términos iguales. En los gru-
pos, una disposicién en forma de herradura o circular puede evitar una
posicion superior o de jerarqufa.

Distancia La distancia entre el entrevistador y el entrevistado no
debe ser d iado grande ni d iado pequeiia, porque las personas
se sienten incomodas cuando hablan con alguien que estd demasiado
cerca o lejos. La proxémica es el estudio del uso del espacio. Como
especie, los seres humanos somos muy territoriales, aunque raramente
somos conscientes de ello hasta que se viola nuestro espacio. La
mayoria de las personas se sienten cémodas manteniendo una distan-
cia de 60 a 90 cm durante una entrevista. Algunos pacientes requieren
més o menos espacio, dependiendo de sus necesidades personales y
culturales. Puede obtenerse informacién adicional en el capitu-
lo18Go.

Lenguaje No comunicarse en un lenguaje que el paciente pueda
reconocer es una forma de discriminacién. El profesional de enferme-
ria debe convertir la terminologia médica complicada en lengua
comiin, y son necesarios intérpretes y traductores si el paciente y el
profesional de enfermerfa no hablan la misma lengua o dialecto (una
variacién en un lenguaje hablada en una regién geogrfica particular).
La traducci6n de los términos médicos es una habilidad especializada,
porque no todas las personas que dominan la forma conversacional
de una lengua estdn familiarizadas con los términos anatémicos o de

ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA Espacio personal

W La distancia aceptada entre las personas que toman parte en
una conversacion varia en funcién de las culturas. En algunas,
la distancia puede ser de menos de 30 cm (en ciertas partes de
Oriente Medio), 0 mayores que esta distancia (en algunas cul-
turas europeas), y de hasta 90 cm (determinadas culturas asia-
ticas).

Los hombres en todas las culturas suelen necesitar més distan-
cia que las mujeres.

| El nerviosismo aumenta la necesidad de espacio.

El contacto visual directo aumenta la necesidad de espacio.

El contacto fisico se utiliza inicamente cuando tiene una finalidad
terapéutica. El tacto, incluso el de una simple mano en el hom-
bro, puede malinterpretarse, sobre todo entre personas de dis-
tinto sexo.

salud. Pero los intérpretes pueden juzgar las palabras precisas y tam-
bién opinar sobre los significados sutiles que exigen una explicacién
adicional o aclaracién en funcién de la lengua y etnia especificas. Pue-
den editar la fuente original para hacer el significado mds claro o mds
adecuado para el nivel cultural.

Si se dan documentos escritos al paciente, el profesional de enfer-
meria debe determinar que el paciente pueda leerlo en su lengua nati-
va. Se prefiere la traduccién en directo ya que el paciente puede plan-
tear preguntas para aclararse. Los profesionales de enfermeria deben
ser prudentes cuando pidan a los familiares, visitas o personal no pro-
fesional de la institucién que les ayuden en la traduccién. Los aspectos
de la confidencialidad o la d ldad de sexos pueden interferir con
una comunicacion eficaz. Servicios como AT&T Language Line estin
disponibles 24 horas al dia en unas 170 lenguas, con una tarifa que
paga el médico. Muchas instituciones grandes poseen sus propios ser-
vicios de traduccion de guardia para lenguas o dialectos que se hablan
con frecuencia en la zona.

Entre los pacientes que hablan inglés puede haber diferencias para
comprender la terminologfa. Los pacientes de diferentes partes del
pais pueden tener acentos fuertes, o los pacientes peor educados y los
adolescentes pueden adscribir diferentes significados a las palabras.
Por ejemplo, cool puede significar «guay» para un paciente y «frio»
para otro. El profesional de enfermeria debe confirmar siempre que se
le entiende de manera precisa.

ESTADIOS DE UNA ENTREVISTA Una entrevista tiene tres esta-
dios principales: la apertura o introducci6n, el cuerpo o desarrollo y el
cierre.

La apertura La apertura puede ser la parte méds importante de la
entrevista porque lo que se dice y se hace en ese momento establece el
tono para el resto de la misma. Los objetivos de la apertura son esta-
blecer una buena relacién y orientar al entrevistado.

El establecimiento de una buena relacion es un proceso de creacién
de buena voluntad y confianza. Puede empezar con un saludo («Bue-
nos dias, Sr. Johnson») o una presentacién («Buenos dfas, soy Becky
James, una estudiante de enfermeria»), acompaiiado de gestos no ver-
bales como una sonrisa, un apretén de manos y un gesto amable. El
profesional de enfermeria debe tener cuidado de no exagerar este esta-
dio; una charla demasiado superficial puede despertar ansiedad sobre
lo que sigue y puede no parecer sincera.

En la orientacion, el profesional de enfermeria explica el propésito
y naturaleza de la entrevista, por ejemplo, qué informaci6n se necesita,
cudnto tardard y qué se espera del paciente. El profesional de enferme-
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Comunicacion durante una entrevista

m Escuchar atentamente, usando todos los sentidos y hablando lenta
y claramente.

® Usar un lenguaje que el paciente comprenda, y aclarar los puntos

que no entienda.

Planear preguntas que sigan una secuencia légica.

Plantear solo una pregunta a la vez. Las preguntas multiples limitan

al paciente a una opcién y pueden confundirlo.

® Reconocer el derecho del paciente a ver las cosas de la forma que
le parecen y no de la forma que le parecen al profesional de enfer-
merfa o a otros.

® No imponer nuestros valores al paciente.

Evitar usar ejemplos personales, como decir: «Si yo fuera usted...».
Transmitir de forma no verbal respeto, preocupacion, interés y
aceptacion.

Ser consciente del lenguaje corporal propio y del paciente.

Ser consciente de la inflexion, el tono y la afectacion de la voz pro-
pia y del paciente.

Sentarse y hablar con el paciente (estar al mismo nivel).

Usary aceptar el silencio para ayudar al paciente a buscar méas ideas
y organizarlas.

Usar el contacto visual y mostrar calma, simpatia y que se dispone
de tiempo.

ria le dice al paciente como se usard la informacién y suele establecer
que el paciente tiene el derecho de no proporcionar datos.
Lo que sigue es un ejemplo de introduccién en una entrevista:

Paso 1: Establecer una buena relacién

Profesional de enfermeria: Hola, Srta. Goodwin, soy la Srta.
Fellows. Soy una estudiante de enfermeria y voy a ayudar en su
asistencia durante el dia de hoy.

Paciente: Hola, jeres una estudiante de una escuela universitaria?
Profesional de enfermeria: Si, este es mi tltimo afio. ;Conoce el
campus?

Paciente: jOh, si! Soy una gran aficionada al fitbol americano.
Mi sobrino se gradué en 2008 y con frecuencia voy a ver partidos
con €.

Profesional de enfermeria: |Eso es genial! Suena divertido.
Paciente: Si, me divierto mucho.

Paso 2: Orientacién

Profesional de enfermeria: ;Me puedo sentar con usted unos minu-
tos para hablar sobre su atencién mientras esté aqui?

Paciente: Muy bien, ;qué quiere saber?

Profesional de enfermeria: Bien, para planificar su asistencia des-
pués de la operacién me gustaria saber algunas cosas sobre sus
actividades diarias habituales y lo que espera encontrar en el hos-
pital. Tomaré notas mientras habla para registrar los puntos impor-
tantes y tenerlos disponibles para otros miembros del personal que
también cuidardn de usted.

Paciente: Vale. Me parece bien.

Profesional de enfermeria: Si hay algo sobre lo que no desee
hablar, por favor digalo con total libertad. Todo lo que me diga serd
confidencial y solo lo compartirdn otros que tengan el derecho legal
de saberlo.

Paciente: Claro, de acuerdo.

El cuerpo En el cuerpo de la entrevista, el paciente comunica lo que
piensa, siente y percibe en respuesta a preguntas del profesional de
enfermerfa. El desarrollo eficaz de la entrevista exige que el profesio-
nal de enfermerfa use técnicas de comunicacién que hagan que las dos
partes se sientan confortables y sirvan al objetivo de la entrevista
(v. capitulo 26 ©2). Para comunicarse durante una entrevista, véase
«Pautas para la prictica».

El cierre El profesional de enfermeria termina la entrevista cuando
ha obtenido la informacién necesaria. Pero, en algunos casos, la termi-
na el paciente, por ejemplo, cuando decide no dar mds informacioén o
es incapaz de hacerlo por alguna razén, por ejemplo fatiga. El cierre

es importante para mantener la buena relacioén y la confianza y para
facilitar futuras interacciones. Para cerrar una entrevista suelen usarse
las siguientes técnicas:

1. Ofrecerse a responder preguntas: «;Tiene alguna pregunta?»
«Estarfa encantado de responder cualquier pregunta». Asegiirese
de dejar tiempo para que la persona responda, o la oferta se con-
siderard insincera.

2. Concluir diciendo: «Bien, esto es todo lo que necesito saber por

ahora»; o «Bien, esas eran todas las preguntas que tenia por aho-
ra». Preceder la frase con la palabra «bien» sefala generalmente
que el final de la interaccion estd cerca.

3. Dar las gracias al paciente: «Gracias por su tiempo y su ayuda.

Las preguntas que me ha respondido serdn itiles para planificar
su asistencia de enfermerfa.» También puede estrechar la mano al
paciente.

| Consideraciones segiin la edad |

NINOS

Considerar este ejemplo: una nifa de 4 afnos ingresa tras una inter-
vencion quirtrgica urgente por un apéndice perforado. Esté despier-
ta y alerta, pero no quiere hablar. Sus padres han dormido poco en
las Gltimas 24 horas y estan muy ansiosos.

m Obtener datos para la valoracion en esta situacion exige que el
profesional de enfermeria sea sensible con las necesidades que
tienen los padres de suefo y tranquilidad respecto a su hija; al
mismo tiempo, el profesional de enfermeria debe recoger infor-
macién para completar una base de datos adecuada para tomar
decisiones apropiadas sobre la asistencia de enfermeria. La valo-
racién implicara monitorizar la dolencia de la nifia cuando se recu-
pere de la intervencién quirlrgica, asi como estar alerta ante
posibles problemas.

m Los padres serén la principal fuente de datos subjetivos, aunque

hay que animar a la nifia a decir al profesional de enfermeria

cémo se siente.

Los datos objetivos recogidos son las constantes vitales incluido

el nivel de respuesta al dolor; la hemorragia o secrecion por la

incision; la movilidad; la integridad de los vendajes; las vias intra-
venosas, los catéteres, las sondas nasogastricas u otros disposi-
tivos médicos, y la afectacion.

® Como los nifios forman parte de las familias, la valoracién inclui-
ré la observacion de la dinamica familiar y preguntas que podrian
conducir a la asistencia del sistema familiar.
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4. Expresar su preocupacion por el bienestar y futuro de la persona:
«Espero que todo le vaya bien».

5. Planificar la siguiente reunién, si es que va a haber alguna, o
establecer lo que sucederd después. Incluya el dia, la hora, el
tema y el objetivo: «Nos reuniremos de nuevo el dia 15 alas 9:00
de la mafiana para ver como se encuentra entonces». O «Srta.
Goodwin, soy responsable de prestarle asistencia tres mafianas a
la semana mientras esté usted aqui. Estaré aqui todos los lunes,
martes y miércoles entre las 8 de la mafiana y el mediodia. En
esos momentos podré ajustar su asistencia en lo que sea necesa-
rio».

6. Proporcionar un resumen para verificar la precision y el acuerdo.
Resumir sirve a varios propdsitos: ayuda a terminar la entrevista,
el paciente se asegura de que el profesional de enfermeria le ha
escuchado, comprueba la precision de las percepciones del pro-
fesional y ayuda al paciente a notar el progreso y un sentido de
avance. «Revisemos lo que hemos tratado en esta entrevista.»
Los restimenes son particularmente ttiles para los pacientes que
estdn ansiosos o tienen dificultades para acabar con el tema.
«Bien, me parece que usted estd especialmente preocupado por
su hospitalizacion y el dolor en el pecho, porque su padre fallecié
de un ataque al corazén hace 5 afios. ;Es eso correcto? Comen-
taré esto con usted manana y decidiremos qué debemos hacer
para ayudarle.»

Exploracion

La exploracién fisica o la valoracién fisica es un método sistemético
de recogida de datos que usa la observacion (es decir, los sentidos de
la vista, el oido, el olfato y el tacto) para detectar problemas de salud.
Para realizar la exploracion, el profesional de enfermeria usa las téc-
nicas de inspeccién, auscultacion, palpacién y percusién (v. capitu-
lo30©°).

La exploracién fisica se realiza de forma sistemdtica. Puede orga-
nizarse en funcién de la preferencia del examinador, en una disposi-
ci6n desde la cabeza a los dedos de los pies o por sistemas orgénicos.
El profesional de enfermerfa suele registrar primero una impresion
general sobre el aspecto general del paciente, por ejemplo, la edad,
el tamafio corporal, el estado mental y nutricional, el habla y la con-
ducta. Después el profesional toma medidas como las constantes
vitales, la altura y el peso. El método cefalocaudal o de la cabeza a
los dedos de los pies comienza con la exploracioén de la cabeza; pro-
gresa hacia el cuello, el térax, el abdomen y las extremidades, y
termina en los dedos de los pies. El profesional de enfermerfa que
usa un método por sistemas corporales investiga cada sistema de
forma individual, es decir, el sistema respiratorio, el sistema circula-
torio, el sistema nervioso y asf sucesivamente. Durante la explora-
ci6n fisica, el profesional de enfermeria valora todas las partes del
cuerpo y compara las observaciones hechas en cada lado del cuerpo
(p. €j., los pulmones). Estas técnicas se comentan con detalle en los
capitulos 29 y 30 @

En lugar de hacer una exploracién completa, el profesional de
enfermeria puede centrarse en un problema especifico observado en la
valoracién de enfermerfa, como la incapacidad para orinar. En ocasio-
nes, el profesional de enfermerfa puede considerar necesario resolver
un sintoma o problema del paciente (p. €j., la disnea) antes de comple-
tar la exploracion.

El profesional de enfermeria también puede realizar una explora-
ci6n de cribado. Una exploracién de cribado, también llamada revi-
si6n de sistemas, es una revision breve del funcionamiento esencial
de varias partes o sistemas corporales. Un ejemplo de una explora-
cién de cribado es la valoracion de enfermeria del momento del ingre-

so que se muestra en la figura 11-4 M. Los datos obtenidos en esta
exploracién se miden frente a normas o modelos, como los modelos
de peso y altura ideales o las normas de temperatura corporal o pre-
sién arterial.

. .2
Organizacion de datos

Los profesionales de enfermerfa usan un formato escrito (o electréni-
co) para organizar los datos de la valoracion de una forma sistematica.
A esto se le denomina a menudo anamnesis de enfermeria, valoracién
de enfermerifa o formulario de bases de datos de enfermeria. El forma-
to puede modificarse en funci6n del estado fisico del paciente, como
aquel que se centra en los datos osteomusculares de los pacientes orto-
pédicos.

Modelos/estructuras conceptuales

La mayorfa de las escuelas de enfermeria e instituciones de salud ha
desarrollado su propio formato de valoracién estructurado. Muchos se
basan en modelos o estructuras de enfermeria seleccionados (v. capi-
tulo 3 @), Tres ejemplos son la estructura patrén de salud funcional
de Gordon, el modelo de autocuidado de Orem y el modelo de adapta-
ci6n de Roy.

Gordon (2010) proporciona una estructura de 11 patrones de salud
funcionales (cuadro 11-2). Gordon usa la palabra patron para referirse
auna secuencia de conductas recurrentes. El profesional de enfermeria
recoge datos sobre la conducta disfuncional y la funcional. De este
modo, usando la estructura de Gordon para organizar los datos, los
profesionales de enfermeria son capaces de discernir los patrones
emergentes.

Orem (2001) perfila ocho requisitos de autoasistencia universa-
les de los seres humanos (cuadro 11-3). Roy (2008) sefiala los datos
que tienen que recogerse en funcién del modelo de adaptacion
de Roy y clasifica la conducta observable en cuatro categorias:
fisiol6gica, autoconcepto, funcién de rol e interdependencia (cua-
dro 11-4).

La figura 11-4 es una herramienta de recogida de datos concisos
que se organiza teniendo en cuenta los sistemas corporales y de
preocupaciones especificas de enfermeria (p. ej., cribado en busca
de cafdas y procesos alérgicos); no utiliza ninguno de los modelos de
enfermeria en particular. En el cuadro 11-5 se muestran los datos
para el caso clinico de Amanda Aquilini de la figura 11-4 tras orga-
nizarlos en funcién de los 11 patrones de salud funcionales de Gor-
don. Obsérvese que las categorias en el cuadro difieren de los de la
figura 11-4. Como regla general, el profesional de enfermeria orga-
niza los datos usando el mismo modelo sobre el que se basé la herra-
mienta de recogida de datos. Pero aqui se proporcionan diferentes
modelos para demostrar diferencias en la estructura organizadora y
para demostrar que el profesional de enfermerfa no se limita a la
estructura exacta proporcionada por la herramienta de obtencién de
datos.

Modelos de bienestar

Los profesionales de enfermeria usan modelos de bienestar para ayu-
dar a los pacientes a identificar riesgos para la salud y explorar esti-
los de vida y conductas de salud, creencias, valores y actitudes que
engendren niveles de bienestar. Estos modelos suelen incluir lo
siguiente:

B Anamnesis
® Evaluacion de la forma fisica
® Valoracion nutricional
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3¢ NORTH BROWARD HOSPITAL DISTRICT
NURSING ADMINISTRATION ASSESSMENT

Figura 11-4 M Valoracion de Amanda Aquilini.
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= LI Respiratorios, rosin bljoren 200 = | [ Normal [J Anuria [] Hematuria []Disuria  Inconfinencia
£ | Infervenciones quirirgicas/procedimientos Fecha E X] Otros\ cantidad y frecvencia desde enfermedsd
= | Apendicectomia 1985 S | [J Sonda (tipo) Otros
i i 2004 Z | Ultima menstruacion_1-4-11 [ Secrecion vaginal/peniana
=
| (1Silla de ruedas [ Contactos [ Dispositivo ()Dentaduras fircs
5 S| (] Oresis [ Prétesis deacceso  [JParcial | S | Necesidad de ayuda con: (] Ambulacion [ Evacuacion
£ & (I Muletas/baston ~ auditivas  venoso [CSuperior | S [ Comidas (X Higiene [ Vestido
= 5| JAndador [Prétesis [ Catéter OlInferior | 2 Mientras se encuntya fatigado
== []6Gafas epidural
=| [ 0tros, Ni
- Amanda Aqilini [mujer, edad 28]
& | Paciente informada de que el hospital no se hace responsable de #4637651
< | lus pertenencias personales
= | Objetos de valor: (JPaciente (JSeguridad (JDado a
(=] N
& | Paciente/firma Ningyno
o

Herramienta de valoracion de enfermeria cortesfa de North Broward Hospital District, Broward County, Florida. Reproducido con autorizacién
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192  UNIDAD 3 / Proceso de enfermeria

Aspecto general:
=
'TE‘ Apetito:
= | Dieta _Lfgida

7 Bien nutrido [ Emaciado
[ Otros

1. {Qué sabe usted sobre su enfermedad actual? <E{ médico
dice que +w|§g nevmonfa=. <Me pondyrdn vna via=.

JBueno [JJusto [AMalo -2
Patron de comidas 3/dfa olfas

[JComesolo [JAyuda [ Alimentacion fotal

De

Color:Normal [JRojo [APdlido [70scuro []Cianético
O lctérico A Otros Mcu”ac vojag y calientes

scripcion general Cieatvicec qirfrgicac:

2. {Qué informacion quiere saber o necesita sobre su

enfermedad?

3. iLe gustaria que su familia/conyuge parficiparan en su

asistencia? Mi_egposo, Michael

4 ¢Cudnto tiempo espera esiar en el hospnul'? ~1-2 dfag>
5. ¢Qué le preocupa al ab elh

CAD abdomen; anterior en ovo”o

Nof

ta de cultivos obtenidos

@

EDUCACION/PLAN PARA EL ALTA

MARQUE EL CUADRADO ADECUADO
¢Necesitard el paciente ayuda tras el alta con AVD/funcién
fisica? [JSi  Z/No [JDesconocido
¢Tiene el paciente familia capaz y dispuesta a proporcionarle
asistencia después del alta?

S [No  [Desconocido (] Sin familia

iEs necesaria mas ayuda de la que puede proporcionarle la
familia? OISi ZNo O Deswnomf

¢Ingresos previos en dltimos 6 meses?

OIS No [JDesconocido

El pucleme vwe con _Marido y una nifia

Alta pl a_Cas

(omemurms La fa‘hga Y |5 angiedad pveden haber
intexferido con el sprendizaie. Volver a enseliar més
tarde u/i{@uor cosa tratada en el in :_érogo

0 seguir instrucciones

[J Incapacidad para comprender

CRITERIOS DE RIESGO DE ULCERA POR PRESION® i
ESTADO GENERAL DE LA PIEL CONTROL VESICAL E INTESTINAL  ESTADO DE REHABILITACION
=
= | Grado Grado Grado
= 0 |Turgencia (elasticidad | 10 | Siempre capaz
= % K
= adecuada, piel de pedir cuiia L
% || _{himeday caliente) 1 | Incontinencia de orina
= 1| Escasa turgendia, piel | | 2 | Incontinencia fecal
E || _{friay seca 3 | Completamente
Zonas moteadas, incontinente L
v'o]us o denudadas Confinado o la cama || 3 |Confinado a la cama:
Ulceras/lesiones existentes (4] tnmévil en lo cama
ENFEKM[DADES CRONICAS
ESTADO NUTRICIONAL ~ ESTADO MENTAL (p. e, EPOC, ECAE, enfermedad
Grado Grado vascular pen’emn, diabetes o
—r nefropatia, cancer, déficit motor
|10l 0| Se lo come todo 0 | Alerta y despierto o sensitivo, edad avanzada, otros)
_L Come muy poco 1| Confuso Gmi
2 | Rechaza comida 2 | Desorientado/senil | 0| Ausente
11 7'9"“"‘7“ 3 | Estuporoso | 1 | Uno presente
3 | Alimentacion 4 | Inconsciente 2 | Dos presentes
por sonda [l :
T ; 3 | Tres o mds presentes
4 | Alimentacion —
| [intravenosa
TOTAL ) Referirse a profocolo de cuidado cutdneo
i se marcan uno o més de los siguientes, institur precauciones/plan asstencal de caidas
[JAntecedentes de caidas [_]Marcha inestable ] Confusion/desorientacion [_] Vértigo
g Si se marcan dos o mas de las siguientes instituir precauciones/plan asistencial de coidas
"S5 | [ Edod mayor de 80 [ Utiliza baston [ Somnolencia
22| [ Alteracion de la visign  @ndador, aseo [ Urgencia/frecuencia
é [ Maltiples [] Audicion alterada &nievacuacion
= diagnsticos Medicamentos/sedantes/
S diuréticos, etc.

Nofificados los servicios sociales [1Si  [No

NOTAS

Dolor agydo en el pecho cvando toce y disnes con el
fverzo. Dice que era incapaz. de llevar 3 cabo el
e/\cruuo habitval s cemana pagaala La to¢ le aliviaba

crmanects centads durante un tiempo=. Nducea
3 o(/lada a la tog. <Tivitona> ocagional
A veces e agustaba Y decfa <no puedo vecpivar.
Bien ageads, pevo ~demagiado cancada pava
ma v:”armav Evsléa apoyo¢ como ~buenog
velacion con qu marido). EtS ~preocupada=
por Su hua Dice qve v marido estard fuera de la
civdad Pacta mafiana. Deib a qu_hija de 3 afiog con un
vecino. My preocupada por v tvabajo abozada).
=Nunca me pondré al dfa» Toms agya a media noche
Y no_ha comido nada hoy.
pancidn tordcica menor de 3 em, sin aleteo nacal ni
véo de micevlos aooogawa; Ruidog respivatorios Y
wovd’ard’aé m§p en vezion §VDOV'!0V‘ e nferior
térax (D). EcHS de acverdo en vecozer [a orina

durante 24 h. 1.000 wl de vero ?uwsado
al 5% IV iniciados en brazo (D), 160 wi/h. Relleno
capilar lento. Mantener el cabecero de la cama

elevado para facilitar o vecpivacién.

Mary Medina, DE-

TiTULO/FIRMA PROFESIONAL ENFERMERIA FECHA HORA

16-4-11 3:30 pm

TiTULO/FIRMA PROFESIONAL ENFERMERTA FECHA HORA

Sa¢ NORTH BROWARD

HOSPITAL DISTRICT

NURSING ADMINISTRATION ASSESSMENT

Figura 11-4 W (Cont)
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CUADRO 11-2 Tipologia de Gord

CAPITULO 11 / Valoracién 193

de la salud

delos 11 p funci

B Patron de percepcién de la salud/manejo de la salud. Describe el
patrén percibido por el paciente de salud y bienestar y como mane-
jar la salud.

W Patron nutricional-metabdlico. Describe el patrén del paciente de

consumo de alimentos y liquidos respecto a la necesidad metabé-

lica e indicadores del patrén de aporte local de nutrientes.

Patrén de evacuacion. Describe los patrones de funcién excretora

(intestinal, vesical y cutanea).

Patrén de actividad-ejercicio. Describe el patron de ejercicio, activi-

dad, ocio y actividades recreativas.

W Patron de sueno-vigilia. Describe patrones de suefo, reposo y rela-

jacion.

Patrén cognitivo-perceptivo. Describe patrones sensitivo-perceptivos

y patrones cognitivos.

W Patrén de autopercepcion y autoconcepto. Describe el patrén de
concepto y percepciones que el paciente tiene de si mismo (p. ej.,

idea/valor de uno mismo, comodidad, imagen corporal, estado afec-
tivo).
W Patron de rol-relacion. Describe el patrén del paciente de la partici-
pacién en el rol y las relaciones.
B Patron de sexualidad-reproductivo. Describe los patrones del
paciente de satisfaccion e insatisfaccion con el patron de sexuali-
dad; describe patrones reproductivos.
Patrén de afrontamiento/tolerancia al estrés. Describe el patrén de
afrontamiento general del paciente y eficacia del patrén en cuanto
a tolerancia al estrés.
B Patron de valores-creencias. Describe los patrones de valores,
creencias (incluidos espirituales) y objetivos que guian las eleccio-
nes y decisiones del paciente.

Tomado de Manual of Nursing Diagnosis, 12th ed. (pp. 2-5), by M. Gordon, 2010, Boston: Jones
& Bartlett. Reproducido con autorizacion.

Andlisis del estrés vital

Estilo de vida y habitos de salud
Creencias sobre la salud

Salud sexual

Salud espiritual

Relaciones

Estimacion del riesgo para la salud

Véanse los detalles en el capitulo 17 @©.

Modelos ajenos a la enfermeria

Las estructuras y modelos procedentes de otras disciplinas también
pueden ser ttiles para organizar los datos. Estas estructuras son mds
estrechas que el modelo exigido en la enfermeria; por tanto, el profe-
sional de enfermeria suele necesitar combinarlos con otros métodos
para obtener una anamnesis completa.

Modelo de los sistemas o aparatos corporales
El modelo de los sistemas o aparatos corporales se centra en las ano-
malias de los siguientes sistemas o aparatos anatémicos:

CUADRO 11-3 Modelo de autocuidado de Orem

REQUISITOS UNIVERSALES PARA EL AUTOCUIDADO

El mantenimiento de una inspiracion suficiente de aire.

El mantenimiento de una ingestion suficiente de agua.

El mantenimiento de una ingestion suficiente de alimentos.

La provisién de asistencia asociada a procesos de evacuacion.

El mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

El mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion

social.

7. Laprevencion de riesgos para la vida humana, la funcién huma-
nay el bienestar humano.

8. La promocion de la funcién y desarrollo humanos dentro de
grupos sociales de acuerdo con el potencial humano, las limita-
ciones humanas conocidas y el deseo humano de ser normal.
(Normalidad se usa en el sentido de lo que es esencialmente
humano y que esté de acuerdo con las caracteristicas génicas
y constitucionales y con los talentos del sujeto.)

[ N

® Sistema tegumentario
® Aparato respiratorio

® Aparato cardiovascular
® Sistema nervioso

® Sistema osteomuscular
® Aparato digestivo

® Aparato genitourinario
® Aparato reproductor
® Sistema inmunitario

Jerarquia de Maslow de las necesidades
La jerarquia de Maslow de las necesidades agrupa datos relativos a:

® Necesidades fisiolégicas (necesidades para la supervivencia)
® Necesidades respecto a la inocuidad y la seguridad

® Necesidades de amor y pertenencia

® Necesidades de autoestima

® Necesidad de autorrealizacién

Véanse los detalles en el capitulo 16 @©.

CUADRO 11-4 Modelo de adaptacion de Roy

MODOS ADAPTATIVOS
1. Necesidades fisiologicas
W Actividad y reposo
Nutricion
Evacuacién
Liquidos y electrélitos
Oxigenacién
Proteccién
Regulacién: temperatura
Regulacion: los sentidos
® Regulacion: sistema endocrino
2. Autoconcepto
| Fisico
m Personal
3. Funcién de rol
4. Interdependencia

Adaptado de Nursing: Concepts of Practice, 6th ed. (p. 225), by D. E. Orem, 2001, St. Louis,
MO: Mosby, con autorizacién de Elsevier Science.

Tomado de The Roy Adaptation Model, 3rd ed., by C. Roy, 2008, Upper Saddle River, NJ:
Prentice Hall. Adaptado con autorizacion.
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CUADRO 11-5 Datos de Amanda Aquilini, organizados segin p

UNIDAD 3 / Proceso de enfermeria

de salud fi

PERCEPCION DE LA SALUD/MANEJO DE LA SALUD

Es consciente y comprende el diagndstico médico

Da informacion exhaustiva sobre las enfermedades e intervencio-
nes quirtrgicas

Cumple el régimen de levotiroxina

Relata la progresion de la enfermedad con detalle

Espera obtener un régimen antibiético e «irse a casa en uno o dos
dias»

Establece el patrén habitual de comidas de «3 comidas al dia»

NUTRICIONAL/METABOLICO

158 cm de altura; pesa 56 kg

Patrén habitual de comidas de «tres comidas al dia»
«No tiene apetito» desde que esté «acatarrada»
Hoy no ha comido; Ultimos liquidos a media noche
Nauseosa

Temperatura oral de 39,4 °C

Menor turgencia cutanea

EVACUACION

No suele tener problemas
Reduccién de frecuencia y cantidad urinaria X 2 dias
Ultima deposicion ayer, formada, dice que era «normal»

ACTIVIDAD/EJERCICIO

Ningln trastorno osteomuscular
Dificultad para dormir por la tos
«No puedo respirar tumbada»
Dice que «se siente débil»
Disnea con el esfuerzo

Hace ejercicio todos los dias

COGNITIVO/PERCEPTIVO

Ningun déficit sensorial

Pupilas de 3 mm, iguales, reaccion rapida

Orientada en tiempo, lugar y personas

Reactiva, pero fatigada

Responde adecuadamente a estimulos verbales y fisicos
Memoria reciente y lejana intactas

Dice que «se fatiga» al hacer ejercicio

Dice que «le duelen los pulmones», sobre todo al toser
Experimenta tiritona

Refiere nduseas

ROLES/RELACIONES

® Vive con su marido y una hija de 3 afos

® Marido fuera de la ciudad; volverd manana por la tarde
m Nifa con vecino hasta que su marido vuelva

m Refiere «buenas» relaciones con amigos y companeros
® Madre trabajadora, abogada

AUTOPERCEPCION/AUTOCONCEPTO

W Expresa «preocupaciéon» e «inquietud» por haber dejado a su hija
con los vecinos hasta que su marido vuelva

| Bien arreglada, dice: «Estoy demasiado cansada para maquillarme»

AFRONTAMIENTO/ESTRES

m Ansiosa: «No puedo respirar»

m Musculos faciales tensos; temblor

® Expresa su preocupacion sobre el trabajo: «Nunca me pondré al dia»

VALORES/CREENCIAS

m Catélica

m Ninguna préctica especial deseada salvo uncion de enfermos
m Clase media, orientacién profesional

m No desea ver al capellan ni al sacerdote en este momento

MEDICAMENTOS/ANTECEDENTES
m Levotiroxina, 1 mg al dia
m Antecedentes de apendicectomia, tiroidectomia parcial

VALORACION FiSICA DE ENFERMERIA

W 28afios

m Altura 158 cm; peso 56 kg

®m Temperatura 39,4 °C

® Pulsos radiales débiles y regulares

m Presion arterial 122/80 sentada

® Piel caliente y palida, mejillas enrojecidas

W Mucosas pélidas y secas

® Respiracion superficial; expansion toracica < 3 cm

m Tos productiva de pequenas cantidades de esputo rosado pélido
m Crepitantes inspiratorios auscultados en las regiones superior
e inferior derechas

Reduccion de ruidos respiratorios en el lado derecho

Abdomen blando, sin distensién

Cicatrices quirdrgicas antiguas: zona anterior del cuello, cuadrante
inferior derecho del abdomen

W Sudorosa

Teorias del desarrollo

El profesional de enfermeria puede utilizar varias teorfas del desarro-
llo fisico, psicosocial, cognitivo y moral en situaciones especificas.
Ejemplos de ellas son:

Periodos de edad y tareas del desarrollo de Havighurst
Cinco estadios del desarrollo de Freud

Ocho fases del desarrollo de Erikson

Fases de Piaget del desarrollo cognitivo

Estadios de Kohlberg del desarrollo moral

Véase informaci6n adicional en el capitulo 20 @2

Validacién de datos

La informacion obtenida durante la fase de valoracién debe ser com-
pleta, objetiva y precisa porque los diagndsticos e intervenciones de

booksmedicos.org

enfermeria se basan en esta informacion. La validacién es el acto de
«comprobar dos veces» o verificar los datos para confirmar que son
precisos y objetivos. La validacién de los datos ayuda al profesional
de enfermerfa a completar estas tareas:

® Garantizar que la informaci6n de la valoracién es completa.

® Garantizar que los datos objetivos y subjetivos relacionados estdn
de acuerdo entre si.

Obtener informaci6n adicional que puede haberse pasado por alto.
Diferenciar entre pistas e inferencias. Las pistas son datos objetivos
o subjetivos que puede observar directamente el profesional de
enfermeria; es decir, lo que el paciente dice o lo que el profesional
de enfermerifa puede ver, oir, percibir, oler o medir. Las inferencias
son la interpretacién o conclusiones del profesional de enfermeria
basadas en las pistas (p. ej., un profesional de enfermeria observa
las pistas de enrojecimiento, calor y tumefacci6n en una incisién; el
profesional de enfermeria infiere que la incisi6n estd infectada).



® Evitar saltar a conclusiones y centrarse en la direccién equivocada
para identificar problemas.

No hay que validar todos los datos. Por ejemplo, los datos como la
altura, el peso, la fecha de nacimiento y la mayoria de los estudios de
laboratorio que pueden medirse en una escala precisa pueden aceptar-
se como objetivos. Como regla, el profesional de enfermeria valida los
datos cuando hay discrepancias entre los datos obtenidos en la entre-
vista de enfermeria (datos subjetivos) y los de la exploracién fisica
(datos objetivos), o cuando las declaraciones del paciente difieren en
diferentes momentos en la valoracion. En la tabla 11-7 se ofrecen pau-
tas para validar los datos.

Para recoger los datos de forma precisa, los profesionales de enfer-
merfa deben ser conscientes de sus propios sesgos, valores y creencias
y separar los hechos de las inferencias, interpretaciones y suposiciones
(v. capitulo 10 ©=). Por ejemplo, un profesional de enfermeria que
estd viendo a un hombre que coloca el brazo contra su pecho podria
suponer que estd experimentando dolor torécico, cuando de hecho es
la mano la que le duele.

Para construir una base de datos precisa, los profesionales de enfer-
merfa deben validar las suposiciones hechas respecto a la conducta
fisica 0 emocional del paciente. En el ejemplo previo, el profesional
de enfermeria deberia preguntar al paciente por qué coloca el brazo

TABLA 11-7 Validacion de los datos de la valoracion

DIRECTRICES

CAPITULO 11 / Valoracién 195

contra su pecho. La respuesta del paciente puede validar la suposicién
del profesional u originar méds preguntas. La figura 11-4 indica que el
profesional de enfermerfa auscult6 el corazén y los pulmones de
Amanda Aquilini para validar su declaracién de que «le dolia el pul-
mén» y tenia «disnea» al hacer ejercicio. No validar las suposiciones
puede conducir a una valoracién de enfermeria imprecisa o incomple-
ta y podria poner en peligro la seguridad del paciente.

Registro de datos

Para completar la fase de valoracion, el profesional de enfermeria regis-
tra los datos del paciente. El registro preciso es fundamental, y debe
incluir todos los datos recogidos sobre el estado de salud del paciente.
Los datos se recogen de forma objetiva y no los interpreta el profesional
de enfermerfa. Por ejemplo, el profesional de enfermeria registra la toma
del desayuno por parte del paciente (dato objetivo) como «240 ml de
café, 120 ml de zumo, 1 huevo y 1 tostada», en lugar de un «buen ape-
tito» (un juicio). Un juicio o conclusién como un «buen apetito» o un
«apetito normal» pueden tener diferentes significados para diferentes
personas. Para aumentar la precision, el profesional de enfermeria regis-
tra los datos subjetivos con las propias palabras del paciente entre comi-
1las. Decir en otras palabras lo que alguien manifiesta aumenta la proba-
bilidad de cambiar el significado original (v. capitulo 15 ©©).

EJEMPLO

Comparar datos objetivos y subjetivos para verificar las afirmaciones
del paciente con sus observaciones.
Aclarar cualquier afirmacién ambigua o vaga.

Asegurarse de que sus datos son coherentes con las pistas y no son
inferencias.

Comprobar dos veces los datos que sean muy anormales.

Determinar la presencia de factores que puedan interferir con la
medida precisa.

Usar referencias (libros, revistas, informes de investigaciones) para
explicar los fenémenos.

Las percepciones del paciente de «sentirse caliente» deben
compararse con la medida de la temperatura corporal.

Paciente: «Me siento mal a veces siy a veces no desde hace

6 semanas».

Profesional: «Describa cémo es su enfermedad. Digame qué quiere
decir con "a veces siy a veces no”».

Observacion: piel seca y reduccion de turgencia cuténea.

Inferencia: deshidratacion.

Accion: recoger datos adicionales necesarios para hacer una inferencia
en la fase de diagnéstico. Por ejemplo, determinar la ingestion de
liquidos del paciente, la cantidad y aspecto de la orina y la presién
arterial.

Observacion: un pulso en reposo de 30 latidos por minuto o una
presion arterial de 210/95.

Accion: repetir la medida. Usar otra parte del equipo cuando sea
necesario confirmar anomalias, o pedir a alguien méas que recoja el
mismo dato.

Un lactante que llora tendré una frecuencia respiratoria anormal y

necesitard tranquilizarse antes de poder hacer una valoracién

precisa.

Un profesional de enfermeria considera que las zonas purptricas

pequenas o negro azuladas tumefactas que hay debajo de la

lengua de un paciente anciano son anormales hasta que lee sobre

los cambios fisicos del envejecimiento. Tales varices son

comunes.
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L i v IR 2N SN}

N

La Sra. T., de 82 afios de edad, esté en el hospital para una artroplastia 3. ¢Qué le diria exactamente para determinar si estara alguien en
de cadera. casa para ayudarle después del alta?
z " i 4. (A qué otras fuentes de datos seria adecuado acceder para este
1. ;Cuéles son los temas clave de informacion que deben obtenerse Easoy
respecto a sus antecedentes?
2. ;Qué sistemas fisiolégicos son los méas importantes para recoger Véanse las a «Posibili de e critico» en la
datos antes de la intervencion quirtrgica? pagina web de recursos del estudiante.

[@ Critical Thinking Checkpoint: Answers

Capitulo 11 Revisién

PUNTOS CLAVE

® El proceso de enfermeria es un método sistematico y racional de pla- W La evaluacion es el proceso consistente en comparar datos y resulta-
nificacién y proporcion de una asistencia de enfermeria individualizada dos para determinar la situacion del problema. Incluye la revisién y la
a sujetos, familias, comunidades y grupos. modificacion del plan de atencion.

B Los objetivos del proceso de enfermeria son identificar el estado de W La valoracion implica la participacién activa del paciente y el profesio-
salud y las necesidades asistenciales reales o potenciales del pacien- nal de enfermeria en la obtencion de datos objetivos y subjetivos
te, establecer planes para abordar las necesidades especificas e sobre el estado de salud del paciente.
impartir y evaluar intervenciones especificas de enfermeria que cubran P 3 .

B8AS FOEESIAAEEE. B Los datos subjetivos son las percepciones personales del paciente, a
menudo obtenidas durante la anamnesis de enfermerfa.

m Elproceso de enfermeria se organiza en cinco fases interrelacionadas . . .

e interdependientes: valoracion, diagnéstico, planificacion, aplicacion m Los datos 9,b’et,“{°3 (p. €]., los datos observados y recogidos durante
y evaluacion. la exploracion fisica) son detectables por un observador.
W El proceso de enfermeria puede utilizarse en todos los marcos asis- @ El paciente es la principal fuente de datos. Las fuentes secundarias

son los miembros de su familia u otras personas de apoyo, otros pro-
fesionales de la salud, los registros e informes, los anlisis de labora-
torio y de diagnéstico y la bibliografia especializada relevante.

tenciales. Es ciclico y dindmico, centrado en el paciente, interpersonal
y colaborador, aplicable de forma universal, se centra en la solucién
de problemas y en la toma de decisiones y requiere pensamiento
critico.

Los métodos primarios de recogida de datos son la observacion, la

m La valoracion consiste en obtener, organizar, validar y registrar los entrevista y la exploracion.

datos. B La observacion es una habilidad deliberada y consciente que utiliza
m Eldiagnéstico es el anélisis de los datos, la identificacién de problemas todos los sentidos.
de salud reales o potenciales del paciente y la formulacién de enuncia- g Ej profesional de enfermeria usa una combinacién de entrevistas diri-
dos de diagnostico. gida y no dirigida (incluidas preguntas cerradas y abiertas) para obtener
W La planificacion implica la definicion de prioridades, la formulacion de la anamnesis de enfermeria.
los ob}etl\{os/resultados deseados y la seleccion de intervenciones de m Los modelos de enfermeria proporcionan formatos para recoger y
enfermerfa. organizar los datos del paciente.
W La aplicacién consiste en ejecutar las intervenciones de enfermeria.

W La valoracién de enfermeria debe ser completa y precisa porque los

Incluye la nueva valoracién del paciente, la determinacién de la nece- diagnésticos e intervenciones de enfermerfa se basan en ella.

sidad de ayuda del profesional de enfermeria, la supervisiéon de los
cuidados que se deleguen y la documentacién de las actividades de B Algunos datos deben validarse. Los datos subjetivos pueden usarse
enfermeria. para validar los datos objetivos y viceversa.
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COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS

1. ¢Cuél de los siguientes comportamientos es mas representativo de
la fase de diagnéstico de enfermeria del proceso de enfermeria?
1. Identificar los principales problemas o necesidades.
2. Organizar los datos sobre los antecedentes familiares del paciente.
3. Establecer los objetivos a corto y largo plazo.
4. Administrar un antibiético.

)

¢Cuél de las siguientes conductas indicaria que el profesional de
enfermerfa estaba utilizando la fase de valoracion del proceso de
enfermeria para proporcionar asistencia de enfermeria?

1. Propone hipétesis.

2. Genera resultados deseados.

3. Revisa los resultados de las pruebas de laboratorio.

4. Registra la asistencia.

!

¢Cual de los siguientes elementos se clasifica mejor como dato sub-

jetivo secundario?

1. El profesional de enfermeria comprueba una pérdida de peso de
5 kg desde la ultima visita.

2. La esposa dice que el paciente ha perdido todo el apetito.

3. El profesional de enfermeria palpa un edema en las extremidades
inferiores.

4. El paciente dice que siente un dolor intenso al subir las escaleras.

>

El profesional de enfermeria desea determinar los sentimientos del
paciente respecto a un diagndstico reciente. ;Con qué pregunta de
la entrevista es mas probable que obtenga esta informacion?
1. «¢Qué le dijo el médico sobre su diagndstico?»
2. «;Esta usted preocupado por como el diagndstico le afectara en
el futuro?»
3. «Hableme de sus reacciones frente al diagnéstico.»
4. «;Cémo esta su familia respondiendo al diagnostico?»
5. Eluso de un marco conceptual o tedrico para recoger y organizar los
datos de la valoracion garantiza alguno de los estos aspectos. ;Cual?
1. Correlacion de los datos con otros miembros del equipo de salud.
2. Demostracién de una asistencia rentable.
3. Utilizacion de la creatividad y la intuicion en la génesis del plan de
cuidados.
4. Recogida de toda la informacion necesaria para una valoracion
completa.
6. (Cudl de los siguientes es el objetivo de la valoracion?
1. Establecer una base de datos de respuestas de los pacientes
ante su estado de salud.

Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria
Puede encontrar materiales de estudio
=
W) adicionales en

nursing.pearsonhighered.com
Prepérese para triunfar con preguntas practicas adicionales
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces
web, animaciones, videos y mucho mas.

o)

10.

CAPITULO 11 / Valoracién

2. |dentificar los puntos fuertes y los problemas del paciente.

3. Desarrollar un plan de atencién individualizado.

4. Aplicar los cuidados, prevenir la enfermedad y promover el
bienestar.

En la actividad de validacion de la fase de valoracién del proceso de
enfermeria, ¢cuél de las siguientes tareas es realizada por el profe-
sional de enfermeria?

1. Recoge datos subjetivos.

2. Aplica un marco de trabajo para los datos recopilados.

3. Confirma que los datos son completos y exactos.

4. Introduce los datos en el registro del paciente.

¢Cudl de las siguientes es una caracteristica importante del proceso
de enfermeria?

1. Elinterés en las necesidades del paciente.

2. Su naturaleza estética.

3. Elinterés en la fisiologia y en la enfermedad.

4. Su uso exclusivo por y con los profesionales de enfermeria.

¢Cudl de los siguientes puntos es verdadero en relacion con el uso
del método de observacion para la recopilacion de datos?

1. En la observacion, el profesional de enfermeria utiliza Gnicamen-
te el sentido de la vista.

2. La observacion se realiza solo cuando no se estan realizando a la
vez otras intervenciones de enfermeria.

3. Los datos deben reunirse segun se van produciendo, y no en
ningdn orden en concreto.

4. Los datos observados deben interpretarse en relacion con otras

fuentes de datos recopilados.

¢Cuél de los siguientes puntos representa una planificacion eficaz
de la realizacion de una entrevista? Seleccione todas las respuestas
correctas.

. Mantener la iluminacion tenue para no fatigar los ojos del paciente.
Garantizar que nadie puede escuchar la conversacion.
Mantenerse cerca de la cabecera del paciente mientras este se
encuentra en la cama o la silla.

Mantenerse a unos 60 cm de distancia del paciente durante la
entrevista.

Utilizar un formulario estdndar para asegurarse de que en la
entrevista se tratan todos los datos relevantes.

> wn e

S

Véanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apéndice A SO .
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198  UNIDAD 3 / Proceso de enfermeria
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