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OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE

Al finalizar el capitulo, usted serd capaz de:

N -

meria,

W

. ldentificar el objetivo de la valoracion.

Valoracion

. Dascribir lag fases del proceso de enfermeria,

+ ldentificar las principales caracteristicas del proceso de enfer-

4. |dentificar las cuatro pnncipales actividades asociadas a la faze

de valoracion.

nos y secundarios.

(| g

Base de datos, 182
Buena relacidn, 186
Cefalocaudal, 190
Datos, 1580

Datos objetivos, 183
Datos subjetivos, 183
Entravista, 185
Entrevista dirigida, 15856

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

Entrevista no dirigida, 186
Exploracidn de cribada, 150

Inferencias, 194

Pistas, 154

Pregunta dirigida, 187
Pregunta neutra, 187
Preguntas abiertas, 157
Preguntas cerradas, 185
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. |dentificar tres métodos de recogida de datos y dar ejamplos

de como es Otil cada uno de ellos,

. Comparar los métodos dirigido y no dirigido de entrevista.

. Comparar las preguntas abiertas y cerradas, dando ejemplos v

enurmerando las ventajas y desventajas da cada una de ellas.

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

Contrastar varias estructuras usadas para la valoracion de la
enfermeria

Proceso de enfermeria, 175
Revisidn de sistemas, 190
Signos, 153

Sintamas, 1583

Validacién, 134
Valoracion, 180



El proceso de enfermeria en accion

El proceso de enfermeria es un mérodo
racional y sistemitico de planificacion y
proporcion de asistencia de enfermeria,
Su propdsito 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 enfermerfa es
ciclico; es decir, que sus componentes
siguen una secuencia lég'ica, pero
puede intervenir mds de un
componente a la vez. Al final del
primer ciclo, la asistencia puede
terminar si los objetivos se
han alcanzado, o ¢l ciclo
puede continuar con una
reevaluacion, o el plan
asistencial puede
madificarse.

EVALUACION

VALORACION

» Recogida de los datos

* (rganizacion de los datos
= Yalidacion de los datos

* Registro de los datos

DIAGNOSTICO

* Analisis de los datos

* |dentificacicn de problemas
de salud, riesgo y fortalezas

* Formulacion de
diagnésticos

PLANIFICACION

» Priorizacion de los problemas/diagnosticos

* Formulacién de los objetivos/resultados
deseados

* Seleceidn de las intervenciones de enfarmeria

* Redaccion de las intervenciones de enfermeria

APLICACION

* Reevaluacion del pacients

» Determinacion de la necesidad del profesional
de enfermeria de ayuda

» Aplicacidn de las intervenciones de enfermeria

* Supervisidn 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/fresuliados
del pacienta

* Extraccion de conclusionas sobre el estado del problama

» Continuacion, modificacian o terminacian del plan asistencial

del paciente

Figura 11-1 B El proceso de enfermeria en accion,

El proceso de enfermeria es un método racional y sistemitico de pla-
nificacién y dispensacidn de cuidados de salud individualizados. Su
ohjetivo 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 v realizar inter-
venciones de enfermeria especificas que las resuelvan, El paciente
puede ser un individuo, una familia, una comunidad o un grupo.

Hall cred el término procese de enfermeria en 1935, v Johnson (1959),
Orlando (1961) y Wiedenbach (1963) fueron los primeros en usarlo para
referirse a una serie de fases que describen la prictica de la enfermeria,
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Desde entonces, varios profesionales de enfermeria han descrito el proce-
s0 de la enfermeria y organizado las fases de diferentes formas.

Visi6n general del proceso
de enfermeria

El uso del proceso de enfermeria en la prictica clinica gand mayor
legitimidad en 1973 cuando las fases se incluyeron en los Srandards
of Nursing Praciice de la American Nurses Association (ANA). La
figura [1-1 @ ilustra el proceso de enfermeria en accidn.



Amanda Aquilini, una abogada de 28 afios
casada, ingresd en el hospital con fichre,
tos productiva v respiraciones ripidas v
costosas, Al recoger la anamnesis de
enfermeria, la enfermera Mary Medina,
DE, encontrd que Amanda habia
padecido un «catarro de pechos
durante dos semanas y que habia
experimentado disnea de esfuerzo.
Ayer presents fichre vy empezd a
notar «dolors en los «pulmones»,

Figura 11-1 ® (Cont)

EVALUACION Tras la evaluacion de la
excursidn respiratoria, la enfermera Medina
detecta que la paciente no recupera la
ventilacion maxima. Ella y Amanda
reevaliian el plan asistencial y lo

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

VALORACION La evaluacion lisica de la
enfermera Medina revela gue las
canstantes vitales de Amanda son:
temperaturs, 39,4 °C; pulso, 92;
respiraciones, 28, y presidn arterial,
122/80 mmHg. La enfermera Medina
observa que la piel de Amanda estd seca,
ias mefillas enrojecidas y tiene tiritona. La
auscultacidn revela crepitantes
inspiratorios con reduccion del murmulla
i en el pulmdn

DIAGNOSTICO Después del
andlisis, la enfermera Medina
formula un diagnostico de
enfermeria: Limpieza ineficaz
de las vias respiratonas
relacionada con moco
acumulado gue obstruye las
vias resplratorias.

PLANIFIGACION La enfermera Medina

y Amanda colabgran para establecer
objetivos (p. ef., restablacer un patrén
respiratorio eficaz v la ventilacion pulmaonar);
fijar criterios para valorar e resultado

(. @), lener una excursidn simatrica
respiratoria de al menos 4 cm y asl
sucesivamente); e idear un plan asistencial
fgue Incluya, entre ofros, ejercicios con tos y
respiraciones profundas cada

3 horas, ingestion de 3.000 mi de liguidos
diarios y drenaje postural diario

Amanda esté de acuerdo en

practicar los ejercicios con respiraciones
profundas cada 3 horas durante el dia. Ademas,
verbaliza que es consciente de la necesidad de
aumantar la ingestion de liquides y de planificar
sus actividades matutings para acomodarse al
drenaje postural,
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Fases del proceso de enfermeria
Las normas de prictica dentro del Ambito v Normas de la Prictica de
Enfermerfa (v, cuadro 1-2, en p. 16) incluyen seis fases del proceso

co de enfermeria o médico), y ¢} incluyen un componente evaluador,
Pero ¢l modelo médico se centra en los sistemas fisioldgicos v el
proceso morbosa, mientras que el proceso de enfermeria se dirige a

de enfermeria: valoracion, diagnéstico, identificacion de Itad:
planificacidn, aplicacion y evaluacion (ANA, 2010). El examen
nacional de licenciatura para profesionales de enfermeria homologa-
dos (NCLEX) utiliza cinco fases: valoracion, andlisis, planificacidn,
aplicacién y evaluacion, En este texto, y en la mayoria de los demis,
se emplean cinco fases: valoracion, diagndstico (que incluye la iden-
tificacidn de resultados y el andlisis), planificacidn, aplicacién vy eva-
luacion, Aungue 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 ¢jemplo, la aplicacidn puede Ilamarse también inter-
vencion.

En la tabla 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 v los siguientes capitulos de esta unidad. Las fases del proceso de

ia no son entidad sino subprocesos continuos que
se solapan (figura 11-2 W), Por ejemplo, la valoracian, que puede con-
siderarse la primera fase del proceso de enfermeria, también se hace
durante las fases de apllcamun ¥ evaluacion. PU!' ejemplo, rnlcnl.ms el
profesional de enfermeria ad
observa continuamente ¢l color de la piel del paciente, su nivel de
consciencia y otras caracteristicas.

Cada fa.sc del proceso de cnfcnmna afecta a otras; estin estre-
ck lacionadas. Por ¢jempl ¢ oblienen datos inade-
cuados durante la valoracidn, los disgndsticos de enfermeria serin
incompletos o incommectos; la imprecision también se reflejard en la
planificacion, la aplicacion y la evaluacidn,

Caracteristicas del proceso

de enfermeria

El proceso de enfermeria 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
lindmica, ¢l imiento del p de ser el centro de todo, el enfo-
que del proceso en la resolucidn de los problemas y la toma de deci-
siones, ¢l estilo interpersonal y colaborador, la aplicabilidad universal
v el uso del pensamiento critico,

medic {ap )

las resp del p a la enfermedad real o potencial,
La toma de decisiones estd implicada en todas las fases del proceso
de ia, Los profesionales de enfermeria pueden ser muy
creativos en la determinacion de cudndo y como usar los datos para
tomar decisiones, No estin ligados a respuestas estindar y pueden
aplicar su repertorio de habilidades y conocimientos a la ayuda l:ic
los pacientes. Esto facilita la individualizacion del plan
de enfermeria,
El proceso de enfermeria es interpersonal y colaborador, Exige que
cl 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 e usa como una estructura para la asistencia de enfer-
meria 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-
i critico para di peiar el p w0 de enfermeria (capitu-
lo 10 =), La tabla 11-2 proporciona ejemplos de pensamiento
critico en el proceso de enfermeria.

Valoracién
La wal ion cs la ¥ continua, organizacion,
validacion y registro de los dates {informacion) (figura 11-3 ®). En
efecto, la valoracidn es un proceso continuo que se realiza en todas las
fases del proceso de enfermerta. Por ejemplo, en la fase de
la valoracidn se hace para determinar los resultados de las estrategias
de enfermeria y evaluar ¢l logro del objetivo, Todas las fases del pro-
ceso de ia dependen de una ida precisa v completa de
los datos. Existen cuatro tipos diferentes de valoracion: la valora-
cién de enfermeria inicial, la valoracidn centrada en el problema, la
valoracidn urgente y la revaloracion tras un tiempo (tabla 11-3).
Las valoraciones varian en funcidn de su objetive, momento, tiempo
disponible y estado del paciente.

£

® Los datos de cada fase proporcionan mformac:ﬁn sobre la si
Las observaciones de la nuevas val
Por ello, el proceso de enf ria es un ac imi a

de acontecimientos que se repite regularmente (un ciclo) y que cam-
bia continuamente (dindmico) en lugar de permanecer sin cambios
(estitico).

El proceso de enfermeria se centra en el paciente, El profesional de
enfermeria organiza el plan asistencial en funcién de los problemas
del paciente en lugar de los objetivos de enfermeria, En la fase de
valoracion, el profesional de enfermeria obtiene datos para dclcrml-

Las valoraci de enfi ia se centran en las respuestas del
paciente 4 un problema de salud, Una valoracion de enfermeria debe
incluir las idad ibidas por el I los probl de
salud, las experiencias rc!acwmdas. las pricticas de saEud los valores
v el estilo de vida, Para ser mis itil, 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
¥ una exploracion fisica reallzadab y registradas en las 24 horas
al ingreso |

nar los hibitos, rutinas y idades del p lo gue cap

al profesional de enfermeria para 'mcorpoi'ur al miximo las rutinas
del paciente en el plan asistencial.

Elp de ia es una ad de la I de los
problemas (v. capitulo 10 S ) y de la teoria de sistemas (v. capi-
tulo 24 S ), Puede verse paralelo pero separado del proceso usado
por los médicos (el modelo médico). Ambos procesos: a) comien-
zan con los datos obtenidos y ei anilisis; b) basan la accidn 1’1nlcr~
vencion o ) en una declaracion del probl di

I..u revision de 2010 de la Norma 1: Valoracidn de la ANA afiade
varios aspectos importantes en esta etapa del proceso de enfermeria.
Entre ellos se incluyen obtener las propias perspectivas de los pacien-
tes sobre su enfermedad; identificar barreras a la comunicacion; reco-
nocer ¢l i de las valores y ¢ del profesional
de enfermeria en el proceso de valoracién; incluir la dindmica familiar
en la valoracion y poner mids énfasis en la proteccidn de la privacidad
de los datos.




TABLA 11-1 Visidn general del proceso de enfermeria

FASE Y DESCRIPCION

OBJETIVO

CAPITULD 11 / Valoracion 181

ACTIVIDADES

Valoracion
Recager, organizar, validar y registrar
los datos del paciente

Diagnostico
Analizar y sintetizar los datos

Planificacion

Determinar cdmo ewtar, reducir o resolvar
Ins problemas prioritarios identificedos del
pacients; cdmo reforzar las fortalazas

del pacients, y coma ejecutar las
intervenciones de enfermeria de una
manara organizada, individualizada y
dirigida 3 los objetivos

Aplicacion
Realizacion (o delegacionl y registro de las
intervanciones de enfermeria planificadas

Evaluacion

Medida del grade en el cual se han
cumplido los objetivos/resultades &
identificar los factores que de forma
positiva o negativa influyan en el logra de
los objetivos

Establecer una base de datos sobre la
respuests del paciente & sus
preccupacicnes sobre la saludoa la
enfarmedad y su capacidad de tratar sus
necesidades en tomo a la salud

las del y los
problemas de salud que puaden evitarse
© resolverse mediante intervenciones da
enfermeria colaborad @ ind i

Establecer una base de datos:

m Obtener una anamnesis,

m Realizar una exploracian fisica.

W FRevisar los registros del paciente.

m Revisar la bibliografia de enfarmaria.

W Consultar a las personas de apoyo,

m Consultar con los profesionales de la salud,
Actualizar los datos cuando sea necesano.
Organizar los datos.

Validar fos datos.

Comunicarfregistrar los datos

Interpretar y analizar los datos.
m Comparar los datos con los estandares.
W Agrupsr los detos (generar hipotesis posibles),

Preparar una lista de problemas de
enfermeria y colaboradores

Idear un plan indrvidualizado de asistencia

m d huecos e incor

Determinar las fortalezas, riesgos, diagndsticos y
problemas del pacienta.

Formular diagnadsticos de enfermeria y declaraciones
en colaboracian dal problama.

Registrar los diagniésticos de enfermeria en el plan
asistancial.

que especifique los obj

deseados dal paciente y las intenvenciones
de enfermeria relacionadas

Ayudar al paciente g alcanzar los
objetivos! resultades deseados; favorecer
&l bi S evitar las er

restaurar la salud, v facilitar el
afrontamienta a la alteracian de la funcion

Daterminar i cantinuar, madificar
o terminar el plan asistencial

Establ erid iltados en col i
con g paci 8

Eseribir los objetivosiresultades deseadaos.

Seh las iasfint i de
enfarmaria.

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

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

R luar al p Iz base de

datos.

Determinar la necesidad de ayuda para el profesional

de enfermeria.

Realizar las intervenciones de enfermeria

planificadas.

Comunizar qué accicnes de enfermeria se realizaron.

W Registrar |a asistencia y las respuestas del
pacients a ellas.

m Darinformes verbales cuando sea necesana.

para

Colaborar con el pacients y recoger datos
relacionados con los resultados deseados,

Juzgar si se han conseguido los objetivos/resultados.
F i las de con los
rezultados del paciante.

Tomar decisionas sobre el estado de salud.

Revisar y madificar el pian asistencial coma se indicd

© terminar la asistencia de enfermeria.

Registrar la consecucion de los resultados y la
madificacion del plan asistencial
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Figura 11-2 W Las cinco fases solapadas del proceso de enfermeria.
Cada fase depende da la precision de las otras fases. Cada una da allas
implica un pensamiento critico,

Figura 11-3 W Valoracid

El proceso de
vidades estrechamente relacionadas.

i6n implica cuatro acti-

FASE DEL PROCESO
DE ENFERMERIA

ACTIVIDADES DE PENSAMIENTO CRITICO

Hacar ohsarvaciones fidedignas

Distinguir los datos relevantes de los
iralevantes

Distinguir los datos importantes de los gue
no lo son

Validar los datos

Organizar los datos

Categorizar los datos en funcidn de una
estructura

Reconacer las suposiciones

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

Hacer interancias

Suspender el juicio cuando faltan datos
Enunciar el problerma

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

Formar generalizaciones validas
Transferir el conocimiento de una situacion
aotra

Desarrollar criterios de evaluacian
Establecer hipatesis

Hacer conexiones interdisciplinares
Prigrizar los problemas del pacients
Generalizar los principios de otras clencias
Aplicar el conccimiento para realizar
intervencionas

Comprobar las hipatesis

Decidir si las hipdtesis eran correctas
Hacar evaluaciones basadas en los
criterios

Valoracin

Diagnastico

Planificacién

Aplicacion

Evaluacidn

Tomada de Newsing Process and Critical Thinking, 4th ed. {pp. 65-631, by | M. Willkinsen, 2007,
\Upper Saddie Aiver, NJ: Pearsan Frantice Hall Adapiadn con sutoeizacidn

Obtencién de datos

La obtencidn de datos es el proceso de adquisicidn de la ulformacmn
sobre el estado de salud del p Debe ser si Y

para evitar la omision de datos significativos y reflejar el estado de
salud cambiante del paciente.

Una base de datos es toda la infi itn sobre un | comm-
prende la anamnesis de enfermerfa (cuadro 11-1). la valoracicn fisica.
la is v la exploracion fisica reali por el médico, los resul-
tados de las pruchas 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

bl les. Por ejemplo, el lente de idn alérgica
a penicilina es una parte vml de la historia. Los antecedentes quirtir-
gicos, las p de licionales y las enfermedades cro-

nicas son ta.rnlnén ejemplos de datos histdricos, Los datos actuales se
1 con las como dolor, nduseas,




TABLA 11-3 Tipos de valoracion

TIPO MOMENTO EN QUE SE REALIZA

OBJETIVD

CAPITULO 11 / Valoracion 183

EJEMPLO

Se resliza en el momento
aspecificada despuds del ingreso en
una institucion de salud

Valoracion inicial

Valoracién centrada en el
praoblema

Proceso continuo integrado
&n la asistencia de enfermeria

Durante una crisis fisioldgica
o psicologica del paciente

Valoracien urgente

Revaloracidn al cabo de un
tempn

Varios meses después de la
valoragian inicial

Establecer una base de datos
completa para l2 identificacian

del problema, referencias y futuras
COMparacionas

Determinar el estado de

un problema identificado

en la primera valoracidn

Identificar problemas peligrosos
para la vida

|dentificar prablemas nuevos o que
se pasaron por alto

Comparar el estade actual del
pacients con los datos basales
obtenidos antes

Valoracion de enfermeria dei
ingresa

Valoracidn horaria del ingreso de
liguidos y la diuresis en una UC]
Valoracion de la capacidad

del paciente de cuidarse a si
mismo mientras se le ayuda
can el bafo

Valoracion rapida de fa via
respiratoria, estado respiratonic
y circulacian de una persona
durante una parada cardiaca
Valoracidn de las tendencias
suicidas o potencial de

violencia

Revaloracién de los patrones
funcionales del paciente en el
marco demiciliario o ambulatorio

o, en un hospital, en al cambia
de turno

patmn:s del sueno y pricticas religiosas, Para recoger los datos con
precision se debe contar con la participacion activa del profesional de
enfermeria v el paciente. Los datos pueden ser subjetivos u objetivos
y de tipo constante o variable y se pueden oblener de una fuenté pri-
maria o secundaria,

Tipos de datos

Los datos o datos ocul-
tos, solo resultan aparentes para la persona afectada y solo dicha per-
sona puede describirlos o comprobarlos. El prurito, el dolor v la sen-
sacion de miedo son c_]cmplm de datos subjetivos. Los datos subjetivos
incluyen la i valores, actitud y per-
cepeidn que el paciente tiene de su salud y situacion vital.

deno ! bie

persenas de apoyo, los profesionales de la salud, las historias o regi
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 p 1 1 Todas

se i ia
las fuentes secundarias deben validarse, si es posible,

Paciente

La mejor fuente de datos sucle 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 gque nadie mas puede ofrecer, Los datos primarios suelen ser las
declaraciones hechas por el p pero bién incluyen agquellos
datos objetivos gue puede obtener directamente el profesional de

Los datos objetivos se llaman también signos o datos evid
pueden ser detectados por el observador o medidos y confirmados
frente a un estindar aceptado. Se pueden ver, escuchar, palpar u oler y
se pueden identificar mediante la observacion o exploracion fisica, Por
ejemplo, la decoloracion de la piel o el registro de la presidn arterial
son datos objetives. Durante la expl fisica el p 1 de
enfermeria obtiene datos objetivos para validar los datos subjetivos y

1 la fase de val del proceso de enfermeria,

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
¢ incluyen aspectos como la presion 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 v 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

ia del como el sexo. Algunos pacientes no pueden
0 no desean proporcionar datos precisos, Entre ellos estin los nifios
pequenos ¥ los pacientes confundidos, ssustados, 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 esti protegida y que dichos datos solo se compartirin 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 situacidn de una forma
que ¢l paciente la pueda entender. En la pigina web del Departament
aof Health and Human Services de EE. UU. esti disponible la informa-
cion 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 informacién sobre la respuesta del paciente a
la enfermedad, el estrés que experimento antes de la enfermedad, las
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CUADRO 11-1 Componentes de fa anamnesis de enfermeria

DATOS BIOGRAFICOS

Nombre, direccidn, edad, sexo, estado civil, ocupacién, preferencia
religiosa, financiacion de la asistancia médica y fuentes habituales de
asistencia medica del paciente,

SINTOMA PRINCIPAL O RAZON DE LA CONSULTA

La respuesta dada a la pregunta «; Qué es lo que le pasa?e o «Digame
Ia razan por la que ving hoy al hospital o la clinicas. El sintoma principal
debe registrarse con las propias palabras del paciente,

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

® Cuéndo comenzaron los sintomas

B 5i el inicio de los sintomas fue brusco o gradual

m Con qué frecuencia apareca el problama

B Localizacitn exacta de la molestia

m Cardcter de la queja (p. ej., intensidad del dolor o calidad del esputo,
vomita o secrecion)

® Actividad gue realizaba el paciente cuando ocurrio el preblema

m Fandmenos o sintomas asociados al sintama principal

B Factores que agravan o alivian ef problema

ANTECEDENTES

m Enfermedades, como la varicela, la parotiditis, el sarampidn, la
rubéola, infeccionas estreptocdcicas, escarlating, fiebre reumatica,
hepatitis, poliomielitis v otras enfermedades significativas

m Vacunas vy la fecha del Gitimo recuerdo del tétanos

® Alergia s farmacos, ani Q51 i 8l
tipa da reaccidn que ocurre y comao se tratd la reaccion

® Accidentes y lesiones: come, cuando y donde ocurnd sl acciden-

te el Upo de lesidn, el tratamiento recibido v cualguier complicacian

ion por enfe i graves; razonas de la hospitaliza-

mén fechas, intervencion quinirgica realizada, svolucidn y compli-

caciones

B Medicamentos: todos los medicameantos actuales con y sin receta,
como dcido acetilsaliclico, pulverizadores nasales, vitaminas o
laxantes

ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDADES
Para aseguramos de los factores de riesgo de ciertas enfermedades se
abtienen las edades de los harmanes, padres v abuelos y su estado actual

B Actividades instrumentsles de !a vida disria: cualquier dificultad
exparimentada en la preparacion de alimantos, [a campra, el trans-
porte, &l cuidado de la casa, el lavado de |a ropa y Is capacidad para
usar el telaf manejar los i ¥ manejar los
medicamentos

COcio/aficiones: ejercicio y tolerancia, aficiones y otros intereses, y
vacacionas

DATOS SOCIALES

® Aelsciones familiares y amigos: el sistema de apoyo del paciente

an los momentos de estrés (iquién le ayuda cuando lo necesita?),

qué efecto tiene la enfermedad del paciente en |a familia v =i algun
problema familiar estd afectando al paciente. Viéase también la

expasicitn de la valoracion de la familia en el capitulo 24 G

Afiliacicén étnica: costumbres y creencias sobre la salud; practicas

culturales que pueden afectar a ls asistencia y la recuperacian. Véa-

se tambign una guia para la valoracién étnica/cultural en el capltu-

lo 18 S

®m Educacion: datos sobre el mayor nivel educstive obtenide por el
paciente y cualguier dificuftad previa con el aprendizaje.

B Antecedentes leborales: el estado laboral actual, el nimero de dias
gue ha faltado del trabajo por ta enfermedad, cualguier accidente
laboral, cualquier nesgo laboral con un potancial de enfermedsd o

i futura, lz d del i de cambiar de trabajo
por enfermedades anteriores, |2 situacion labaral dal cényuge o
pareja y la forma de cuidar a los nifles y la satisfaccién general dal
paciente con el trabajo,

W Estado econdmico: informacién sobre como paga el paciente su
asistencia médica (incluido gué tipo de cobertura médica y de hos-
F tienel y sila medad del p r una
prescupacion econdmica,

m Condiciones de la casa ¥ del veandario; las madidas de seguridad
en el hegar y los ajustes hechos en las instalaciones fisicas que
pueden ser necasarios para ayudar al pacienta a manejar una inca-
pacidad fisica, una intaleranciz a la actividad v las actividades de la
wvida diaria; la disponibilidad de servicios en &l vecindario y comuni-
tarios para cubrir las necesidades del paciente,

DATOS FSICUU:IEiCUS

de salud o, i han fallecido, la causa de la muerte. Debe p una
especial atencidn a trastornos come las cardiopatias, el cancer, |a diabe-
tes, la hipertensidan, 1 chesidad, s enfermedades alérgicas, |a artritis, ia
tuberculosis, las hemorragias, el alcohofisme y cualquier trastome mental.

ESTILD DE VIDA

B Hébitos personales: la cantidad, frecuencia y duracion de sonsumo
de cualguier sustancia (tabaco, alcohal, cafe, cola, te y drogas recrea-
tivas @ ilegales)

B Dieta: descripcion de una digts tipica un dia normal o cualquier dista
especial, nimero de comidas principales y entre horas al dia, quién
ococina y hace la compra, patranas de alimentacidn étnicos v alergias

® Fstrones de suefio: momentos habituales en el dis de suefo/vigilia,
dificultades para dormir y remedios usadaos para elle

m Actividades de la vida diana (AVD) cualguier dificultad experimen-
tada en las actividades bésicas de la alimentacion, aseo, vestida,
avacuacidn y locomociin

m experir y percapcion de
ellos por parte del paciente

B FPatrén de afrontamiento habitual con un problema serio o un nivel
alto de estrés

B Estilo de icacidn; idad de las emoci ade-
cuadas; camumc.a:uén no verbal, como los movimientos oculares,
los gestos, el use del contacto y |a posturs; |as interacciones con
personas de apoya, v ka congruencia del comportamiento na verbal

v de fa expresion veroal

PATRONES DE ASISTENCIA DE SALUD

Todes los recursos de asistencia de salud que el paciente estd usando
v usd en el pasado. Entre ellos estan el médico general, los especialis-
tas [p. ej., oftalmélogo o ginecdloga), el odontdlogo, el curandera, la ch-
nica de salud o el centro de salud; s ¢! pacients considera que la asis-
tencia que se le proporciona es adecuada, y si el acceso a fa asistencia
de salud constituye algun 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
inconsei o confundido, En al casos (un del que se
abusd fisica o emocionalmente, por ejemplo), la persona que da la

informacién puede querer seguir siendo anénima. 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 informacion, El profesional de enfermeria debe ademis indicar en
el historial de enfermeria que los dates se obtuvieron de una persona
de apoyo.



TABLA 11-4 Ejemplos de datos objetivos y subjetivos
SUBJETIVDS
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0BJETIVOS

«Me siento débil cuando hago ejercicic.s

E! paciente sefiala que tiene dolor abdominal calico, Dice: «Tengo
malestias en el estdémago.»

«Estoy fatigado.»

La esposa dice: «No parece tan triste hoy.s
(Esto es subjetivo y una fuente de datos secundana.)
«Me gustarla ver al capellan antes de la intervencién guirdrgica.n

Presion arterial 50/50"

Pulso apical 104

Pigl péhida y sudorosa

Womitd 100 mi de un liquide verdoso

Abdamen duro y ligeramente distendide

Sonidos intestinales actives auscultados en los cuatro cuadrantes
Senidos pulmonares claros en los dos lados; disminucian en labule
inferior derecho

El pacients llord durante |a entrevista

Sujeta una Biblia abierta
Tiena una pequefa cruz de plata sobre la mesilla

*Lia presitn arterial cotenida can yun [l

un dati

. indirgto, & que no mide deectaments la presin dentro de las arterias

La informacion proporcionada por los familiares, allegados v otros
profesi de la salud se idera subjetiva si no se basa en hechos.
Si la hija del paciente dice: «Papd estd hoy muy confusow, se trata de
un dato subjetive secundario porque es una interpretacion de la hija
sobre la conducta del paciente. El profesional de enfermeria debe
intentar verificar la confusion comunicada entrevistando directamente

al paciente. Pero si la hija dice: «Papi cree que estamos en 1941 », esto

rio dentro de esa prueba en particular y para la edad, el sexo ¥ otras
caracteristicas. Los estudios diagnosticos ordenados habitualmente se
comentan en ¢l capitulo 34 ©o |

El profesional de enfermeria debe considerar siempre la informa-
cion que hay en la historia del paciente a la luz de la situacidn actual,
Por ejemplo, si la anotacién médica mis reciente tiene 10 afos de anti-
giiedad, es probable que las pricticas de salud v las conductas de

puede iderarse un dato objeti 10 ya que la hija escucho  af iento hayan cambiado. Los f mayores pueden tener

decir esto a su padre directamente. numerosos antecedentes previos. Estos son muy Gtiles y contribuyen a
comprender completamente la historia de salud, en especial si la

Historia del paciente memoria del paciente estd alterada.

La historia del paciente incluye informacién mglstr'lda por varios pro-

fesionales de la salud. La historia del paci bi datos  Profesionales de la salud

respecto a la ocupacién, la rellg:én 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 repeticion 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 v la
historia de laboratoric.

La historia médica (p. ¢j.. la anamnesis médica, la exploracion fisi-
ca, el informe quinirgico, las notas de evolucion y las consultas hechas
a médicos) es a menudo una fuente de los patrones de salud y enfer-
medad p y pasados del p Esta historia puede propor-
cionar a los profesionales de enfermeria informacidn sobre las condue-
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 nutricioni los

Como la valoracion es un proceso continuo, los informes verbales de
otros profesionales de la salud sirven de posibles fuentes de informa-
cion sobre la salud del paciente. Los profesionales de enfermeria, los
trabajadores sociales, los médicos y los fisioterapeutas, por ejemplo,
pueden tener informacion de un contacto prcﬂo 0 actual con e] peu.]cn—
te. Compartir la informacién entre p [

importante para asegurar la contmu]dnd de la amst:ru:w cuando los
pacientes son transferidos a su hogar o de su hogar a las instituciones
de salud,

Bibliografia

La revision de la bibliografia de enfermeria y relacionada, como las
revistas profesionales y los textos de puede prop
informacicn adicional para la base de datos. Una revisidn de la biblio-

grafia o le la sigui infi iom, aungue no se limita a ella:

dietistas o los fisioterapeutas, ayuda al profesional de enfermeria a
obtener datos relevantes no expresades 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 valoracidn.

La historia de laboratorio también proporciona informacion sobre
salud perti Por cj lad inacién de la gl ia 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-

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

® Pricticas de salud culturales y sociales

® Creencias espirituales

® Datos de valoracién necesarios para trastornos especificos del
paciente

= [ntervenciones de enfermeria v criterios de evaluacién relevantes
para los problemas de salud de un pnmeme

= [nformacion sobre los di ¥ pronds-
ticos

® Métodos les y obser de lain
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Métodos de obtencion de los datos
Los principales métodos usados para recoger los datos son la observa-
cion, la entrevista y la exploracion. La observacion tiene lugar siempre
que el profesional de enfermeria tiene contacto con el paciente o las
31 personas de apoyo. La entrevista se usa sobre todo mientras se recoge
I anamnesis de enfermeria, La exploracion es el principal método
utilizado en la valoracidn fisica de la salud.

En realidad, el profesional de enfermeria usa los tres métodos a la

E| vez cuando valora a los pacientes. Por ejemplo, durante la entrevista
% del paciente, el profesional de enfermeria observa, escucha, plantea
=1 preguntas v retiene informacion para la exploracion fisica.

Observacion

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

La observacidn tiene dos aspectos; a) fijarse en los datos, y b) selec-
cionar, organizar ¢ interpretar los datos, Un profesional de enfermeria
que observa que la cara de un paciente se enrojece debe relacionar la
ohservacion 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 porgque no se adapten a las concepeiones previas sobre
la enfermedad del paciente. Los profesionales de enfermeria deben
centrarse en datos especificos con el fin de no sentirse abrumados por
miiltiples 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 de la sala de logia, pero responden con rapidez
al movimiento o Hanto de un lactante.

El profesional de enfermeria experimentado es a menudo capaz de
atender una intervencion (p. ¢j., dar un bafo de cama o vigilar una
infusion 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
¥ a completar tareas de forma simultinea,

Las observaci de enfi ia deben or se de manera que
no se pase por alto nada importante, La mayoria de los profesionales
de enfermeria desarrolla una secuencia particular de imiento:

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

SENTIDO
Visidn

EJEMPLO DE DATOS DEL PACIENTE

Aspacto general {p. ej., tamano del cuerpa, peso
general, posturs, aseo); signos de dolor

o molestias; gestos faciales y corporales; color
y lesionas de la piel; anomalias dal movimienta;
conducta no verbal (p. gj., signos de ira o
ansiedad); objetos religiosos o culturales

{p. ., libros, iconos, velas, rosarios)

Qlores corporales o del aliento

Ruidos pulmonares y cardiacos; ruidos
intestinales; capacidad para comunicarse;
lengua hablads; capacidad para iniciar una
convarsacidn; capacidad para responder cuando
se le habla; orientacian en el tiempao, las

P y el lugar; per

¥ sensaciones sobre si mismo, otras y el estado
de salud

Termperatura y hurmedad de la piel, fuerza
muscular {p. &), agarre con la mana); frecusncia
y ritma del pulso, y volumen; lesicnes que se
paipan (p. )., bultos, masas, nddulos}

Oifato
Audician

Tacto

ficar problemas mutuos, evaluar cambios, educar, proporcionar apoyo
o dar consejo o tratamiento, Un ejemplo de entrevista es la anamnesis
de enfermeria, gue forma parte de la valoracion del ingreso,

Existen dos métodos para entrevistar: dingido y no dirgido. La
entrevista dirigida estd muy estructurada y obtiene informacion espe-
cifica. El profesional de enfermeria establece el objetivo de la entre-
vista y la controla, al menos al cc El paci ponde a pre-
guntas, pero puede tener una oportunidad limitada para plantear

i o preocupaci Los p i
ria usan con frecuencia las entrevistas dirigidas para obtener y dar
informacion cuando el tiempo es limitado (p. ej., en una situacion
urgente).

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

Durante la entrevista para obtener informacion suele ser adecuada
una combi de los métodos dirigido y no dirigido. El profesional

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:

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

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

3, Lapresencia y funcions
INFAVENDSo ¥ oxigeno).

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

niento de equips asociado (p. ej., equipo

Entrevista
Una €5 una ion planificada o una conversacion
con un ohjetivo, por ejemplo, para obtener o dar informacion, identi-

de enfermeria comienza determinando las dreas que preocupan al
paciente, $i, por ejemplo, un p EXPresa su p pacion por uni
intervencidn quinirgica, el profesional de enfermeria deja momenti-
neamente de explorarlo y le proporciona apoyo. Simpl captar
la preocupacion, sin tratarla, puede dejar la impresidn 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
s¢ clasifican a menudo en cerradas v abiertas ¥ en neutras o dirigidas.
Las preguntas cerradas, que se usan en la entrevista dirigida, son
restrictivas v generalmente solicitan un «six 0 un «now», o respuestas
cortas directas que dan informacion especifica. Las preguntas cerradas
comienzan con «cugindos, «dondes, squiéns, squds, «haces (o hiciste)»
o weres (o fuiste)s. Ejemplos de preguntas cerradas son: «; Qué medica-
mento toma?s «;Le duele ahora? Muéstreme déndes; «;Qué edad
tiene?» «; Cudndo se cayd?» A menudo se utilizan preguntas cerradas
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cuando se necesita informacion ripid por ejempl

€n una
situacion de urgencia. La persona muy estresada y 1a que tiene dificul-
tades para icarse i estas preg fns mas fici-

fes de responder que las abiertas.

Luas preguntas abiertas, asociadas a una entrevista no dirigida,
invitan a los pacientes a descubrir y explorar, elaborar, aclarar o ilus-
[Tar sus p ientos o Una p abierta especifica
solo el tema amplio a e invita a mis largas que
una 0 dos palabras. Tales preguntas dan a los pacientes libertad para
divulgar solo la informacidn que estin dispuestos a revelar. La pregun-
ta abierta es til al comienzo de una entrevista o para cambiar los
temas ¥ desencadenar actitudes.

Las preguntas abiertas pueden comenzar por squés o «cd

Ejemplos de ellas son; «;Cdmo se siente respecto a esoTs «; Por qué
cree que necesita esa operacién?s Una pregunta dirigida, cn cambio,
stiele usarse en una entrevista dirigida v con ello dirige Ia respuesta del
paciente. Ejemplos de ellas son: «Usted estd preocupado por la inter-
vencidn quirirgica de mafiana, ;jno es cierto?s «Se tomard las medic
nas, jnoTs Lap dirigida al da la op idad 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 qués, Los pacientes tal vez
no puedan dar ar que expliquen su i y podrian sen-

Ejemplos de estas preguntas abiertas son: «; Como se ha sentido dlti-
mamente T «; Qué le ha traido al hospital 7» «; Como se sintid en esa
situacian?» «; Contaria algo més sobre como se siente con su hijo?s
wQué le gustaria contarme respecto al dia de hoy?s

tirse ios ante una 1 ion tan directa (Williams, 2008),
Como el objetiva de las preguntas es obtener la mejor informacidn
posible, todo aquello que sitie al paciente a la defensiva interferini con
la consecucion de este objetivo,

PLANIFICACION DE LA ENTREVISTA Y MARCO Antes de

El tipo de pregunta que un profesional de enfermeria elige depende
de las idades del p €n ese Losp ionales de
enfermeria encuentran a menudo necesario usar una combinacién de
preguntas cerradas y abiertas a través de una entrevista para cumplir
Tos objetivos de la entrevista y obtener la informacidn necesaria, Véan-
seen la tabla 11-6 las yjas y b yas de las pregs abiertas
y cermadas,

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

una ista, el profesional de enfermeria revisa la infor-
macitn disponible, por ejemplo, el informe quirirgico, la informacion
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 institucion para identificar qué datos debe
recoger y qué datos puede recoger segin su criterio en funcidn del
paciente especifico. Si no se dispone de un formulario, la mayoria de
los profesionales de enfermeria prepara una guia para la entrevista que
le ayude a recordar temas v determinar qué preguntas plantear. La guia

e M I 3 FTRRTSAVEETEINTRVEE A AL

PREGUNTAS ABIERTAS

Ventajas
1. Dejan hablar al entrevistado

Desventajas
1. Llevan mas tiempeo.

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

4, Llevan menos tiempo.

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

E. Las respuestas son faciles de registrar,

7. Las preguntas son faciles de usar y pueden manajarlas

i es poca habi )

2. El entrevistador es capaz de har y observar. 2. Pueden darse solo respuestas cortas,
3. Revelan qua los pensamiantos del entravistado son 3. Pueda amitirse informacion valiosa,
importantes, 4, A menudo obtienan mas informacion de la necesaria.
4. Pueden revelar la falta de informacién del entrevistado, el 5. Las respuestas son dificiles de registrar y hacerlo exige habilidad.
entendimienta inadecuade de las palabras, una base de 6. El entrevistador nacesita habilidad para controlar una entrevista
i 8, los prejuicios o los pos. con preguntas abiertas,
5. Pueden proporcionar informacidn al entrevistador que este 7. Las respuestas exigen perspicacia y sensibilidad por parte dal
na ha pedido. entrevistador,
6. Pueden revelar la afectividad del entrevistado respecto a un
aspecto.
7. Pueden atraer el interés y la confianza por la libertad que
proporcionan,
PREGUNTAS CERRADAS
Ventajas Desventajas
1. Las praguntas y las respuestas puaden cantrolarse de forma 1. Puedan proporcionar demasiada poca informacién y exigen
eficaz, preguntas de seguimiento,
2 R v mengs esfuerzo para el entrevistad, 2, Pueden no revelar lo gue el entrevistado siente

3. Mo permiten al entrevistado dar informacian posiblameante valiosa.

4, Pueden inhibir la comunicacian y transmitir falta de interds par
parte del entrevistador.

5. El entrevistador puede dominar |a 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

comodos para fomentar una entrevista eficaz equilibrando varios fac
tores, Cada entrevista estd influenciada por el momento, ¢l lugar, la
i de los asi ola iy el 1

M Los profesionales de enfermeria deben planificar las

entrevistas con los pacientes cuando el paciente se sienta comodo y sin

dolor y cuando las interrupciones por armgot. !'zl.rmhan:s ¥ olros pro-
de

1

/)
| ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA Espacio personal

. La)disrancia aceptada entre las personas gue toman parte en
“_unia conversacidn varia en funcién de las culturas. En algunas,

la distancia puede ser de menos de 30 cm (en ciertas partes de

Oriente Medio), o mayores que esta distancia (en algunas cul-

turas europeas), y de hasta 90 cm (determinadas culturas asi-

ticas).

Los hombres en todas las culturas suelen necesitar més distan-

cia gue las mujares.

El nervigsismo aumenta |a necesidad de espacio

El visual directo aumenta la necesidad de espacio.

fesionales de la salud sean mini
deben programar las entrevistas con los pac:cmcs en sus casas en el
momento que elija ¢l paciente,

Lugar Una sala bien iluminada y ventilada que esté relativamente
libre de ruido, movi distr: fi la

Ademis, es deseable un lugar donde nadie pueda escuchar ni ver al
paciente,

Di T

de fos Al estar de pie y mirar al paciente
que estd en la cama en una silla desde arriba, el profesional de enfer-
meria intimida al paciente, Cuando un paciente estd en la cama, el
profesional de enfermeria puede sentarse en un dngulo de 457 hacia la
camia, La posicion 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 dirgetamente.

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 gue sugiere una reunidn laboral entre un superior y un subordina-
do. Por el contrario, una disposicidn 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 dos unos 0s sin ni mesa
entre ellos, crea una atmasfera menos formal y el profesional de enfer-
meria y el paciente tienden a sentirse en términos iguales, En los gru-
pos, una disposicion en forma de herradura o circular puede evitar una
posicidn superior o de jerargquia.

El contacto fisico s utiliza (nicamentsa cuando tiene una finalidad
terapéutica, El tacto, incluso el de unz simple mano en el hom-
bro, puede malinterpratarse, sobre todo entre personas de dis-
tinto sexa,

salud. Pero los intérpretes pueden juzgar las palabras precisas y tam-
bién opinar sobre los significados sutiles que exigen una explicacidn
adicional o aclaracion en funcidn de la lengua y etnia especificas. Pue-
den editar la fuente original para hacer el significado méds claro o més
adecuado para el nivel cultural.
5i se dan d s eseritos al paci elp 1 de enfer-
meria debe determinar que ¢l paciente pueda leerlo en su lengua nati-
va. Se prefiere 1a traduccion 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 institucion que les ayuden en la raduceidn, Los aspectos
de la confid dad o la d lddad de sexos pueden interferir con
una comunicacidn eficaz. Servicios como AT&T Language Line estin
disponibles 24 horas al dfa 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
prender la terminologia. Los | de diferentes partes del
pais pueden tener acentos fuertes, o los pacientes peor educados v los
adolescentes pueden adscribir diferentes significados a las palabras.
Por ejemplo, cool puede significar «guay» para un paciente y «friow
para otro, El prefesional de enfermeria debe confirmar siempre que se

Distancia La distancia entre el entrevistador y el i no
debe ser d do grande ni d i pegquena, porgue las personas
se sienten incdmodas 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 termtoriales, aungue raramente
somos conscientes de ello hasta que se viola nuestro espacio. La
mayoria de las p se sienten I Io una distan-
cia de 60 a 90 cm durante una L Algunos p
mils 0 Menos espacio, dc‘pcndlcndo de sus necesidades pcnonalcs ¥
Iturales. Puede ot adicional en el capitu-

o B oo,

Lenguaje No c se en un | que el p pueda
reconocer cs una forma de discriminacion. El profesional de enferme-
ria debe convertir la ter médica plicada en lengua
comin, ¥ son necesarios intérpretes y traductores si el paciente y el
profesional de enfermeria no hablan la misma lengua o dialecto (una
variacién en un lenguaje hablada en una region geogrifica particular).
La traduccion de los términos médicos es una habilidad especializada,
porque no todas las personas que dominan la forma conversacional
de una lengua estin familiarizadas con los términos anatdmicos o de

le entiende de manera precisa.

ESTADIOS DE UNA ENTREVISTA Una entrevista tiene tres esta-
dios principales: la apertura o i 10, el cuerpo o d Hoy el
cierre.

La apertura La apertura puede ser la parte mds importante de la
entrevista porgue lo que se dice y se hace en ese momento establece el
tono para el resto de la misma. Los objetivos de 1a apertura son esta-
blecer una buena relacién y orientar al entrevistado,

El establecimiento de una buena rel. esunp de
de buena vol 1y confi Puede con un saludo («Bue-
nos dias, Sr. Johnsons) 0 una presentacion («Buenos dias, soy Becky
James, una estudiante de enfermerias ), acompafado 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 orientacidn, el profesional de cnfcrmcna cxp]ica el pmpdmm
y naturaleza de la entrevista, por ejemplo, qué infi ion se
cudnto tardard y qué se espera del paciente. El profesional de enferme-
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Comunicacién durante una entrevista

® Escuchar atentamente, usando todos los sentidos y hablanda lenta m Evitar usar ejemplos personales, como decir: « 51 yo fuera usted...v.
-y tlaramente. ® Transmitir de forma no verbal respeto, preocupacion, interés y
® Ussarun | je gque el da, y aclarar los puntos aceptacidn,
que no entienda. ® Ser consciente del lenguaje corporal propio y dal pacienta.
® Planear preguntas que Sigan una secuencia ldgica. ® Serconsciente de |z inflexion, el tono v la afectacion de Is voz pro-
® Plantear solo una pregunta a la vez. Las preguntas multiples limitan pia y del paciente.
&l paciente a una opcion y pueden canfundirlo, ® Sentarse y hablar con gl paciente lestar al mismo nivall,
® Reconocer el derecho del paciente a ver las cosas de la forma que B Usary aceptar el silencio para ayudar al paciente a buscar mas ideas
le parecen y no dea la forma que le parecen al profesional de enfer- W orpanizarias.
meria o 3 otros. ®m Usar el contacto visual y mostrar calma, simpatia y que se dispone
B Noimponer nuestros valores al paciente. de tiempa.

ria le dice al paciente como se usard la inf

¥ suele

que el paciente tiene el derecho de no proporcionar datos,

Lo que sigue es un ejemplo de introduccidn en una entrevista:

Paso 1: Establecer una buena relacion

FProfesional 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?
FProfesional de enfermeria; 51, este es mi altimo afo. ;Conoce el
campus?

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

Profesional de enfermerta: {Eso es genial! Suena divertido,
Paciense: 51, me divierto mucho.

Paso 2: Orientacion

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

Paciente: Muy bien, jqué quiere saber?

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

Paciente: Vale, Me parcee bien,

Profesional de enfermeria; 8i hay algo sobre lo que no desee
hablar, por favor digalo con total libertad, Todo lo que me diga serd
confidencial y solo lo compartiin otros que tengan el derecho legal
de saberlo.

Paciente: Claro, de acuerdo,

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

1. Ofrecerse a responder preguntas: «; Tiene alguna pregunta?s

«Estaria lo de responds lg A
de dejar tiempo para que la persona responda, o la oferta se con-

siderard insincer:.

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

ahoras; o «Bien, esas eran todas las preguntas que tenia por aho-
raw. Preceder la frase con la palabra «bien» sefiala generalmente
que el final de la interaccidn estd cerca.

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

Las preg que me ha respondido serdn dtiles para planificar
su asistencia de enfermeria.» También puede estrechar la mano al
paciente,

Consideraciones segin la edad

NINOS

Considerar este ejemplo: una nifa de 4 afos ingresa tras una inter-
vencibn quinirgica urgente por un apéndice parforado. Estd despiar-
ta y alerta, pero no guiere hablar, Sus padres han dormido poco en
las Gltimas 24 horas y estan muy ansiosos.

® Obtener datos para la valoracion en esta situacion exige que el
profesional de ria saa ible con las idades que
tienen los padres de suefo v tranquilidad respecto a su hija; al
mismo tiempo, &l profesional de enfermerla debe recoger infor-
macitn para completar una base de datos adecuada para tomar
decisiones apropizdas sobre ls asistencia de enfermeria. La valo-
racién implicard monitorizar la dolencia de la nifia cuanda se recu-
pere de la intarvencion quirirgica, asi como estar alerta ante

Ef cuerpo Enel cuerpo de la ta, el | I lo i posibles problemas.

piensa, s:‘mle y percibe en resp d pregl .del It ‘d.e m Los padres serdn la pringipal fuente de datos subjetivos, aungua
fa. Bl d llo eficaz de la exige que ¢l profesio- hay que animar a la nifa & decir al profesional de enfermeria

nal de ia use icas de que hagan que las dos como se siente,

partes se sientan confortables y sirvan al objetivo de la entrevista
(v. capitulo 26 <), Para comunicarse durante una entrevista, véase
«Pautas para la practicas,

Los datos objetivos recogidos son las canstantes vitales incluido
el nivel de respuesta al dolor; la hemarragia o secrecidn por la
incisitn; la movilidad; la integridad de los vendajes; las vias intra-
venosas, los catéteres, las sondas nasogéstncas U otros disposi-
tives médicos, v la afectacidn.

m Como los mios forman parte de las familias, la valoracion inclai-
ra la observacidn de la dindmica familiar y preguntas que podrian
conducir a la asistencia del sisterma familiar.

El cierre El profesional de enfermeria termina la entrevista cuando
ha obtenido la informacion necesaria. Pero, en algunos casos, la termi-
na el paciente, por ejemplo, cuando decide no dar més informacion o
es incapaz de hacerlo por alguna razdn, por ejemplo fatiga, El cierre
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4, E BUp P porel b
«Ebpcm que todo le vaya biens,

5. Planificar la siguiente reunidn, 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 a las 9:00
de la mafiana para ver como s¢ encuentra entoncess. O «Srta.
Goodwin, soy responsable de prestarle asistencia tres mafianas a
la semana mientras esté wsted aqui, Estaré aqui todos los lunes,
martes v miércoles entre las 8 de la manana v ¢l mediodia, En
es0s momentos podré ajustar su asistencia en lo que sea necesa-
i,

6. Proporcionar un resumen para verificar la precision y el acuerdo.
Resumir sirve a varios propdsitos: ayuda a terminar la entrevista,
¢l paciente se asegura de que ¢l profesional de enfermeria le ha
escuchado, comprueba la precision de las percepeiones 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 resiimenes son particularmente dtiles para los pacientes que
estin o tienen dificultades para acabar con el tema.
«Bien, me parece gue usted estd especialmente preccupado por
su hospitalizacién y el dolor en el pecho, porque su padre fallecié
de un atague al corazdn hace 5 afos. (Es eso comrecto? Comen-
taré esto con usted mar y decidi qué det hacer

para ayudarle.»

v futuro de la persona;

Exploracion
La exploracidn fisica o la valoracion fisica es un método sistemitico
de recogida de datos que usa la observacion (es decir, los sentidos de

50 que se muestra en la figura 11-4 @, Los datos obtenidos en esta
exploracidn se miden frente & normas o modelos, como los modelos
de peso y altura ideales o las normas de temperatura corporal o pre-
sidn arterial,

Organizacion de datos

Lo profesionales de enfermeria usan un formato eserito (o e]eclrém-
cor) para organizar los datos de 1a val dn de una forma si

A esto se led ina a I is de in, valoracion
de enfermeria o formulario de bases de datos de enfermeria. El forma-
1o puede madificarse en funcion del estado fisico del paciente, como
aguel gue se centra en los datos ulares de los paci orto-
pédicos,

Modelos/estructuras conceptuales

La mayoria de las escuelas de enfermeria ¢ instituciones de salud ha
desarrollado su propio formato de valoracion estructurado. Muchos se
basan en modelos o estructuras de enfermerfa seleccionados (v. capi-
tulo 3 S ), Tres ejemplos son la estructura patrdn de salud funcional
de Gordon, el modelo de autocuidado de Orem y el modelo de adapta-
cidn de Roy,

Gordon (2010) proporciona una estructura de 11 patrones de salud
funcionales (cuadro 11-2). Gordon usa la palabra parrdn para referirse
a una secuencia de conductas recurrentes, El profesional de enfermeria
recoge datos sobre la conducta disfuncional y la funcional. De este
mado, usando la estroctura de Gordon para organizar los datos, los
profesionales de enf ria son de discernir los patrones

la vista, el oido, el olfato y el tacto) para detectar problemas de salud.
Para realizar la exploracion, el profesional de enfermeria usa las tée-
nicas de inspeccion, i6n, palpacicn y p (. capitu-
lo 30 S0,

La exploracidn fisica se realiza de forma sistemdtica. Puede orga-
nizarse en funcidén de la preferencia del examinador, en una disposi-
cion desde la cabeza a los dedos de los pies o por sistemas orginicos.
El profesional de enfermeria 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 1a cabeza a
los dedos de los pies comienza con la exploracion de la cabeza: pro-
gresa hacia el cuello, el torax, el abdomen y las extremidades, y
termina en los dedos de los pies. El profesional de enfermeria 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 asi sucesivamente. Durante la explora-
cion fisica, el profesional de enfermeria valora todas las partes del
cuerpo y compara las observaciones hechas en cada lado del cuerpo
(p. €., los pul ). Estas técnicas se c con detalle en los
capitulos 29 y 30 oo,

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

El profesional de enfermeria también puede realizar una explora-
cion de cribado, Una exploracion de cribado, también llamada ml-

emergentes.

Orem (2001) perfila ocho requisitos de autoasistencia universa-
Tes de los seres humanos (cuadro 11-3). Roy (2008) sefiala los datos
que tienen gue recogerse en funcién del modelo de adaptacion
de Roy y clasifica la conducta observable en cuatro categorias:
fisioldgica, 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
preccupaciones especificas de enfermeria (p. ej.. cribado en busca
de caidas 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 Ia figura 11-4 tras orga-
nizarlos en funcion 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 basd la herra-
mienta de recogida de datos. Pero aqui se proporcionan diferentes
maodelos para demostrar diferencias en la estructura organizadora y
para demostrar que ¢l profesional de enfermeria no se limita a la

ESIructura exacta proporei la por la b de ob idn de
datos,

Modelos de bienestar

Los profesionales de enfe ia usan felos de bi para ayu-

dar a los pacientes a identificar riesgos para la salud ¥ explorar esti-
los de vida y d de salud, valores v actitudes que
engendren niveles de bienestar. Estos modelos suelen incluir lo
siguiente;

sion de sistemas, cs una revision breve del i iento
de varias partes o sistemas corporales. Un ejemplo de una explora-
cion de cribado es la valoracion de enfermeria del momento del ingre-

" A
® Evaluacion de la forma fisica
® Valoracion nutricional
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Figura 11-4 W Valoracidn de Amanda Aquilini.

Herramignta de valoracion de anfermerta conesla de Morth Browsed Hozpital District, Broward County, Fonde. Reproducida con sutorzacian,
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1. 4 0vé sabe usted sobre su enfermedod actual? =B médico
dice que tengp revmon(z=. =Me pondrin wna ia=

2. ‘muz |Inf2:mnuén quiere saber o necesit sobre su

Aspecto general: 71 Bien nutrido [] Emaciodo
= [ Otros
= | Apetito; CBuene  [Tluste 7 Malo —52
= /| Dieto Ligyids Patrén de comidos %/dfa ollag

Comesolo [JhAyuda [ Alimentocion fotal

Color:] Normal ] Rojo Mhlrdo o Oscuro o Cionético
[ldtérico A Otros
Destripcion general

AL abdomen: anfericr en cvello

I.i\} t'
f ‘ 'I Nota de cultives obtenidos
'\

CRITERIOS DE RIESGO DE ULCERA POR PRESION®
ESTADO GENERAL DE LA PIEL CONTROL VESICAL E INTESTINAL  ESTADID DE REHABILITACION

EDLIUIIﬂHfFIM PARA EL ALTA

3. ;e gustaria que su familia/conyuge participaran en su
osistencia? Mi_egpota, Michael

4. i Cuanto tiempo espera estor en el hospital? _~<1-2 dfsc~
5. §0ué le preocupa ol abandonar el hospital?

MARQUE EL CUADRADO ADECUADO
iNecesitord el pociente ayudo tros el alto con AVDfuncion
{tisim? S ZNe [JDesconocido
iTiene el paciente familio capoz y dispuesta o proporcionarle
usistencin después del alto?

IS [N [1Desconodda [ Sin familia

iEs necesario mis u\rudn de lo que puede urrupumnnnrla la
fomilia? 15 §Z/No [ Desconoci

#Ingresos previos en dltimos 6 meses?

IS Mo []Desconocido

El paciente vive con _Miarido y wa nifia

Alta plonendo o _Caca

Comentarios: _La fatigs y ls anciedsd pueden haber

=
-g Gmd"]_ — “dusm &":uw interferido con el 3 izae. Volver 3 encefipr mic
urgencla (ebaslicidad | pre copoz o P :
== m I ‘H de pedir cwia completamente MM coca tratods enel Ingyedo
S yealiente) |7 | incantinencin de oring ﬂndn an oy — = <
= Bmmrnam el [ 17 et foce I sy Nofificados los servicios sociales []Si  [No
= ';”““‘ . Campletamants Stlo anda a NOTAS
S nos mofe Incontinente In cam o la slly
opas o dhenindos Confindoabocama |3 canfimed a o cama Dolor mckl ed z—l' vc.oho cuando Yoge dignea con el
| 3 | (lceras esionas existertas [ i s :
ENFERMEDADES CRONICAS
ESTADD NUTRICIONAL  ESTADO MENTAL {p- ¢, BPOC, ECAE, enfermedad
Grado Grado wosculur pesifisicn, diobetes o -
) efrapatin, cincer, défict maor A veces <o a;ug+aha y decls =no wr.alo respivar.
0 |3 lo come toda 0| Klerta y despierta o sensitivo, edod avanzoda, oiros) By atcacs ke T TR O S
1 | Come muy paco 1| Confusa. T Eoald ki i
2 | Rechaza comido || 2 | Desorientadu/senil [,/ 0 | Ausente ma;f:l armc;:m a! . :, maﬂ:ma ﬁe.:a; e
3 ey :'l'slupnmu |1 une presene por 2y hija, Dice que o mavids ectard fuers de (o
par sondn Dat presenes |udad #&h afans Dcné FR hu 12 de, % phog con un
s |13 ] Tres o mis presentes " :
4 | Alimentation P 303 .
infrovenosn =Muncs me wnolré aJ dj.a*’ ‘I"omé aew a meclia mxha
TOTAL 3 Reforirss o protucolo de ovidedo cuténes Yo ha_comido ada by, = =
Eﬂpanﬁlén torbeica menor de 3 can, gin sleteo nacal i
5150 marcos wo o mds ity I dv cadr o de misculot secetorios. Euidoe P’&C.PI}’S"‘OFIOC Y
- [ Antacedentes de coidas [ |Marcho inessoble El(nn[uslﬂm’dasnrmndﬂa [CI¥éntign M’W‘hﬁﬂf’fé IHQ e Vegiin ‘;\lpm‘ral’ & eria
(=5 | 310 morcon doso i s s | do cale 'hﬂ'rax I'D‘.I Ecti de scucrdo en vecozer |s orina
= | [ Edod moyor de 80 [ Uriliza bostin [ Somnolencio
2 | [ Aheracion de b vision andadar, aseo [ Urgencin,/Frecuencia
g [ Misktiples [ hudicid oberadn e g 12
=S| T dignistices O do pars facilitar la vespivacidn
= | [ Intapocidod poro comprendar diuréticos, ele.
0 saguir instrveciones.
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CUADRO 11-2 Tipologia de Gordon de los 11 patrones funcionales de la salud

B Fatrdn de percepcidn de la salud/manefo de la salud. Describe el
patrin percibido por el pacienta de salud y bianastar y cdrmo manea-
jar la salud,

B Patrdn nutricional-metabdlico. Describe el patrdn del paciente de
consuma de alimentos y liquidos respecto a la necesidad meatabd-
lica & indicadores del patrén de aporte local de nutrientes.

B Patrdn de evacuacion. Dascribe los patrones de funcidn excretara
lintestinal, vesical y cutanea)

B Patrdn de actividad-gjsrcicio. Describe el patrén de ejercicio, activi-
dad, ocio v actividades recreativas.

B Pstrodn de suefic-vigilia. Describe patrones de suefo, reposo y rela-
jacian.

B Fatron cognitivo-perceptive, Describe patrones sensitivo-perceptivos
¥ patrones cognitivas.

B Patrdn de autopercepcion y autoconcepto. Describe el patrdn de
concepto y percepciones que &l paciente tiene de si mismo (p. €.,
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Ideajvalor de uno misme, comodidad, imagen corporal, estado afec-
tival).

® Fatron de robrelacion. Describe el patran del paciente de la partic-
pacian en el rol y las relaciones.

B Fatrdn de sexuslidad-reproductivo, Describe los patrones del
paciente de satisfaccion e insatisfaccion con el patron de sexuali-
dad; dascribe patranas reproductivos.

W Fatron de afrontamiento/folerancis &l estrés. Describe el patron de
afrontamiento general del paciente y eficacia del patrén en cuanto
a tolerancia al estrés.

B FPstron de valores-creencigs. Describe los patrones de valores,
creencias (incluidos espirituales) y objativos gue guian las eleccio-
nes y decisiones del pacients

Tomada de Marwal of Nursing Diagrosts, 12th ed. |p. 2-51, by M. Gondon, 2010, Boston: Jones
B Bartlatt, Ruproducide con autorizcitn

= Anilisis del estrés vital

® Estilo de vida y hibitos de salud

® Creencias sobre la salud

= Salud sexual

® Salud espiritual

® Relaciones

® Estimacidn del riesgo para la salud

Véanse los detalles en el capitulo 17 2,

Modelos ajenos a la enfermeria

Sistema tegumentario
Aparato respiratorio
Aparato cardiovascular
istema nervioso
Sistema osteomuscular
Aparato digestivo
Aparato genitourinario
Aparato reproductor
Sistema inmunitario

(=

erarquia de Maslow de las necesidades

Las estructuras ¥ modelos procedentes de otras p

pueden ser dtiles para organizar los datos. Estas estructuras son més
estrechas que el modelo exigide en la enfermeria; por tanto, el profe-
sional de enfermeria suele necesitar combinarlos con otros métodos
para oblener 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 sigui i ] i

CUADRO 11-3 Modelo de autocuidado de Orem
REQUISITOS UNIVERSALES PARA EL AUTOCUIDADD

. El mantenimiento de una inspiracién suficiente de aire.
Elr imiento de una f de agua,
El imiento de una ing, de alimentos.

. La provisidn de asistencia asociada a procesoes de evacuacion,
. El mantenimiento del equilibrio entre |a actividad vy el reposo.

. El mantenimienta del equilibrio entre la soledad y la interaccion

sacial.
7. La prevencidn de riesgos para la vida humana, |a funcidn huma-
na y &l bienastar humano.

8, La promecién de la funcidn v desarrollo humanos dentro de
grupos sociales de acuerdo con el patencial humano, las limita-
ciones humanas canocidas y el deseo humana de ser normal,
(Mormalidad se usa en el sentido de lo que es esencialmente
humano y que astad de acuerdo con las caracteristicas génicas
y constitucionales y con los talentos del sujeto.)

e B L

E

jerarquia de Maslow de las necesidades agrupa datos relativos a:

Necesidades fisioldgicas (necesidad

41 para la supervivencia)
Necesidades respecto a la inocuidad y 1a seguridad
Necesidades de amor y pertenencia

Necesidades de autoestima

Necesidad de autorrealizacién

Véanse los detalles en el capitlo 16 S,

CUADRO 11-4 Modelo de adaptacion de Roy

MODDS ADAPTATIVOS
1. Mecesidades fisioldgicas

Actividad y reposo
Nutricidn
Evacuacion
Liguidos y electrdlites
Oxiganacion
Prateccion
Regulacién: temperatura
Regulacion: los sentidos
Regulacicn: sistema endocring
2. Autoconcepto

m Fisico

m Personal
3. Funcitn de rol
4, Interdependencia

Adaptato de Mursig: Canceats of Practice. Gth ed. |p. 225), by D.E, Orem, Z001, St. Louis,
BAD: Mosby, con autorizacion de Elsevier Science

Tt de e Boy Adaptabon Maded 3rd ed,, by C. Roy, 2008, Upper Saddle Alver, NJ:
Prartice Hall, Adaptade con sutonsacan
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[ ]
[ ]
[ ]
B Nausecsa
[ ]
[ ]

PERCEPCION DE LA SALUD/MANEJD DE LA SALUD
® Es consciente y comprende el diagndstico médico
m Da informacion exhaustiva sobre laz enfermedades e intervencio-

nes guirlrgicas
Cumple el régimen de levotiroxina

[ ]
® Relata la progresion de la enfermedad con detalle
n

Espera obtener un régimen antibidtico e «irse a casa en uno o dos
diasw

® Establece el patrén habitual de comidas de «3 comidas al dias

NUTRICIONALUMETABOLICO
m 158 cm de altura; pesa 56 kg

Patran habitual de comidas de «tres comidas al dias
«Mo tiene apetito» desde gue estd «acatarradas
Hoy no ha comido; Gltimos liquidos a media noche

Tamperatura oral de 39,4 °C
Manaor turgencia cuténsa

EVACUACION

® No suele tener problemas

l:j‘ idn de f iay | urinaria » 2 dias
® Uitima deposicion ayer, formada, dice que era anormals
ACTIVIDAD/EJERCICID

B Ningdn trastormo osteomuscular

Dificuhad para dormir por la tos
aNo puedo respirar tumbadas

Disnea con el esfuerzo
Hace ejercicio todos los dias

[ ]
L]
m Dice gue «se siente débils
[ ]
[ ]

COGNITIVO/PERCEPTIVO

Mingdn déficit sensorial

Pupitas de 3 mm, iguales, reaccidn rapida

Orientada en tiempo, lugar y personas

Reactiva, pera fatigads

Responde adecuadamante a estimulos verbales vy fisicos
Memoria reciente y lejana intactas

Dice que «se fatigas al hacer ejercicio

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

Refiere nduseas

CUADRO 11-5 Datos de Amanda Aquilini, organizados segiin patrones de salud funcionales

ROLES/RELACIONES

AUTOPERCEPCION/AUTOCONCEPTO

AFRONTAMIENTO/ESTRES

VALORES/CREENCIAS

MEDICAMENTOS/ANTECEDENTES

VALORACION FISICA DE ENFERMERIA

Vive con su marido y una hija de 3 afios

Marida fuera de la ciudad; volvard manana por la tarde
Mifia con vecino hasta que su marido vusha

Refiere «buenasy relaciones con amiges y compaferos
Madre trabajadors, sbogada

Expresa spreocupaciéne e winguietuds por haber dejado a su hija
con los vecinos hasta que su marido vuslva
Bien areglada, dice: «Estoy demasiado cansada para maquillarmens

Ansiosa: «MNo puedo respirars
Musculos faciales tensos; temblor
Expresa su preocupacidn sobre al trabajo: «Munca me pondré al diav

Catdlica

Minguna practica especial deseads salvo uncion de enfermaos
Clasa madia, arientacién profesional

Mo desea ver al capellan ni al sacerdote en este momento

Levotiroxing, 1 mg al dia
Antecedentes de apendicectomia, tiroidectamia parcial

28 afos

Altura 158 cm; peso 56 kg

Temperatura 39,4 °C

Pulsos radiales débiles y regulases

Prasion arterial 122/80 sentada

Piel caliente v palids, mejillas enrojecidas

Mucosas pdlidas y secas

Respiracion superficial; expansion tordcica < 3 cm

Tos productiva de fi idades de esputo rosado palido
Crepitantes Inspiratonios auscultados en las regiones superior
e inferior derechas

Reduccidn de ruidos respiratorios en el lado derecho

Abdomen blando, sin distension

Cicatrices quirtirgicas antiguas: zona antenor del cuella, cuadrante
inferior derecho del sbdomen

Suderosa

Teorias del desarrollo

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

Perindos 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 cognitive

Estadios de Kohlberg del desarrollo moral

o

Véase infi ion adicional en el oo,

Validacién de datos

La informacion obtenida durante la fase de valoracion debe ser com-
pleta, ohjetiva y precisa porque los diagndsticos e inter i de

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

Garantizar que la informacién de la valoracion es completa.
Garantizar gue los datos objetivos y subjetivos relacionados estin
de acuerdo entre si.

Obtener informacion 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 enfermeria puede ver, oir, percibir, oler o medir. Las inferencias
son la interp i6n o lusi del profe | de enfermerfa
basadas en las pistas (p. ej.. un profesional de enfermeria observa
las pistas de o, calor y f: en una incision; el

| de enfermeria infiere que la incision estd infectada).



® Evitar saltar a conclusiones y centrarse ¢n la direccion equivocada
para identificar problemas,

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

Para recoger los datos de forma precisa, los profesionales de enfer-
meria deben ser conscientes de sus propios sesgos, valores v creencias
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contra su pecho, La respuesta del paciente puede validar la suposicion
del profesional u originar mis preguntas. La figura 11-4 indica que el
profesional de enfermeria auscultd el corazdn y los pulmones de
Amanda Aquiling para validar su declaracidn de gque «le dolia el pul-
mans y tenia «disneas al haver ejercicio. No validar las suposiciones
puede conducir @ una valoracion 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

y separar los hechos de las infe P ¥ sup

(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 esti experimentando dolor tordcico, cuando de hecho es
la mano la que le duele.

Para construir una base de datos precisa, los profesionales de enfer-
meria deben validar las suposiciones hechas respecto a la conducta
fisica o | 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

de enfi ia, Por ejemplo, el profesional de ia registra la toma
del desayuno por parte del paciente (dato objetivo) como «240 ml de
café, 120 ml de zumo, | huevo y | tostadax, en lugar de un «buen ape-
titos (un juicio). Un juicio o conclusion como un «buen apetitos o un
sapetito normals pueden tener diferentes significados para diferentes
personas. Para la precisién, ¢l profesional de ia regis-
trat los datos subjetivos con las propias palabras del paciente entre comi-
llas, Decir en otras palabras Io que alguien manifiesta aumenta la proba-
bilidad de cambiar el significado original (v, capitulo 15 ),

EJEMPLO

Comparar datos objetivos v subjetivos pars verificar las afirmaciones
del paciente con sus observacionas.

Aclarar cualquier afirmacion ambigus o vaga

Asegurarse de gue sus datos son coherentes con las pistas y no son
infarancias,

Comprobar dos veces los datos que sean muy anormales,

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

Usar referencias (libros, rewistas, informes de investigacionas) para
explicar los fendmenos.

Lasp P del paci de i i deben
compararse con la medida de la tamperatura corporal.

Paciente; «Me siento mal a veces si y a veces no desds hace

6 semanasn.

Profesional: nDescriba cdme es su enfermedad. Digame gué quiere
decir con “a veces siy a veces na'w

Ohbservacidn: plel seca y reduccidn de turgencia cutdnea.

Inferencia; deshidratacian,

Accidn: recager datos adicionales necesarios para hacer una inferencia
an la fase de diagnostico. Por gjemplo, determinar la ingestion de
liguidos del paciente, la cantidad y aspecto de |a orina y |a presién
arteral,

Observacidn: un pulso en reposo de 30 latidos por minute o una
prasidn arterial de 210/95.

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

Un lactante que lora tendra una frecuencia respiratoria anormal y

necesitard tranquilizarse antes de poder hacer una valoracion

preciza.

Un profesional de entermeria considera que las zonas purpiricas

peguefas o negro azuladas tumefactas que hay debajo de la

lengua de un pacients anciano son anormales hasta que lee sobra

los cambios fisicos del envejecimiento. Tales varices son

Comunes.




t: Answers

[ Critical Thinking Checkpoin
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de B2 afios de edad, estd an el hospital para una artroplastia
de cadera.

1. (Cusles son los temas clave de infarmacion que deben obtenerse
raspecto a sus antecedentas?

2. j0ue sistemnas fisiolégicos son los mas importantes para recager
datos antes de la intervencién quirdrgica?

INNSSETPN

Véanse las a

P

ANQV) IN NN
3. ;Cué le diria exactamente para determinar si estard alguien an
casa para ayudarie después del alta?

44 qué ofras fuentes de datos seria adecuado acceder para este
caso?

da

f criticow en fa
dgina wab da recursos del estudiante,

Capitulo 11 R

PUNTOS CLAVE

El proceso de enfermeria es un método sistemdtico y racienal de pla-
nificacitn y proparcion de una asistencia de enfermeria individualizada
a sujatos, familias, comunidades y grupos.

Los objetives dal procest de enfermaria son identificar sl estado de
salud y las r e i reales o pe del pacien-
te, establecer planes para abordar las necesidades especificas e
impartir y evaluar intervenciones especificas de enfermeria que cubran
£sas necesidades.

El proceso de enfermeria se crganize en cinco fases interrelacionadas
& interdependientes: valoracion, diagnd icacio
y evaluacidn,

0, plar ) ]

El proceso de enfermerla puede utilizarse en todos los marcos asis-
tenciales. Es ciclico y dindmico, centrado en el paciente, interparsonal
y colaboradar, aplicable de forma universal, se centra en la selucidn
de problemas y en la toma de decisi ¥ reguiera p i
critico.

1o

La valoracidn consiste an obtaner, crganizar, validar y registrar los
datos.

El disgnostico es el analisis de los datos, ks identificacion de problemas
de salud resles o potenciales del paciente y la formulacion de enuncia-
dos de diagnostica,

La ion implica la def de pricridades, la formulacion de
los chietivos/resultados deseados v |a seleccion de intervenciones de
enfermeria.

La aplicacidn consiste en ejecutar las intervenciones de enfermerfa.
Inciuye la nueva valoracidn del paciente, la determinacién de la nece-
sidad de ayuda del profesional de enfermerifa, la supervisidn de los
cuidados que se deleguen y la documnentacidn de las actividades de
enfarmeria.

La evaluacitn es el proceso consistents en comparar datos y rasulta-
dos para determinar la situacién del problema. Incluye la revisidn y la
medificacian del plan de atencidn,

La valoracidn implica la participacidn activa del paciente v el profasio-
nal de enfermaria en la obtencion de datos objetivos v subjetivas
sabre &l estado de salud del paciente.

Los datos subjetives son las percepcionas personales del paciente, a
menudo obtenidas durante fa anamnesis de enfarmaria,

Los datos objetivos (. e, los datos observados y recogidos durante
la exploracion fisical son detectables por un observador,

El paciente as la principal fuente de datos. Las fuentes secundarias
son los miembros de su familia u otras personas de apoyo, otros pro-
tesionales ds la salud, los registros e informes, los andlisis de labora-
torio y de diagnastico y la bibliografia especializada relevante.

Los métodes primarios de recogida de datos son la cheervacidn, la
entravista y la exploracidn,

La observacion es una habilidad deliberada y consciente gue utiliza
todos los sentidos.

El prefesional de enfermeria usa una combinacion de entravistas dirk-
gida y no dirigida (incluidas preguntas cerradas v abiertas) para abtener
|z anamnesis de enfarmeria,

Los medelos de enfermeria proporcionan formatos para recoger y
organizar los datos del pacients,

La valoracion da enfermaeria debe ser completa v precisa porque los
diagnésticas e intervenciones de enfermeria se basan en elia.

Algunos datos deben validarse. Los datos subjetivos pueden usarse
para validar los datos objetivos v viceversa.



COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS

1. ;Cudl de los siguientes comportamientos es méds representativa de
la fase de dagndstico de enfermeria del proceso de enfarmeria?

1. |dentificar los principales prablemas o necesidades.

2. Organizar los datos sobre |os antecedantas familiares dal pacienta.
3. Establecer los objetivos a corto y largo plazo.

4, Administrar un antibiot

2, ;jCudl de las siguientes conductas indicaria gue el profesional de

enfermeria astaba utilizande la fase de valoracién dal proceso de

enfermeria para proporcionar asistencia de enfermeria?

1. Propone hipdtesis,

2. Geanera resultadaos deseados.

3. Revisa los resultados de las pruebas de laboratorio.

4. Registra la asistencia,

3. ;Cudl de los siguientes elementos se clasifica mejor como dato sub-

jetivo secundario?

1. El profesional de enfermeria comprugba una pérdida de peso de
& kg desde la Gltima visita

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

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

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

4. El profesional de enfermeria desea determinar los sentimientos del

paciente respecto a un diagnastico reciente. ;Con qué pregunta de

la entravista es mas probable que obtenga esta informacian?

1. «¢0ué la dijo el médico sobre su diagndstico?s

2. «;Esté usted preccupado par cdmo el diagndstico le afectara en
el future?s

3. «Hableme de sus reacciones frante al dagnostice.»

4. ¢ Coma estd su familia respondiendo al disgndstica? s

5. Elusode unmarco conceptual o tedrico para recoger y organizar los

datos de la valoracian garantiza alguno de los estos aspectos. ;Cual?

1. Correlacion da los datos con atros miembros del equipo de salud.

2. Demostracidn de una asistancia rentable.

3. Utilizacion de la ereatividad v la infuickdn enla génesis del plan de
cuidadaos,

4. Recogida de toda la informacion necesaria para una valoracion
completa,

6. jCudl de los siguientes es el abjetivo de la valoracidn?

1. Establecer una base de datos de respusstas de los pacientes
ante su estado de salud,

Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria
Puede encontrar materiales de estudio
adicionales en
nursing.pearsonhighered.com

e
de estilo NCLE]
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2. ldentificar los puntos fuertes ¥ los problemas del paciente.

3. Desarrollar un plan de atencién individualizadao.

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

En la actividad de validacidn de la fase de valoracidn del proceso de
enfarmeria, joudl de las siguientes tareas es reafizada por el profe-
sional da anfermeria?

1. Recoge datos subjetivos.

2. Aplica un marco de trabajo para los datos recopilados

3. Confirma que los datos son complatos y exactos

4. Introduce los datos en el registro dal pacients.

JCual de las siguientes es una caracteristica impartante del procesa

de enfarmeria?

1. El intards en las necesidades del pacients,

2. Su naturaleza estatica,

3. El interés an la fisiclogia v en la enfermedad.

4. Su uso exclusivo par y con los profesionales de enfarmeria.

(Cuél de s siguientes puntos es verdadero en relacien con el uso

del método de observacion para la recopilacion de datos?

1. En la cbservacion, el profesional de enfermeria utiliza Gnicamen-
1e el sentido de la vista

2. La observacion se realiza solo cuando no se estan realizando a fa
vaz otras intervenciones de enfermerfa,

3. Leos datos deben reunirse seguin se van produciendo, ¥ no en
ningin orden en concrato.

4. Los datos observados daben interpretarsa an relacién con otras
fuantes de datos recopitados.

#Cudl de los siguientes puntos representa una planificacidn eficaz

da la realizacion da una antrevista? Seleccions todas las respuastas

COITactas,

1. Mantener la Huminacién tenue para no fatigar los ojos del pacienta.

2. Garantizar que nadie puede escuchar la conversacién.

3. Mamensrsa cerca de la cabecera del paciente miantras esta se
encuentra en la camaala silla

4, Mantenerse a unos 60 cm de distancia del paciente durante |a
entrevista,

5, Utilizar un formulanio esténdar pars esegurarse de que en g
entrevista se tratan todos los datos relevantes,

Véansa las respuesias & «Campriabe sus canacimisntass en af apdndice 4 S
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OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE

Al finalizar el capitulo, usted serd capaz de:

1. Diferenciar diagnésticos de enfermaeria de acuardo al estado, 6. Dascribir los diversos formatos para escribir diagnasticos de

2. |dentificar los componentes de un diagnostico de enfermeria, enfermeria.

3. Comparar los diagnésticos de enfermeria, los diagndsticos B :Enuimera as pantes pa escitic Un diagnG:ice de enfarmers
médicos y los problemas conjuntos. 7. Describir la evolucion del movimiento del diagndstico de enfar-

4. |dentificar los pasos basicos del proceso diagnéstico. maeria, incluido el trabajo que esta actualmente en progreso.

[ | S

Calificadores, 207 Diagnostico de promaocian de la Factores de riesgo, 207
Caracteristicas definidoras, 202 salud, 201 Formata PES, 207
Diagndstica, 200 Diagnastico sindrémico, 208 Funciones dependientes, 202
Diagndstico del bienestar, 207 Estandar, 203 Funciones independientes, 707
Diagnéstico de enfarmarfa, 200 Etiologia, 200 Narma, 203

Diagndstica de enfermeria de riesgo, 201 Etiquetas diagnosticas, 200 Taxanomia, 200
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Figura 12-1 B Diagnostico. La segunda fase central del proceso de
enfermeria.

El diagndstico es la segunda fase del proceso de enfermeria, En esta
fase los profesionales de enfermeria usan las habilidades del pensa-
miento critico para interpretar los datos de la valoracion e identificar

fortalms v problemas del pau:nl: El diagnéstico es un paso fun-
I len el p de ia, Las actividades que preceden a
esta fase se dirigen a la for de los di sticos de enfermeria;
la planificacion de la asistencia tras esta fase se basa en los diagndsti-
— ¢os de enfermerfa (figura [2-1 W),

La identificacién y el desarrollo de los diagndsticos de enfermeria
comenzaron formalmente en 1973, cvando dos miembros del equipo
de la Saint Lowis University, Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin, per-

ibi la idad de identificar las funciones de los profesionales
de enfermeria en un marco de asistencia ambulatoria, La First Natio-
nal Conference para identificar los diagndsticos de enfermeria fue
patrocinada por la Saint Louis University School of Nursing and Allied
Health Professions en 1973, Después se celebraron conferencias
nacionales en 1975, 1980 y posteriormente cada 2 afios,

El reconocimiento internacional Hegd con la First Canadian Con-

., ference en Toronto en 1977 v la International Nursing Conference en
| mayo de 1987 en Calgary, Alberta, Canadd. En 1982, el grupo de la
conferencia aceptd ¢l nombre de North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), que reconocia la participacion y contribucion
X1 de los profesionales de enfermeria de EE. UU. ¥ Canadi. En 2002, la
organizacion cambid de nombre por el de NANDA International, para
reflejar mejor el interés mundial por el diagndstico en enfermeria.

El objetivo de la NANDA Infema:wnai’ es definir, refinar y promo-
ver una ta ia de la inolog: de enfermeria de
uso general para profesionales de enfi ia dipl los. Una taxe-
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Diagnésticos de enfermeria
de la NANDA

Para usar el concepto de diagndsticos de enfermeria de forma eficaz con
¢l fin de generar ¥ completar un plan asistencial de enfermerda, el profe-
sional de enfermeria debe familiarizarse con las definiciones de los tér-
minos usados ¥ los componentes de los diagnosticos de enfermeria,

Definiciones
El término diagnosticar se refiere al proceso de ramnami:nlu. mientras

que el término s una declaracion o Tusi a
la naturaleza del fi Los nomt farizados de la NANDA
para los di se llaman etiq i y la declara-

cidn del problema del paciente, que consiste en la cl.tqucta diagndstica
mids la etiologia (relacidn causal entre un problema y sus factores rela-
cionados o de riesgo), se [lama diagnostico de enfermeria.

En 1990, la NANDA adopto una definicién funcional oficial del diag-
ruisuco de enfermeria: «... un juicio clinico sobre respuestas individuales,

iliares o itarias a probl de salud/procesos vitales reales y
putc:ncmlcs Un diagnésm.u de enfermeria proporciona la babc para
las intervenciones de enfe {a para conseguir los de

los que el profesional de enf ia es responsables (NANDA Interna-

tional, 2009, p. 419), Esta definicion implica lo siguiente:

® Los profesionales de enfi fa (profesionales diplomados) son res-
ponsables de hacer diagndsticos de enfermeria, aungue otro personal
auxiliar pueda contribuir con datos al proceso de diagndstico y reali-
war una asistencia de enfermeria especificada, En Nursing: Scope and
Standards of Practice, Second Edition (2010} de la American Nurses
Associarion se afirma que los profesionales de enfermenia son respon-
sables de analizar los datos para determinar los diagndsticos u otras
cuestiones. La norma especifica que los profesionales de enfermeria
d:bcn usar sistemas de clasificacion normalizados al nombrar los
nosticos, La Joir C exige pruchas de diagndsticos de
enfermeria en los regi licos de los (2009).
El dominio de diagndsticos de enfermerfa comprende solo los estados
de salud para los que los profesionales de enfermeria estin formados
¥ autorizados a tratar. Por ejemplo, los profesionales de enfermeria
generalistas no estin formados para di ni tratar enfe I
des como Ia diabetes mellitus; esta tarea estd definida legalmente den-
tro de la prictica de la medicina. No ot los prof les de
ia pueden di v tratar los Congcin deficientes,
el A_,rrmra.mremo mefr.m o el Desequilibrio mutricional, todos ellos
ald astico médico de la diabetes mellis,
Un diaggndstico de enfermeria es un juicio hecho solo después de
una recogida exhaustiva y sistemdtica de los datos.
Los diagndsticos de enfermeria describen un proceso continuo de
estados de salud: las desviaciones de la salud, los factores de resgo y
dreas relacionadas con la promocion del crecimiento personal.

Estados de los diagndsticos de enfermeria
«Estado se refiere a la actualidad o potencialidad del diagndstico o a
su categorizacions (NANDA Inrernational, 2009, p. 44). Las clases de

nomia cs un sistema de clasificacion o grupo de categorias disp
sobre un solo principio o grupo de principios. I..os miembros de ].a
— NANDA son profesionales de ia li linicos, pro-
fesores, directores de enfermeria, decanos, 1com.u~ ¢ investigadores,
El grupo ha aprobado en la actualidad mis de 200 diagndsticos de
enfermeria para uso clinico y pruebas, La versidn actual, Taxono-
mia Il, puede encontrarse en el apéndice C de la pagina web de recur-
sos del estudiante.

diagndsticos de entfi ria de acuerdo con el estado son: actual, pro-
mocion de la salud, riesgo y bienestar,

1. Un diagndstica acial es un problema del paciente que estid pre-
sente en el momento de 1a valoracién de enfermeria. Ejemplos de
diagndstico actual son Patrdén respiratorio ineficaz y Ansiedad.
Un diagnéstico de enfermeria actual se basa en la presencia de
signos y sintomas asociados.
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iPor qué los profesionales de enfermeria no utilizan diagnasticos

de su disciplina?

Paganm Moraes Pcknrskuv Rabala (2008) querian detarminar los facto-
res insti que podrian interferir en el
uso por parte de Ios profasmnales de enfermeria de los diagndsticos de
su especialidad en los centros hospitalanos. Se entrego a 21 profesiona-
les de médicas, dep de y unidades de
cuidados infensives un o io para que o rell O LA Sonjun-

en escuslas de enfarmeria refirieron menos factores inhibidores que
aquelios gue habian completado sus estudios bastante tiempo artes

IMPLICACIONES
Les autores sugieren que el uso de registros de salud electrénices
podria ayudar a reducir las barreras para el amplaa del diagndstico da

to de posibles factores. También se pilaron los datos der

corespondientes. Los factores gue afectan mas frecuentemente al uso
de diagnosticos de enfermeria eran institucionales: nivel de carga de
trabajo, numero de pacientes por profesional de enfermerfa y tareas
administrativas. Aungue la mayoria de estos profesionales afirmaren que
tenian expenencia en el proceso de enfermeria, incluido el diagnastico,
muchos refireren gue la falta de prictica en su aplicacidn suponia una
barrera para su emples. Los profesionales con graduacion mas recients

ia &l facilitar y los datos partinentes. Si los signos y
los sintomas introducidos en sistemas electronicos se relacionaran
para establecer posibles dugnosticos, intervenciones y resultados de
enfermeria, los profesionales podrian tener mas visible el proceso
de enfermeria y su uso les sera mas sancille. Aunque esta intervan-
cign sborda Unicamente las barreras primarias, cuslquier cambio que
incerpore los procesos vy el diagndstico de enfermeria en las activida-
des de enfermeria rutinanas es un esfuerzo que vale la pena,

2. Un diagnostico de promocion de la salud esti relacionado con
la preparacion de los pacientes para aplicar conductas que mejo-
ren su estado de salud. Estos nombres de dlagnosucus emplczan

Problema (etiqueta dlannﬁshcni ¥ deﬁnlclﬁn
La declaracion del probl q dstica, describe el pro-
blema de salud del pax:mle o Ia respuesta para la que se administra el

con la frase Disposicidn para mejorar; por ejemplo, Disposicion
para mejorar la nutricidn.
3. Un diagnéstico de enfermeria de riesgo ¢s un juicio clinico de

de enfermerta. Describe el estado de salud del paciente de
forma clara v concisy en pocas palabras. El objetivo de la etiqueta
dmgnésuca es dirigir la formacidn de los objetivos del paciente y los

que un problema no existe, pero la p de fact: de
riesgo indica que es probable que aparezca a no ser que ¢l pro-
fesional de enfermeria intervenga, Por ¢jemplo, todas las perso-
nas ingresadas en un hospital tienen algunn posibilidad de
adguirir una infeccion; sin emt unp con diabetes o
una alteracion del sistema inmunitario tiene un mayor riesgo
que otros, Por tanto, un profesional de enfermeria deberia usar
la etiqueta de Riesgo de infeccidn para describir el estado de
salud del paciente.

4. Un diagnostico del bienestar «describe las respuestas humanas a
niveles de bienestar en un individuo, familia o comunidad»
(NANDA International, 2009, p. 420). Al igual que los diagndsti-
cos de promoecion de la salud, estos diagndsticos i por

dos deseados. También puede sugerir alguna intervencidn de
enfermeria.

Para que sean utiles en la clinica, las etiquetas diagnosticas deben
ser especificas; cuando la palabra especificar sigue a una etiqueta de
la NANDA, el profesional de enfermeria determina el drea en la que
ocurre el probl por ejempl deficientes (medica-
mentos) o Canoc:mien.ms def'ciemes (ajuste de la dieta).

Loz califi som p nadidas a algunas de la
NANDA para dar un 5|g|ﬁcado adicional a la declaracion diagndsti-

a; por cjemplo:

Conaci

® Deficiente (cantidad, calidad o grado inadecuado; no es suficiente;

la frase Disposicién para mejorar. Ejemplos de diagndstico del
bienestar serian Disposicidn para mejorar el bienestar espiritual
o Dispasicidn para mejorar el afrontamiento familiar.

Componentes de los diagnésticos
de enfermeria de la NANDA

Un diagnéstico de enfermeria tiene tres comp lyelp

Rl

® Afrerade (mal hecho, debilitado, danado, reducido, deteriorado)
® Reducida (de menor tamafio, cantidad o grado)

® [neficaz (que no pmduce el efecto desaado)

u Compr ido (v ble a una

Cada etigueta diagndstica aprobada por la NANDA conlleva una
identificacion que aclars su significado, Por ejemplo, la definicidn de

y su definicidn; 2) la etiologia, y 3) las car definidoras.
Cada componente sirve a un objetivo especifico.

TABLA 12-1 Componentes de un diagnostico de enfermeria
DIAGNGSTICO Y DEFINICION

FACTORES RELACIONADOS

la etiqueta diagnostica Inrolerancia al efercicio se muestra en la
tabla 12-1.

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS

Intolerancia al gjercicio; energia fisiolégica
o psicoldgica insuficiente para soportar o
completar las actividades diarias
necesarias o deseadas

Dehilidad generalizada

Estilo de vida sedentario

Reposo en cama o inmovilidad

Desequilibric entre aportefdemandas de axigeno

Informe verbal de fatiga o debilidad
Respuesta anormal de la frecuencia cardiaca o
de la presitn arterial a la actividad

Cambios electrocardiograficos que reflejan
arritmias o isguemia

Molestias o disnea con el ejercicio

Tomada de NANDA Nursing Diagreses: Definfions and Classification, 2009-201T, by MANDA inlematiorsl, 2009, Dxlord, United Kingdom: Wiey-Blackwell, Adagtada con autorizacian
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TABLA 12-2 Ejemplos de diagnosticos de enfermeria
con etiologias diferentes

ETIQUETA
DIAGNOSTICA .
(PROBLEMA) PACIENTE ETIOLDGIA
Estrefiimiento Al Martinez Consume prolongade de laxantes
Jerry Wong Inactividad a ingestion
insuficiente de liquidos
Ansiedad Tanya Brown  Amenaza a la integndad fissologica;
posible diagndstico de cancer
Caitlin Shea Efectos del envejecimiento
(reduccidn de la audicidn, de
wisian, de maovilidad)

Etiologia (factores relacionados y factores de riesgo)

El componente eticldgico de un diagndstico de enfermeria identifica
una o més causas probables de los problemas de salud, da instruccio-
nes para el tratamiento de enfermeria requerido v capacita al profesio-
nal de enfermeria para individualizar la asistencia del paciente. Como
s¢ muestra en la tabla 12-1, Jas etiologias probables de la Intolerancia

parte del proceso de envejecimiento y responde con aceptacion, La
Sra. Vidan, sin embargo, estd respondiendo con ira y hostilidad porque
ve su enfermedad como una amenaza para su identidad personal, su rol
¥ sU AUloestima,

El disgndstico médico de un paciente es €] mismo mientras ¢l pro-
ceso morboso estd p pero [os disgndsticos de enfermeria cam-
bian a medida que lo hacen las respuestas del paciente. La respuesta
de la Sra, Vidan a su enfermedad puede cambiar con el tiempo y hacer-
se parecida a la de 1a Sra, Cain,

Los profesionales de enfermeria tienen responsabilidades relacio-
nadas con los diagndsticos médicos y de enfermeria. Los dmgno-:ucos
de enfermeria se relacionan principal con funci
dientes, es decir, las dreas de la asistencia de salud que son dnicas tlc
la enfermeria y estdn separadas y aparte del tratamiento médico, Sin
embargo, ¢l profesional de enfermeria sigue siendo responsable de
identificar y dar respuesta a los datos que indiguen problemas médicos
reales o polenciales,

Es posible que ¢l pml'c\ions] de enfermeria preseriba toda la asis-
tencia para un diagnd de ia, pero el p 1 de enfer-
meria puede prescribir la mayoria de las intervenciones necesarias
para la prevencidn o la resolucidn. Por ejemplo, la mayoria de los
pacientes con un diagnostico de enfermeria de Dolor tiene drdenes
médicas dc analgésicos, pero muchas intervenciones de enfermeria
imdl bién pueden aliviar el dolor (p. ¢j.. sugerencia guia-

al gfercicio son ¢l estilo de vida sedentario, la debilidad g lizad
¥ otras, Diferenciar entre las posibles etiologias en el diagndstico de
enfermeria es esencial porque cada una puede exigir diferentes inter-
venciones de enfermeria. La tabla 12-2 ofrece ejemplos de problemas
que tienen diferentes etiologias y por tanto exigen diferentes interven-
ciones.

Caracteristicas definidoras

Las caracteristicas definidoras son un grupo de signos y sintomas que
indican la presencia de una etiqueta diagndstica particular. En los
diagndsticos de enfermeria actuales, las caracteristicas definidoras son

da de imdgenes o educacion del paciente para no moverse mucho en
caso de tener una incision). Con respecto a los disgndsticos médicos,
los profesionales de enfermeria estin obligados a realizar los trata-
mientos recetados por el médico, es decir, funciones dependientes.

Wéase en el capitulo 13 S una de las intery de
i dependi e ind fiente:

Diferenciacion entre los diagndsticos

de enfermeria y los problemas conjuntos

Un probl s un tipo de probl P 1 que los profe-

los signos y si del En los diagnd de ia
del riesgo no hay signoes subjetivos i objetivos. Por ello, los factores
que hacen que el paciente sea mds vulnerable al problema constituyen
la causa de un diagnostico de enfermeria del riesgo.

Las listas de la NANDA de caracteristicas definidoras todavia se
estin desarrollando y refinando. En algunos casos, las caracteri: 5
s¢ enumeran por separado en funcion de si son de naturaleza objetiva
0 subjetiva.

Diferenciacion entre diagndsticos

de enfermeria y diagnésticos meédicos

Un diagndstico de enfermeria es un juicio de enfermeria y se refiere a
un trastorno que los profesionales de enfermeria, en virtud de su edu-
cacién, experiencia y pericia, estin autorizados a tratar. Un diagndsti-
co médico estd realizado por un médico y se refiere a un trastormo que
solo un médico puede tratar. Los diagndsticos médicos se refieren a
los procesos morbosos: respuestas fisiopatoldgicas especificas que son
bastante uniformes entre diversos pacientes. Por el contrario, los diag-
nésticos de enfe {a describen la h las

de enfermeria mancjan usaLndo intervenciones mdl.pcnd]cmt,s
¥ preseritas por el médico. Las inter de enfi ria |

dientes para un problema conjunto se centran sobre todo en la w_gllun-
cia del estado del paciente y la prevencion del desarrollo de fa posible
complicacion, El tratamiento definitivo del trastorno exige interven-
ciones médicas y de enfermeria.

Los problemas conjuntos estin presentes cuando hay una enferme-
dad o tratamiento particular; es decir, cada enfermedad o tratamiento
tiene complicaciones especificas que se asocian siempre a él. Por

jemplo, una declaracion de un probl conjunto es «posible com-
plicacién de una neumonia: atel ia, insuficienci pi ia,
derrame pleural, pericarditis y meningitiss,

Los diagndsticos de enfermeria, por el contrario, implican respues-
tas humanas, que varian mucho de una persona a otra, Por tanto, no
podemaos esperar que el mismo grupo de diagnésticos de enfermeria
ocurra con todas las personas que tienen una enfermedad o trastorno
particular; ademis, puede ocurrir que haya un solo diagndstico de

fisicas, socioculturales, psicoldgicas y espinituales a una enfermedad
0 problema de salud. Véase como estas respuestas varfan entre los
individuos:

Mary Cain, de 70 afios, y Kristi Vidan, de 20, tienen artritis reuma-
toide. Sus enfermedades son muy parecidas, Los estudios radio},rﬁ.ﬁ-

o en a varias enfermedades. Porgj 1odas las
p que acaban de dar a luz tienen problemas conjuntos pareci-
dos, como «posible complicacion del parto: | 1 pospartos,

pero no todas las nuevas madres tienen los mismos diagndsticos de
enfermeria. Algunas pueden experimentar Deterioro parental (retraso
del vinculo afectivo), pero fa mayoria no; algunas pueden tener unos
Conocimientos deficientes, mientras que otras no. De este modo, los

COS muestran que, en ambas paci la de la infl
v el mimero de amculacmm:s afectadas son parecidos, y las dos expe-
rimentan un dolor casi constante, La Sra. Cain ve su enfermedad como

pr les de enfermeria usan los diagndsticos de enfermeria en
lugar de los problemas conjuntos siempre que sea posible, va que los
diagnosticos de enfermeria estin més individualizados para un pacien-
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TABLA 12-3 Comparacion entre los diagndsticos de enfermeria, los diagndsticos médicos y los problemas conjuntos

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICOS MEDICOS

PROBLEMAS CONJUNTOS

Ejemplo Intolerancia &l ejercicio relacionada
con reduccion del gasto cardiaco
Dascripcitn Dreseribir las respuestas humanas al

procesa morhaosa o el problema de
salud; consiste en declaraciones en
una, dos o tres partes, gue
habituglmente incluyen el problema y
la causa

Infarto de miccardio

Describe la enfermedad y el
trastomo; no considera otras
respuestas humanas; suele
consistir en no mas de tres
palabras

Crientacién y respensabilidad
del diagnastica

Orientada al sujeto; los prefesional
de enfermaria son responsatiles del
diagnéstica

Objetive de enfermeria Tratar y prevenic

Acciones de enfermeria Independientes

Duracion Puede cambiar con frecuencia

El sistema de clasificacion estd
desamrollado y se esta usando, pere
no sa acepta de farma univarsal

Sisterna de clasificacion

QOri doal ; médico

Posible complicacidn de infarte
de miccardio: insuficiencia
cardiaca congestiva

Implica respuestas humanas,
sobre todo complicaciones
fisioldgicas de la enfermedad,
prusbas o tratamientos; cansiste
en una declaracion en dos partes
de la situacidn/ fisiopatalogia v de
la posible complicacion

Crientado a la fisicpatologia; los

responsable del d 4,

el diagndstice ne estd dentro
del 4mbito de la practica

de enfermeria

Ejecutar érdenes médicas para
al tratamienta y vigilar el astado
del trastorna

Cependientes (basicamente]

Sigue siendao la misma mientras
la enfermedad esté presente

Sisterna de clasificacion bien
desarrollado aceptado por la
prafesion médica

pre de enfermeria son
responsables del diagnostico

Prevenir y vigilar el inicio o estado
del trastorno

Algunas acciones independientes,
pera sobre todo vigiar y prevenir
Se presenta cuando estén
presentes la enfermedad o
situacian

Sistema de clasificacion no
aceptado de forma universal

te especifico y subrayan respuestas humanas frente a las cuales el pro-
fesional de enfermeria puede tomar una accion de forma independien-
te, La tabla 12-3 compara los diagndsticos de enfermerta, los problemas
médicos y los problemas conjuntos.

. oy
Proceso diagnéstico

El proceso diagndstico usa las habilidades del pensamiento critico del
andlisis y la sintesis. En el pensamiento critico, la persona revisa los
datos y analiza las explicaciones antes de formarse una opinidén. El
aniilisis es la separacién en componentes, es deeir, la division del todo
en partes (razonamiento deductivo). La sintesis ¢s lo opuesto, es decir,
Juntar las partes en un todo (razonamiento inductivo). Véase el capitu-
lo 10 == para revisar los conceptos del razonamiento deductivo e
inductivo.

Elp li o usan conti la mayoria de los
profesionales de enfermeria, Un profesional de enfermeria con expe-
riencia puede entrar en la habi de un paci ei i
observar datos significativos v extraer sobre el p
Como resultado de la adq in de con 5. habilidades y expe-
riencia en el marco de la prictica, el profesional de enfermeria experto
puede sentir que estos procesos mentales los hace de forma automiti-
ca. Pero los profesionales de enfermeria novatos necesitan pautas para
comprender y formular los diagndsticos de enfermeria. El proceso
diagndstico tiene res pasos:

= Anilisis de los datos
® [dentifi de los probl de salud, riesgos y fortalezas
® Formulacicn de las declaraciones diagndsticas

T W R W W W e W e w

Analisis de los datos

En el proceso diagndstico, el andlisis implica los siguientes pasos:

1. Comparar los datos con los estindares (identificacion de las pistas

significativas),

2. Agrupar las pistas (generar hipdtesis tentadoras),
3. Identificar lagunas e incoherencias.

Para los profesionales de enfermeria con experiencia, estas activi-
dades ocurren de forma continua en lugar de secuencial,

Comparacion de los datos con los estandares
Los p 1onales de ia to y la expe-
riencia para comparar los datos del paciente con los estindares y nor-
mas e identificar pistas significativas y relevantes. Un estandar o nor-
ma ¢s una medida, regla, modelo o patrdn aceptado de forma general.
El profesional de enfermeris usa una amplia variedad de estindares,
como los patrones de crecimiento y desarrollo, las constantes vitales
normales v los valores de laboratorio normales, Una pista se considera
significativa si tiene alguna de las siguientes caracteristicas:

al conoci

® Apunta @ un cambio positivo o negativo en el estado de salud o
patrén de un paci Por ejemplo, el | dice: «R

te he notado di d para respirar subo las 1 0
«No he fumado durante 3 mesess,

Se diferencia de las normas de la poblacion del paciente, El pacien-
te puede considerar que un patrdn (p. ¢j.. tomar muchas comidas
ligeras y tener poco apetito) es normal. Pero este patron puede no
ser saludable y exigir més estudio,
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TABLA 12-4 Comparacidn entre las pistas y los estandares y las normas

TIPO DE PISTA

PISTAS DEL PACIENTE

ESTANDAR/NORMA

Desviacién de las normas de la poblacidn

Retrase del desarrcllo

Cambios en el estado de salud habitual dal
paciente

Conducta disfuncional

Cambios en la conducta habitual dal pacienta

La altura s de 158 cm.
Muger con constitucian peguena,
Peso de 108 kg

El nifio tisne 17 meses.

Los padres dicen gque el nifie no ha intentado
hablar.

El nifia 2e rie muy alto y hace sonidos comao
arrullos.

Dice: «Na tengo hambre estos diass. Come
solo gl 15% del alimenta de la bandeja del
desayuno. Ha perdido 13 kg en los dltimos

3 meses,

La madre de Amy dice que Amy na ha salido
de su cuarto durante 2 dias,

Army tiene 16 anos,

Amvy ha dejado de ir al colegie v evita todo
contacto social.

La Sra. Stuart dice que ditimamente su
marido s& enfada con facilidad,

Las tablas de peso v altura indican que el
peso aideals para una mujar de 158 crm

£on una constitucidn pequena es de

49.53 kg.

Los nifios suelen decir sus primeras palabras
alos 10-12 meses de edad.

El pacienta suele tomarse tres comidas
equilibradas al dia. Los adultos suelen
mantener un peso estable.

A los adolescentes les suele gustar ver a sus
compafieras; el grupo social es muy
imporante.

La conducta funcional comprende &l acudir &
clase.

El Sr. Stuart suele estar relajado y tenar un
trato facil. Es amable v le gustan los animales

uParece muy tenso.»

adyyer incluso chilld al pero.o

® Indica un retraso del desarrollo, Para identificar pistas significati-
vas, el p il de ia debe ser de los.
normales ¥ cambios que se producen cuando la persona crece y se
desarrolla, Por ejemplo, 4 los 9 meses de edad un lactante suele ser
capaz de sentarse solo sin apoyo, El lactante gue no ha cumplido
estas tareas necesita una valoracion adicional por posibles retrasos
en el desarrollo.

La tabla [2-4 enumera ejemplos especificos de las pistas del
paciente y normas con las que pueden compararse,

Agrupacion de pistas

La agrupacion de los datos o las pistas es un proceso que determina la

relacion entre los hechos v determina si hay presente algiin patrén, ya
T los datos incid aislados o no sean significativos. Este

es el comienzo de la sintesis.

El profesional de enfermeria puede agrupar los datos de manera
individual (como en la tabla 12-5) combinando datos de diferentes
dreas de valoracién para formar un patrén. O el profesional de enfer-
meria puede comenzar con una estructura, como los patrones de salud
funcional de Gordon, v organizar los datos subjetivos y objetivos en
las categorias apropiadas (v. cuadro 11-3 y tabla 11-4), Este tltimo es
un métado deductivo de agrapacidn de los datos (v, capitulo 10,

Los profesionales de enfermeria con experiencia pueden agrupar
los datos a medida que los recogen e interpretarlos, como se muesira
en observaciones o pensamientos como stengo la sensacidn de que...»
0 «esta pista no se ajusta al cuadrow. El profesional de enfermeria sin
experiencia no tiene la base de conc ni la ia clinica
que le ayuden a reconocer las pistas. De este modo, el principiante
debe tomar unas notas cuidadosas de la valoracidn, investigar los datos
en busca de pistas anormales y usar los libros de texto para comparar
las pistas del p con las car definidoras y factores
causales de los diagndsticos de enfermeria aceptados,

La agrupacion de los datos implica la realizacion de inferencias
sobre los datos. El profesional de enfermeria interpreta el posible sig-
nificado de las pistas, y etiqueta los grupos de pistas con posibles hipd-
tesis diagnosticas. La agrapacidn de los datos de Amanda Aquilini se
muestra en la tabla 12-5, en donde los datos se agrupan en funcidn de
etiquetas diagndsticas estandarizadas,

Identificacion de lagunas e incoherencias en los datos

Una valoracion hibil minimiza las lagunas e incoherencias en los
datos. Sin embargo, el andlisis de los datos debe incluir una compro-
bacion final para asegurarse de que los datos son cormrectos y com-
pletos.

Las incoherencias son datos conflictivos. Las posibles fuentes de
datos conflictivos comprenden el emror de medida, las expectativas e
informes incoherentes o no fiables. Por ejemplo. un profesional de
enfermeria puede aprender de la anamnesis de enfermeria que el
paciente comunica gue no habia visto a un médico desde hacia 15 afos,
aunque durante la exploracidn fisica dice: «Mi médico me mide la
presion arterial todos los afioss, Todas las incongruencias deben acla-
rarse antes de que pueda establecerse un patrén vilido, Véase «Vali-
dacidn de datoss en el capitulo 11 S,

Identificacion de los problemas de salud,
riesgos y fortalezas

Después de analizar los datos, el profesional de enfermeria y el pacien-
te pueden identificar de forma conjunta fortalezas y problemas. Este
es sobre todo un p de toma de d (v. capitulo 10 <o),

Determinacion de problemas y riesgos

Tras la agrupacitn de los datos, el profesional de enfermeria y el
paciente identifican juntos problemas que apoyan los diagndsticos
actuales, del riesgo o los problemas conjuntos (figura 12-2 W y
tabla 12-3}.



TABLA 12-5 Formulaci6n de diagnésticos de enfermeria para Amanda ﬁquﬂhl

PATRON DE SALUD FUNCIONAL

GRUPOS DE PISTAS
DEL PACIENTE

INFERENCIAS
(IDENTIFICACION PROVISIONAL
DE LOS PROBLEMAS)
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FORMULACION
DE DECLARACIONES
DIAGNOSTICAS

Percepcion/manejo de la salud

Mutricienalimetabélico (incluye
hidratacion)

Evacuacian

Actividad/ejercicio

Cognitivo/perceptiva

Roles/relacicnes

Sin pistes significativas

«S5in apetitor desde que tiene &l
weatarras. No ha comido hay;
ultimas liguidos hoy a media
nache.

Nauseosa x 2 dias

Uttimas liquidos esta media
noche

Temperatura oral 3.4 °C

Pigl caliente y palida Mejiflas
enrojecidas

Mucosas secas

Piel poco turgente

Pistas sobre patrdn de
evacuagidn; reduccion de
frecuencia y cantidad de orina
® 2 dias

Reduccién de frecuencia y
cantidad de orina % 2 dias

Dificultad para dormir debido 5 la
tos

#No puedo respirar tumbadas
Dice: nMe siento déhiln
Disnea con al ejercicio

Fistas sobre patron
coghitiva/perceptiva:

Reactiva pero fatigada

aMa pusda pensar bien, astay
cansadax

Pistas sobre &l parrdn
cardiovascular:

Pulsos radiales débiles y
regulares

Frecuencia dei pulso 92
Refiere dolor en el torax; en
especial cuando tose
Reactiva pero fatigads

«Mo puedo pensar bien, estoy
cansada»

Marido fuera de la ciudad; volvera
manana por la tarde

Hija con vecing hasta que et
marida vuelva

Sin problemas

Desequilibrio nutricional: por
defecta

Déficit de volumen de liguidos

Las pistas consisten en datos
sobra la evacuacidn, pero an
realidad son sintomas de un
problema de volumen de liguida
an &l patrdn de salud funcional
nutricionalimetabolico
Alteracion del patrdn de suefio

Intalerancia al ejercicio

Dolor agudo

Son datos cognitivos/perceptivos,
pero reflejan sintomas de
problemas an &l patron de
actividad/ejercicio

Interrupcidn de los procesos
famihares relacionada con
entermedad da la madre y fala
de disponibilidad temporal del
padra para cuidar a la nifia

Sin problemas.

Fortaleza: muastra estilo de vida
sano, comprande y cumple los
regimenes tetapéuticos
Desequilibrio nutricional: por
defecto relacionado can
reduccion del apetito y nduseas y
aumento dal matabolismo
{secundario a proceso morbosol
Fortaleza: peso normal para la
altura

Deficit de volumen de ifquidos
relacionado con ingestian
insuficienta para sustituir la
pérdida de llquidos secundaria a
Ia figbre, la diaforesis y la
anorexia

Ningin problema de evacuacion

Alteracidn del patrdn de suefio
relacionada con tos, dolor,
ortopnea, fiebre y diatoresis
Intalerancia al ejercicio
relacionada con debilidad general,
desequilibrio entre
aportefdemanda de oxigana
reactiva

Fortaleza: ningdn trastomo
astaomuscular, &l nivel de
energla normal es satisfactorio,
hace ejercicio con regularidad

Dolor agudo (tdrax) relacionada
con tos secundaria a neurmonia
Fortalezs: ninguna deficiencia
cognitiva ni sensafial

Riesgo de interrupcion de los
procesos familares relacionado
con enfermedad de 8 madre v
falta de disponibilidad temporal
dal padre para cuidar a la nifia
Fortaleza: vecinos disponibles y
con deseo de ayudar

(Contindal
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TABLA 12-5 Formulacion de diagnésticos de enfermeria para Amanda Aquilini (cont.) |

marida vuelva

Ansiosa: «Mo pueda respirars
Musculos facales tensos;
temblor

Expresa praocupacidn par el
trabajo: «Munca me pandré &l
diaw

Pistas sobre sl patron rolfrelacidn:
Marido fuera de la cudad; valverd
maniana por la tarde

Hija con vecing hasta que el
marida vuelva

Pistas sobre los patrones

de autopercepoidn/autoconcepto
Expresa spreocupaciaons &
«inguietud» por haber dejado a su
hija con los vecinas

Medi M 5 pista significativa

entos/ g

Afrontamigntafestrés

‘Valoracion fisica
® Cardiovascular Pulsos radiales débiles y
regulares

Frecuencia del puiso 92

® Oxigenacion Pigl calients; plida y himeda

INFERENCIAS FORMULACION
GRUPOS DE PISTAS (IDENTIFICACION PROVISIONAL  DE DECLARACIONES
PATRON DE SALUD FUNCIONAL  DEL PACIENTE DE LOS PROBLEMAS) DIAGNOSTICAS
Autopercepcion/autoconcepto Express «preocupscidns e La pista &5 un sintoma de un Ningdn
ainguietuds por haber dejado a su problema en el patrén de problema de parcepcidn/concapto
hija con los vecinos hasta qua su afrontamientofestrés de si misma

Ansiedad relacionada con
dificultad para respirar y
preccupacian respecto

Ansiedad relacionada con
dificultad para respirar,
incapacidad para trabajar y para
cuidar a su hijg

Ningiin problema Ningdn problema

Las pistas son sintomas sola; Sin problema cardiovascular
sintemas de problemas de
gjercicigfreposa y oxiganacian

Limpieza ingficar de lag viss Limpieza ineficaz de las vias

Respiraciones superficiales;
axpansitn tordcica 3 cm

Tas productiva de pequenas
cantidades de volumen de
liguido de espute rosade palida
e5peso

Crepitantes inspiratoncs
auscultados por las zanas
superior & inferior derechas de
los pulmones

Reduccion de ruidos respiratarios
en el lado derecho

Mucosas palidas y secas

= Pl Cicatrices guirirgicas antiguas

con con
secraciones viscosas y expansidn
superficial del torax, déficit de

volumen de liquidos v fatiga

procaso morbaso

Mingdn problema ahora Prablemas antiguos; resueltos

Las pistas significativas y grupos de datos de Amanda Aquilini que
se extrajeron de la figura 11-4 y cuadro 11-5 se muestran en la
tabla 12-3. En este ejemplo, el p | de enfermeria y el |
identificaron ocho problemas provisionales: Desequilibrio nutricio-
nal: por defecto, Déficit de volumen de liguidos, Alteracion del patrén
de sueilo, Intelerancia al efercicio, Dolor agudo (tordcico), Interrup-
cidn de los procesos familiores, Ansiedad ¥ Limpieza ineficaz de las
vias respiratorias.

Nétese que algunos datos pueden indicar un posible problema, pero
cuando se agrupan con otros datos el posible problema desaparece. Por
ejemplo, los siguientes datos de Amanda Aquilini, «reduccidn de la
frecuencia y cantidad urinaria * 2 dias», indican un posible problema
de evacuacion urinaria. Pero cuando estos datos se consideran junto a
los datos asociados a Déficir de vol de liguidos, el [ ional de
enfermeria elimina la evacuacidn uringria como un problema,

Determinacion de fortalezas

En csta fase, el profesional de enfermeria y el paciente también estable-
cen las fortalezas, recursos y capacidades para el afrontamiento del
paciente. La mayoria de las personas tiene una percepeidn mds clara de
sus problemas o debilidades que de sus fuerzas v ventajas, lo que a
menudo toman como garantia. Al hacer un inventario de las fortalezas,
el p 1 11 plo e imagen de si mismo mis

puede un
definidos, Las fortalezas pueden ser una ayuda para movilizar los pro-
cesos sobre la salud v regenerativos.

Podria decidirse que la fortaleza de un paciente esti dentro de los
limites de normalidad para la edad v a altura, lo que capacita al pacien-
te para afrontar mejor la intervencion quinirgica. En otro caso, las forta-
lezas del paciente podrian ser la falta de alergias y no ser un fumador.

Las fortalezas de un paciente pueden encontrarse en el regisiro de
valoracion de enfermeria (salud, vida casera, educacion, recreacion, ejer-
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Identificacidn de grupo
de problemas significativos
[provlerma)

;

LPuede el profesional de enfermeria ejercer una accion
independiente para avitar o tratar el problema?

y

4Son necesanas estas intervenciones
primarias para conseguir el objetivo?

|

| P

no

v

£Son necesarias las drdenes médicas y de
enfermeria para evitar o tratar el problema’?

e

/ |

si

no
' v v
DCiagnastico Problema Diagnastico
de enfermeria conjunto médico
Figura 12-2 W Arbol de decision para diferenciar entre los diagnésticos de ia, los probl j y los diag adi

cicio, trabajo, familia y amigos, creencias religiosas y sentido del humor,
por gjemplo), la exploracidn de salud y los registros del paciente. Véanse
en la tabla 12-5 las fortalezas identificadas para Amanda Aquilini.

Formulacion de las declaraciones diagnoésticas
La mayoria de los diagnosticos de enfermeria se escriben en declara-
ciones de dos o tres partes, pero hay variaciones:

Declaraciones basicas en dos partes
La declaracidn bisica en dos partes comprende lo siguiente:

on de la

1. Probl (P): decl
de la NANDA)

del paciente (eti

En las etiquetas de la NANDA que contienen la palabra especificar,
¢l profesional de enfermeria debe afiadir las palabras que indiguen el
problema de forma mids concreta, El formato sigue siendo en dos par-
tes, Por ejemplo, Incumplimiento {especificar) seria Incumplimiento
(dieta para la diabetes) relacionado con la negacion de padecer la
enfermedad. Para su facil alfabetizacidn, rnu&,ha.s listas de la NANDA
se di Ll lificad dh és de la palabra principal

con p
(p. ej., In_,l‘ef cicn, riesgo de). Evite eseribir declaraciones dingndsticas
de esa manera; en su logar, escribalas como se¢ dirfan en una conversa-
cidn normal (p. €., Riesge de infeccidn),

Declaraciones basicas en tres partes
La declaracion bdsica del diagndstico de enfermeria en tres partes se

2. Etiologia (E): factores que contribuyen a las
probables causas

Las dos partes estin unidas por las palabras refacionado con en
lugar de debido a. La frase debido a implica que una parte causa o es
responsable de la otra. Por el contrario, la frase relacionado con impli-
ca simplemente una relacién. Se muestran algunos ejemplos de diag-
ndsticos de enfermeria en dos partes en el cuadro 12-1.

CUADRO 12-1 Declaracion diagndstica basica en dos partes

PROBLEMA RELACIONADO CON__ ETIOLOGIA
Estrefiimiento relacionado con consume profengado de
laxantes

Ansiedad intensa  relacionada con amenaza a integridad
fisisdbgica: posible

diagndstico de cancer

0 500 i i PES v de To s
1. Problema (P): refiere la resp del paciente (etiqueta de la
NANDA)
2. Etiologia (E): T que ¢ a las O S00
probables causas
3, Signos y sintomas (8); caracteristicas definidoras manifestadas
por el paciente

Los diagnosticos de enfermeria actuales pueden registrarse usando
la declaracion en tres partes {cuadro 12-2) porque se han identificado
los signos y los sintomas. Este formato no puede usarse para diagnds-
ticos de riesgo porgue el paciente no tiene signos ni sintomas del diag-
nistico,

El formato PES se recomiend: ial para profesional
que disgnostican por primera vez, ya quc los signos y sintomas validan
por qué se eligio ese diagndstico y describen el problema de una forma
miis descriptiva. El formato PES puede crear declaraciones del proble-
ma muy largas, lo que s veces oscurece el problema y su etiologia,
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CUADRO 12-2 Declaracidn diagnostica basica en tres partes

PROBLEMA RELACIONADOD CON ETIOLOGIA MANIFESTADO POR SIGNOS Y SINTOMAS
Bala autoestima relacionada con (rfc) timientos de mani 1 par (m.p.) hipersensibilidad s critics; dice: aNop 58 si
situacional rechazo por puedo controlar mi propia vidas y rechaza
parte dal marida refuerzo pasitiva
Para las decl largas del probl ¢l profesional di 1y de enfermeria: A baja cranica 1

de enfermeria puede registrar los signos v sintomas en las notas de
enfermeria en lugar de en el plan asistencial. Otra posibilidad, reco-

lada para li =3 los signos y sintomas en el
plan asistencial por debajo del diagnostico de enfermeria, agrupando
los datos subjetivos (5) y objetives (0). Los signos y smloma- 500

con factores complejos.

3. Usar la palabra pesible para describir el problema o su causa.
Cuando el profesional de enfermeria cree que son necesarios mas
datos sobre ¢l problema del paciente o su causa, se introduce la
palabra pesible, Ejemplos son Antoestima baja relacionada posi-

facil ibles, v el p v la etiologia d

te. Por ejemplo:
Incumplimiento (dieta diahética)
sobre un diagndstico, que s¢ manifiesta por:

con ira no resuelta

s «Olvidé tomarme las pastillas.»
«No puedo vivir sin tomar azicar.s»

0 Peso de 98 kg [aumento de 4.5 kg]
Presidn arterial 190/100

Declaraciones en una parte

Algunas declaraciones d como los d icos de enfer-
meria del bienestar y los sindromicos, constan solo de la etiqueta de la
NANDA. A medida que las etiquetas diagndsticas se refinan, tienden
a ser mis especificas, de manera que pueden derivarse intervenciones

bl con pérdida de empleo v rechazo de la familia; Alrera-
cidn de los procesos de p relacionada posibl
con entorno no familiar,

4. Usode secundario para dividir Ta causa en dos partes, lo que hace
la declaracion més descriptiva y ul1| La parte que sigue a secun-
dario es a un fi: logico o morboso, o un
diagnéstico médico, como en Rie\’go de deterioro de la integri-
dad curdnea relacionado con reduccidn de la circulacion periféri-
ca secundaria a diabetes.

. Afiadir una da parte a la resp general o de la
NANDA para hacerla mds precisa. Por ejemplo, el diagndstico
Deteriore de la integridad cutdnea no indica la localizacion del
problema, Para hacer esta etiqueta mis especifica, el profesional
de enfermeria anade un descriptor como: Dererioro de la integri-
dad cutdnea (cara lateral izguierda del tobilla) relacionadoe con

en

de ria de la propia ta, Por tanto, puede no ser fuccion de ki circulacion periférica.
ninguna etiologfa.
La NANDA ha ificado que cualguier di ico de bi Problemas conjuntos

se desarrollard como declaraciones en una parte comenzando con las
palabras Disposicidn para mejorar seguido del nivel deseado de bienes-
tar (p. ej.. Disposicicn para mejorar el rol parenzal). En la actualidad, la

Carpenito-Moyet (2009) ha sugerido que todos los problemas conjuntos
(multidisciplinares) comicncen con la etiqueta diagndstica Posible com-
phcac‘mrr [PC] Los profesionales de enfermeria deben mclulr eo la

lista de la NANDA comprende varios di icos del bi Algu-
nos de ellos son bienestar espivitual, proceso de embaraze y confort.

El diagnaéstico sindromico es aquel que se asocia a un cumulo de
otros diagndsticos { Alfaro-Lefevre, 2010). En la mudhdad c'nla]lsla
de NANDA Inter [ hay sicte di ) § . Por
ejemplo, puede sufrirse un Riesgo de sindrome de desuso, en pﬂclﬂnleh
encamados durante un tiempo prolongado. Entre los grupos de diag-
nosticos asociados con este sindrome se incluyen Detertoro de la
mavilidad fisica, Riesgo de deterioro de la integridad tisular, Riesgo
de intolerancia al ejercicio, Riesgo de estrefiimiento, Riesgo de infec-
ctdn, Riesgo de lesion, Riesgo de impotencia, Deterioro del intercam-
bio gaseoso, y otros.

Variaciones de los formatos basicos
Las variaciones de las declaraciones bisicas en una, dos o tres partes
son las siguientes:

1. Escribir eriologia desconocida cuando las caracteristicas definido-
Tas estin presentes pero el profesional de enfermeria no conoce la
causa ni los factores . Un ejemplo es n limi
1o (régimen farmacoldgice) relacionado con causa desconocida.

2. Usar la frase factores complejos cuando hay s iados factores
etioldgicos o cuando son de iad s de bl en
una frase corta. Las causas actuales de la autoesuma baja cronica,

por ejemplo, pueden ser largos y co como el

yente:

1 st la posible ¢ 100 gue estin vigilando y
Ta enf fad o que puede producirla. Por ejemplo,
si el paciente ha sufrido una Icsmn craneal v podria presentar una hiper-
tension craneal, el profesional de enfermeria debe escribir lo siguiente:

Posible complicacion de la lesion craneal:
aumento de la presion intracraneal

fone iad: fad

Cuando se vigilan varias ala
o el trastorno, el profesional de enfermeria establece la enfermedad y
la sigue de una lista de complicaciones;

Pogible complicacion de la hipertension inducida por el embaraze:
convulsiones, sufrimiento fetal, edema pulmonar, insuficiencia hepé-
tica/renal, parto prematuro, hemorragia en SNC

En algunas situaciones, una causa podria ser otil para sugenr inter-
venciones. Los profesionales de enfermeria deberian escribir la causa
cuando: a) aclara la identificacicn del problema: b) puede expresarse
de forma concisa, ¥ c) ayuda a aconsejar acciones de enfermeria.
WVeéanse los ejemplos en el cuadro 12-3.

Evaluacion de la calidad de la declaracion diagnostica
Ademis de usar el formato correcto, los profesionales de enfermeria
deben consid el ido de sus declaraci di Las




CUADRO 12-3 Problemas conjuntos
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ENFERMEDAD/SITUACION COMPLICACION RELACIONADO CON ETIOLOGIA
Posible complicacion del parto; hemorragia relacionada con atonia utering
fragmentos de placenta retenidas
distension vesical
Posible complicacion del tratamiento arritmia relacionada con potasio sérico reducido
diurética:
declaraciones deberian, por ejemplo, ser precisas, concisas, descripti- @ Construir una buena base de ¥ adquirir exp

vas ¥ especificas. El profesional debe validar si las declaracio-
nes diagndsticas con el paciente y comparar los signos y sintomas del
paciente con las caracteristicas definidoras de Ia NANDA. En los pro-
blemas de riesgo, el profesional de enfi fa los f: de
riesgo del paciente con los de la NANDA, Tras cscnblr los diagndsti-
cos de enfermerfa, el profesional de enfermeria los contrasta con los
criterios de la tabla 12-6.

Evitacion de errores en el razonamiento
diagnostico

cig clinica. Los profesionales de enfermeria deben aplicar el cono-

cimiento obtenido de muchas dreas diferentes para reconocer las

pistas ¥ patrones significativos v generar hipitesis sobre los datos.

Por nombrar solo algunos, los principios de la quimica, la anatomia

y la farmacologia ayudan al profesional de enfermeria a compren-
der los datos del paciente de diferentes formas,

L Dupauerde un conocimiento de frabajo de lo gue es normal. Los

de enfi T saber las normas de la pobla-

cmn en cuanto a las constantes vitales, las pruebas de laboratorio

el dmarru!tn del habla, Jos ruidos respiratorios y otros. Ademds, los

Cierto grado de emor es i a cualquier empresa h yel
diagndstico no es una excepeidin, Pero es importante que los profesio-
nales de enfermeria hagan diagndsticos de enfermeria muy precisos,
Los profesionales de enrermeria pueden evitar algunos errores comu-
nes del raz i rect v aplicando las habilidades
apropiadas del pensamiento eritico, El error puede darse en cualguier
punto del proceso diagndstico: la gida de datos, la interp 10
de los rlatm yla agrupwldn de los, dmos

Las sig Lot ayudan 4
nastico:

el error diag-

® Verificar. Plantear posibles explicaciones de los datos, pero tener
en cuenta que todos los diagndsticos son solo provisionales hasta
que se verifiquen. Comenzar v terminar el proceso diagndstico
hablando con el paciente y la familia. Cuando se recojan datos,
preguntarles cuidles son sus problemas de salud y cudles creen que
som sus causas, Al final del proceso, pedirles que confirmen la pre-
cision y relevancia de sus diagnésticos.

p i de enfermeria deben determinar lo que es habitual
para cada persona, teniendo en cuenta su edad, estructura fisica,
estilo de vida, cultura y 1a propia percepeidn de la persona de lo que
es su estado normal. Por ejemplo, la presion arterial normal en los
adultos se sitia entre 1 10/60 y 140/80. Pero un profesional de enfer-
meria puede obtener una lectura de 90750, que es perfectamente
normal para un paciente en pa.rt:&-u]ar El profesional de enfermeria

deberia P las obser les con los datos basales
del paiente siempre que fuera pomhixs
L& ltar los r .Losp de enfermeria novatos y

experimentados consultan los recursos adecuados siempre que tie-
nen dudas sobre el diagndstico. La biblmgmﬂa profesional, los
colegas v otros profesionales son fos. El profesio-
nal de enfermeria debe usar un libro de diagnosticos de enfermeria
para determinar si los signos y sintomas del paciente se ajustan
realmente a la etiqueta de la NANDA escogida.
® Basar los diagnisticos en pair , €8 decir, en compor
en el tiempo, mejor que en incid isladi

Por ej aun-

NINDS
Muchos aspectos relacionados con el desarrclio en padiatria no se

consideran problemas ni enfer aungue las ficiaria una
intervencion de enfermeria. Cuando se aplican a nifios y familias, los
diagndsticos pueden reflejar un trastorma o estade de salud. Por gem-
plo, los padres de un recién nacido pueden sentirse ansiosos por
aprender todo lo qus pusdan sobre el cuidade del nifo y sobre el ere-
cimiente y d i La del sistema familiar
podria llevar al pmfssuonal de enfermeria a concluir que la familia estd
lista y capaz, e incluzo ansiosa, de asumir las nuevas funciones y res-
pensabilidades de ser padres. Un disgnoéstico adecuado para tal tipo de
familia serfa Disposicidn para mejorar los procesos familiares, v la asis-
tencia de enfermeria se dirigitia 8 educar y proporcionar refuerzo v
apoyo a los padres.

ANCIANDS

Les ancianos tenden a sufrir maliples problemas eon las necesidades
fisicas y psicosociales complejas que surgen cuando estan enfermos,
Si el profesional de enfermeria ha realizado una valoracidn exhaustiva
y precisa, pueden seleccionarse diagnosticos de enfermeria para
cubrir todos los problemas y, al mismo tiempe, pricrizar las necesida-
des especiales. Por ejemplo, & un pacients ingresa con una insuficien-
cia cardiaca congestiva grave, la pnmera atencian se centrara en la
Disminucidn del gasto cardiaco y €l Exceso de volumen de liguidos,
con intervenciones seleccionadas para mejorar estos aspectos con
rapidez. A medida que estos problemas mejoren, otros diagndsticos
de fa, como la ia al gjercicio v los Conocimientos
deficientes relacionados con &l nuave régimen farmacolagico, podrian
exigir mas atencidn. Todos forman parte del mismo problema médico
de la insuficiencia cardiaca « wa, pera cada diagnostico de enfer-
meria tiene resul P @ inter i de
enfermeria. Las fortalezas del pacuante deben ser consideraciones
esanciales en todas |as fases del proceso de enfermeria,

s i
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TABLA 12-6 Directri

para una

DIRECTRIZ

laracién diagnéstica de enfermeri

DECLARACION CORRECTA

DECLARACION INCORRECTA 0 AMBIGUA

1. Expresarlo en términes de un problema,
no de una necesidad.

2, Escribir la declaracidn de manera que sea
correcta legalmenta.

3, User

Déficit de volumen de liquidos {problemal
relacionado con fisbre

Repasicidn de liquidas inecesidad] relacionada
con la figbre

(o] de 1 i ided cuténea
can inmovilidad (legaimante aceptablel

A

desproyi de
opinianes,

4, Asegurarse de gque los dos elementos de
la declaracidn no dicen lo mismo.

5, Asagurarse de gue la causa y el efecto
estan correctamante expresados (es
decir, la eticlogla causa el problema o
pone al paciente en riesgo de sufrirkal.

6. Escribir el diagndstico da forma
especifica y precisa para proparcionar
una orlentacién y planificar una
intervencian de enfermaria.

7. Usar la terminclogia de enfermeria en
lugar de la terminclogia médica para
descrinir la respuesta del paciente.

8. Usar la terminologia de enfermeria en
lugar de la terminclogia médica para
describir la causa probable de fa

can
incapacidad para acudir a los servicios
religiosos por inmavitidad {sin opinidn)
Riesga de deterioro de la integridad cutsnes
relacionado con inmovilidad

Dolor: cefalea intensa relacionada con el
abandona de narcdticos por miedo a adicoian,

Deterioro de la mucosa oral relacionado con
menar salivacion secundana a radiacién del
cuello (especifica)

Rigsga de limpieza ineficaz de las vias
resgiratonias relacionade con acumulacian de
secreciones en los pulmones (terminclogia de
enfarmaria}

Riesgao de limpeza ineficar de las vias
respiratonas relacionade con acumulacian de
secreciones en los pulmones (tarminclogia

Deteriore de la integridad cutdnes relacionado
con posicidn inadecuada (implica
responsabilidad legall

Angustia espirtual relacionada con reglas
estictas que exigen acudir a la iglesia
lapinian)

Deteriore de la integridad cutdnes relacionado
con dlcaras en zana sacra (la respuasta v la
causa probable son fas mismash

Dolor relacionada con cefalea intensa

Detarioro de la mucosa oral relacionado con
sustancia nociva [vago)

Riesgo de neumania iterminologia médical

FRiesgo de limpieza ineficaz de las vias
respiratorias relacionado con enfisema
[tarminologia médica)

respuesta del paciente, de enfermerial

T T

que Amanda Aquilini estd preocupada hoy por haber dejado a su hija
con un vecino, es probable gue esta preocupacion se resuelva sin
intervencidn al dia siguiente. Por tanto, el profesional de enfermeria
que hace el ingreso no debe disgnosticar fnterrupeion de los procesos
Sfamiliares, sino Riesgo de interrupeion de los procesos familiares.
Mejorar las habilidades del pensamiento critico, Estas habilidades
ayudan al profesional de enfermeria a ser consciente de los errores
en el pensamiento ¥ a evitarlos, como un exceso de generalizacion,
el estereotipo y el hacer suposiciones sin garantia. Véase capitu-
o 0o,

Desarrollo continuo
de los diagnésticos de enfermeria

La primera taxonomia de los diagndsticos de enfermeria era alfabética.
Algunos no consideraban cientifico este orden y por eso se buscd una

CUADRO 12-4 Patrones de respuesta humana

. Intercamibio: dar y recibir mutuaments
Comunicacion; envio de mensajes

Relacidn. astablecimiento de vinculos

Valoracidn: asignacion de valor relativo

Eleccidn. seleccién de aliemativas

Movimignio: actividad

Percepcicn: recepeion de informacidn
Conocimiente: significade asoclada a informacién
. Impresion; conciencia subjetiva de informacion

R

LR e B e BR BB e B = w

L i B an o

estructura jerdrquica. En 1982, la NANDA acepto los «nueve patrones
del hombre unitarios (basado en los modelos de enfermeria de Callis-
ta Roy y Martha Rogers, v. capitulo 3 &%) como un principio orga-
nizador. En 1984, la NANDA renombré los «patrones del hombre
unitarios como «patrones de respuesta humanoss basindose en el tra-
bajo de Marjorie Gordon (Kim, McFarland y McLane, 1984), como se
enumera en el cuadro 12-4,

Al haberse refinado, revisado y aceptado nuevos diagndsticos, la
taxonomia se llama ahora Taxenomia 1. La Taxonomia [T tiene tes
niveles: d clases y di s de enfermeria. Los dominios
y las clases se muestran en la figura 12-3 W, Los diagndsticos ya no se
agrupan por les patrones de Gordon, sino que se codifican en funcion
de siete ejes: concepto diagnostico, asunto del diagndstico, valora-
cion, lugar, edad, tiempo y estado del diagndstico. Ademis, los diag-
ndsticos se listan ahora alfabéticamente por concepto, no por la prime-
ra palabra.

La revisién v refinamiento de las etiquetas diagndsticas continda a
medida que se comentan etiquetas nuevas ¥ modificadas en cada con-
ferencia bianual. Los profesionales de ia envian di
al Diagnostic Committee Review, que revisa y «estadificar el diagnis-
tico en funcion de lo bien desarrollado y apoyado que esté. El equipo
de directores de la NANDA da la aprobacidn final para la incorpora-
cidn del diagndstico a la lista oficial de etiquetas, Los diagndsticos de
la lista de la NANDA no son productos acabados, sino que se aprueban
para uso clinico y i licionales. Muchos de los p enla
lista se han estudiado muy poco.

En 1997 la NANDA cambié el nombre de su revista oficial de
Nursing Diagnosis por el de Nuwrsing Diagnosis: The International
Journal of Nursing Language and Classification, que hoy se conoce
como International Journal of Nursing Terminologies and Classifica-

icos
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Ambito

Clase 2

Clase 3

Clase 4

Clase 5

Respuestas
postraumaticas

Respusstas de
afrontamiie

Esirés
‘Reproduccian ngwn‘opndu:;_ly )

Figura12-3 B T ia Il

Tomada de NANDA Nursimg Diagroses: Defimiions aod Cassiications, 2009-7011 [pp. 360-355), by NANDA krternational, 2008, Oxford, Unitod Kirgdom: Wilkey-Blackwe!|, Beproducido con autorizcidn
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tipny. El subtitulo subraya que el diagndstico de enfermeria forma
parte de un sistema de desarrollo mayor de lenguaje de enfermeria

farizado. Este sistema de clasifi de las interven-
ciones de enfermeria (NIC, del inglés mursing interventions) y de los
resultados de enfermeria (NOC, del inglés nursing outcomes) que
estin desarrollando otros grupos de investigacion v estdn ligados a las
etiquetas diagndsticas de la NANDA, La NIC v la NOC se comentan
con mas detalle en el capilo 13 S,

Los grupos de investigacion estin examinando lo que los profe-
sionales de enfermeria hacen desde estas tres perspectivas diferentes
(diagndsticos, intervenciones y resultados) para aclarar y comunicar
¢l papel que estos profesionales desempefian en el sistema de asis-
tencia de salud. Un lenguaje estandarizado también capacitard a los
profesionales de enfermeria para formar un grupo minimo de datos
estandarizados necesarios para los registros computarizados del
paciente,

PUNTOS CLAVE

m El objetivo de la NANDA [nternationa! es defimr, refinar y promaver
una taxenomia de la terminologis disgnostica de enfermaria.

El diagndstico es una d iGN 0 una co A la natu-

raleza de un fenomeno.

Los medelos profesionales de asistencia mantienen gue los profesio-
nales de enfermeria diplomados son resp les de hacer di i
cos de enfermaria, aunque otros puadan contribuir a los datos o impar-
tir la asistencia.

Un diagnastico de enfermenia es un juicio clinico sobre las respuestas del
pacianta a problemas de salud o procesos vitales reales o potanciales.

Un diagndstico de anfermeria properciona la base para seleccionar
intervenciones de enfermeria indepandientes can el fin de conseguir
resultados de los que el profesional de enfermeria es responsable.

Los diagngsticos de enfermeria tienen como estados posibles: actual,
promocion de la salud, riesgo y bienestar

Un diagndstico de enfermeria tiene tres compenentes: el problema fy
su definician], la causa y las ceracteristicas definidoras. Cada compo-
nente sirve a un objetivo especifico

Leos diagndsticos de enfermeria difieren de los médicos y los proble-
mas conjuntos an la orientacidn, ka duracidn y el objetivo de enfermeria.

Un problema conjunto es un tipo de posible problema que los profe-
sionales de enfermeria mangjan usando intervenciones independien-
tes y prescritas por el medico,

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS

1. El profesional de enfermaria se encuentra realizando ia fase de
diagnastico |disgnostice de enfermeria) del proceso de enfermaria
&n un paciente con un trastoma convulsivo. JOué paso existe
entre el andlisis de los datos vy fa formulecidn de la declaracion
diagnastica?
1. Valorar las necesidades del paciente.

niento critico llm—'.

Un paciente ha recibido recientemente el diagndstico de gue pade-
ce un cancer de pulman, Alguien ha escrito el diagnostico de entfer-
metia de Ansiedad en el plan asistencial,

1. 0w datos/caracteristicas definidoras spoyarian ests diagnos-

tico de enfermeria?

2, (Que factores relacionados podrian existir en esta situacion?

3. j0ueé otros diagnosticos de enfermerla esperarfa encontrar en
aste caso?

4. Otrodiagnostico de enfermeria en el plan asistencial dice «Cancer

de pulmdn refacionado con tabacou, jEstd este diagndstico escri-

to en un formato aceptable? Sino es asl, fpor qué no?

Véanse las @ P il de
pagina web de recursos del estudiante,

erificow an la

Revision

Las tres fases del proceso de enfermeria son el analisis de los datos;
la identificacion de los problemas, los riesgos y las fortalezas del
paciente; y la formulacion de elementos disgndsticos,

sional de enferme-

En el analisis y procesamients delos datos, &l pn
ria compara los datos con estdndares para identificar pistas significati-
vas, grupos de datos y las lagunas & incoherencias.

Las pistas significativas son las gue: a) sefalan un cambio en el estado
de salud o patrdn de un paciente; bl varian de las normas de la pobia-
cion del pacients, o cf indican un retrasa en el desarrollo

Es importante identificar las fortalezas del paciente ademés de sus
problemas.

El formato basico para la declaracion de un disgnostico de enfermeria
&5 «problema relacionado con la etiologias, Pero existen vanaciones
de este farmato

El desarrollo de una taxonomia de etiquetas diagnosticas de enferme-
ria es un procese continuo,

Los principios organizadores de la Taxonomia Il de la NANDA son los
siete gjgs: concepto diagndstico, asunto del diagnostico, valoracion,
lugar, edad, tiempo y estado de disgnostico.

Se esté progresande en un lenguaje de enfermerta unificado y estan-
darizada gue incluya los diagnasticos de enfarmeria de la NANDA, una
clasificacian de |as intervenciones da enfermeria y una clasificacion de
los resultados de entermeria.

2. Parfilar los problemas y fortalezas del paciente.
3. Determinar gué intervenciongs tienen mas probabilidades de
éxito
4, Estimar el costo de varios metodos diferentes.
2. Enla declaracion di #Exceso de de Niguidos rela-
cionado con reduccion del retorno venosoe manifestado por edema




{tumefaceion) de las extremidades inferiorass, joudl de las siguien-
tes es la causa del problema?
1. Exceso de volumen de liquidos,

CAPITULO 12 / Diagnéstico 213

4. Cuando no puede determinarsa ningln diagnostico médico lenfer-
medad).

_ 6. En el case de que un paciente sea propenso a desarroliar un proble-
2. Flﬂetfuccmn del retorna venoso. ma de salud, Jqué tipe de estade de diagnostico de enfermeria elige
3. Edema. el profesional de enfermeria?
4. Desconocida, 1. Un diagnostico de enfermeria de riesgo.
3. ;Cudl de los siguientes disgnosticos de enfermeria contiene los 2. Un diagnostico de enfermeria de bienestar.
componentes adecuados? 3. Un diagnostice de enfermeria de premocién de la salud.
1. Riesgo de cansancio en el desempedio del rol de cuidador relacio- 4, Un diagnodstico de enfermeria actual.
nado con el curse impredecible de la enfermedad. 7. iCual de las siguientes afirmaciones es cierta en relzcién con el
2. Riesgo de caidas relacionado con la tendencia al colapso cuando estado de la ciencia referente al diagnéstico de enfermeria?
se tiena dificultad para respirar. 1. La taxonomia original ha demastrado tener un dmbita adecuado
3. Detarioro de la comunicacion ral 2001k cerebro- 2. La estructura de organizacion de la taxonomia se basa en el tra-
vascular. bajo de Florence Nightingale.
4. Privacidn del suefio secundaria a fatiga y un ambiente ruidoso. 3. Se necesita més investigacion para validar y refinar los nombras
4. Una de las principales ventajas de la declaracién diagnéstica en tres de los diagndsticos.
partes, coma el formato prablema-etiologia-si intorma (PES), es: 4. Los nueves nombres de los diagndsticos son aprobados por
1. Reduce el costo da la asistencia de salud medio del voto de los profesionales de enfermeria homologados.
2 Me!cra la comunicacion entre &l profesional de enfermaria y el 8. ;Cuél de las siguientes afirmaciones ofreceria una pista importante
pacients. al comparar los datos con las normas? Seleccione todas las respues-
3. Centra la ayuda del prafesional de enfarmearia en los glementos 185 correctas.
do salud y bignestar. 1. El paciente ha avanzado en parte hacia una meta establecida
4, Estandariza |a arganizacion de los datos del paciente, (p. &j., pérdida de peso).
5. Un problema conjunte imultidisciplinar) estd indicado en lugar de un 2. Lavista del paciente estd dentro del imervalo normal solo cuando
diagndstica de enfermerta o madica: lleva gafas.
1. 5i san necesarias las intervencionas médica y de enfermeria para 3. Un nifo puede centrolar los esfinteres a los 18 meses de edad,
tratar &l problema. 4, Una mujer gue enviudd recientermeante afirma que «no pusde llorars.
2. Cuando pueden utilizarse acciones de antermeria independien- 5. Un estudiante de instituto de 16 afos dice que pasa B horas al
tes para tratar el problema, dia haciendo los deberes cince noches a ls semana,
3. En casos donde las intervenciones de enfermeria son las princi-
pales acciones necesarias para tratar el problema Vanse das & sbampruebe siis enel apendice 4 e
Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria
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OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE
Al finalizar el capitulo, usted serd capaz de:

1.

2.

Identificar las actividades gue se producen en el proceso de
planificacian.

Comparar y contrastar la planificacidn inicial, la planificacidn an
curso y la planificacion para el alta,

. Explicar como los estandares de asistencia y los planes asis-

tenciales desarrollados previamente pueden individualizarse y
usarse para crear un plan asistencial de enfermeria exhaustivo.

. |dentificar las directrices para escribir planes asistenciales de

enfermeria.

. |dentificar los factores que el profesional de enfermeria debe

considerar cuando establece las prioridades.

. Instaurar los ohjetivos en el establecimiento de los objeti-

vos/resultados deseados del paciente.

: 3 Piahificacion

-~

L

10.

. Comentar la clasificacion de los resultades de enfermeria,

incluida una explicacion de como usar los resultados e indica-
dores para planificar la asistencia.

|dentificar las directrices para escribir los objetivosfresultados
daseados,

Describir el proceso de seleccion y eleccion de intervenciones
de enfermeria

Exponer la clasificacion de las intervenciones de enfermeria,
incluida una explicacion de como usar las intervenciones y las
actividades para planificar la asistencia.

Clasificacian de las inter iones de Intervenciones conjuntas, 227
anfermeria (NIC), 228 Intervenciones dependientes, 227
Clasifi de los ltados de

Establecimiento de pricridades, 227
Fundamento, 218

Indicador, 223

Instruccidn, 219

Intervencion de enfermeria, 215

enfermeria (NOC), 223

Mormas, 217

informal, 275

Intervenciones independientes, 227
Mapa conceptual, 279

Objetivosiresultados deseados, 222
Plan asistencial de enfermeria formal, 275
Plan asistencial de enfermeria

Plan asistencial estandarizado, 275
Plan asistencial individualizado, 275

Plan asistencial multidisciplinar, 215
Planes asistenciales conjuntos, 219
Planificacidn para el alta, 215
Procedimientas, 217

Protocolos, 277

Vias criticas, 2139
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Planificacion en curso

La planificacién en curso la hacen todos los profesionales de enfermeria
que trabajan con el paciente. A medida que los profesionales de enfer-
meria obtienen informacion nueva y evaltan las respuestas del paciente
a la asi ia, pueden individualizar mds el plan inicial de asistencia.
La planificacidn en curso también tiene lugar al comienzo de un turno
ya que el profesional de enfermeria planifica la asistencia para ese dia.
Usando los datos de la valoracidn continua, el profesional de enfermeria
hace planificaciones diarias con los siguientes propdsitos:

1. Determinar si el estado de salud del paciente ha cambiado

2. Establ prioridades para la asi ia del | durante el
turng

3. Decidir en qué problemas centrarse durante el turno

4, Coordinar las actividades de enfermeria de manera que pueda
abordarse mis de un problema en cada contacto con el paciente

Plamﬁcaclon para el alta
Lap ion para el alta, ¢l proceso de anticipacion y planifica-

Figura 13-1 W Planificacién. La tercera fase del procese de
en Ia que eI profasmnal de enfermeria y el paciente elaboran objetivos/

de enfermeria para evitar, reducir o
alnﬂar los problemas da salud del paciente.

La planificacion es una fase deliberada y sistemdtica del proceso de
enfermeria que implica la toma de decisiones y la solucion de proble-
mas. En la planificacion, el profesional de enfermeria se refiere a los
datos de la valoracidn del paciente y a las declaraciones diagndsticas
para obtener indicadores con ¢l fin de formular los ohjetivos del
paciente vy diseiar las intervenciones de enfermeria necesarias para
evitar, reducir o eliminar los problemas de salud del paciente (figu-
ra 13-1 M), Una intervencion de enfermeria cs «cualquier tratamiento,
basado en el juicio clinico y el ), que un p ional de
fe {a realiza para | iar los Itados del paci li
(Bulechek, Butcher y Dochterman, 2008, p. xx1). El pmdm:lo final de
la fase de planificacion es un plan asistencial del paciente,
Aunque la planificacidn es responsabilidad del profesi
meria, la ayuda del p v e las p de apoyo es

| de enfer-
dal e

cidn de las necesidades que surgirdin después del alta, es una pante
crucial de la ia de salud leta y debe en el plan
asistencial de todos los pacientes, C(:rnu la estancia media de los
pacientes en hospitales de procesos agudos se ha acortado, a las perso-
nas se les daa menudo el alta cuando todavia precisan asistencia, Aun-
que a mw::ho:i pacientes se les da el alta para ir a otras instituciones
(p. &j., instituci de cuidados prol dos). este tipo de asistencia
cada ver se presta mis en el dom:ullo La planificacién eficaz para el
alta comienza en el primer contacto del paciente e implica una valora-
citn completa y continua para obtener informacion sobre las necesida-
des continuas del paciente. Para obtener detalles sobre la planificacion
para el alta, véase «Continuidad de la atencidns en el capitulo 7 G,

Desarrollo de los planes asistenciales

de enfermeria

El producto final de la fase de planificacion del proceso de enfermeria
es un plan formal o informal de asistencia. Un plan asistencial de enfer-
meria informal ¢s una estrategia para la accidn que existe en la mente

que el plan sea eficaz, Los profesionales de enfermeria no pl
para el paciente sino que le animan a participan activamente hasta donde
sea posible. En el marco domiciliario, las personas de apoyo y cuidado-
res del paciente son los dnicos gue ponen en marcha el plan asistencial;
por ello, su eficacia depende en gran medida de ellos.

Tipos de planificacion

del profi | de enfi ia, Por ejemplo, el profesional de enfermeria
puede pensar: «La Sra. Phan estd muy cansada, tendré que reforzar su
educacion cuando esté desc . Un plan de
formal es una guia escrita o informatizada que organiza la informacion
sobre la asistencia del paciente. El beneficio mds obvio de un plan asis-
tencial escrito formal es que proporciona una asistencia continua.

Un plan asistencial estandarizado ¢s un plan formal que especifica
la asistencia de enfermeria para grupos de pacientes con necesidades

La planificacién comienza con el primer con el paci ¥
contimia hasta que termina su relacion con el profesional de enferme-
ria, habitualmente cuando el paciente es dado de alta de la institucion
de salud, Toda la planificacidn es multidisciplinar (implica a los pro-
veedores de asistencia de salud que interactian con el paciente) e
incluye al paciente ¥ a la familia en la mayor extension posible en
todos los pasos.

Planificacion inicial

El profesional de enfermeria que realiza la valoracion del ingreso sue-
le llevar a cabo el plan asistencial inicial completo. Este profesional
tiene la ventaja de que observa el lenguaje corporal del paciente y.
ademis, puede obtener alguna informacidn intuitiva de la que no pue-
de disponerse en una base de datos escrita. La planificacion debe ini-
ciarse lo antes posible tras la valoracion inicial.

(p. gj.. todos los pacientes con infarto de miocardio). Un plan
asistencial individualizado s¢ ajusta para cubrr las necesidades dnicas
de un paciente especifico, necesidades que no resuelve un plan estan-
darizado. Es importante que todos los cuidadores trabajen hacia los
mismos resultados y que, si estin disponibles, usen métodos que han
demostrado su eficacia con un paciente en particular. Los profesionales
de bién usan el plan ial formal para obtener aya-
da sobre qué necesidades registrar en las notas de la evoelucidn del
paciente y como guia para delegar y asignar al personal la asistencia de
los pacientes, Cuando los profesionales de enfermeria usan los diagnds-
ticos de enfermeria del paciente para crear objetivos e intervenciones
de enfermeria, el resultado es un plan integral e individualizado de
ia que cubre las idades tinicas del paciente.

Los planes asistenciales comprenden acciones que los profesiona-

les de enfermeria deben realizar para abordar los diagnésticos de
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enfermeria del paciente y obtener los resultados esperados, El profe-
sional de enfermeria comienza ¢l plan cuando el paciente ingresa en la
institucidn y los actualiza a lo largo de la estancia del paciente en
respuesta a los cambios en el estado del paciente v a las evaluaciones
de la consecucion del objetivo. Durante la fase de planificacion, el
profesional de enfermeria debe: a) decidir qué necesidades del paciente
planes individ dos y una I, ¥ b) escri-
bir Itados d individualizados e inter de enferme-
ria para los problemas del paciente que requieren atencidn de enfer-
meria mis alld de la ia habitual planificada pr
El plan ial pleto para un paci e pone de varios
documentos diferentes que: a) dcscnbcn la asistencia habitual necesa-
ria pary cubrir las necesidades bdsicas (p. ¢j., ¢l bafio, la nutricidn);
b) refleja los diagndsticos de enfermeria y los problemas conjuntos,
v ¢) especifica las responsabilidades de enfermeria en el desempefio
del plan médico de asistencia (p. €j.. evitar que el paciente coma o
beba antes de la intervencidn quinirgica; programar una prueba de
laboratorio). Un plan Lompiclu de asistencia integra funciones
de enfermeria d di & Jientes en un sistema integral

paciente, La figura 13-2 B ilustra los diferentes documentos posibles
de un plan asistencial de enfermeria.

Métodos estandarizados de planificaciéon

de la asistencia

La mayoria de las instituciones de salud ha elaborado diversos planes
estandarizados para prestar asistencia de enfermeria esencial a grupos
especificados de que comp ciertas lades (p. ef.,
tados los pac!clll:\ con neumaonia), El personal dc ::n[crmcrla elabora
¥ acepla modelos de planes asi izados,
normas y procedimientos con ¢l fin de: a) asegurar gue se cumplen los
eriterios minimos aceptables, y b) favorecer el uso eficiente del tiempo
de los profesionales de enfermeria eliminando la necesidad de crear
actividades comunes que se han usado durante mucho tiempo en
muchos pacientes en una unidad de enfermerta,

Los modelos de asistencia describen acciones de enfermeria pars
pacientes con trastomos médicos parecidos en lugar de para individuos,
v deseriben una asistencia de enfermeria factible miéds que ideal. Definen
fas intervenciones de las que son mspunsubl:s los profesionales de

significativo y proporciona un recurso central de informacion sobre el enfermeria; no inter Los lelos de asis-
Plan asistencial
de enfermeria
previamente
desarrollado
Lista de
problemas Kardex Mormas y
1 procedimientos.
sl AR BT
PRt ke | | Pratocolos
; . a1
R e P e, SRS J Modelos de Wias criticas
aslstencls Resultados Intervenciones
{a) Lista completa (b Tarjetas de Kardex para )i |
Ba probilirrias perfil del paciente,
del paciente necesidades basicas
y planes conjuntos e
(c) Planes estandarizados (d}Vias criticas
que aborden los problemas
e —— del paciente
Plan especial Plan e_ducaﬂm NE3
para el alta especial = =
Tgném:w ‘ il I Twwxcmlunlu | Bialiiadin
. i :
B S N2
B el -
Biagnnericos i Intervenclones | g,z
(e} Plan para el {f} Plan educativo -
alta anexa gL W1
?Iagnanlnx i zcrvenr.lmm Frisicion

(g} Planes de asistencia de enfermeria individualizados

Figura 13-2 B Documentos que pueden incluirse en un plan asi ial

para los diagndsticos de enfermerfa

del p

Tomada de Nevsing Provess & Criicad Thinking, 4th ad, (p. 481}, by J. M. Wilkenson, 2007, Upper Saddle Nwer Pid: Frentice Hall. Adaptadn con sutorizacitn.
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tencia suelen ser registros de la institucidn y no parte del plan

del paciente, pero pueden referirse al plan (p. ¢j., un p
enfermeria podria escribir «Véanse modelos de asistencia para el cate-
terismo cardiaoos ), Los modelos de asistencia pueden o no organizarse

en funcidn de probl o disgnosticos de enfi ia. Se escriben des-
de la perspectiva de las bilidades de ia. La figura [3-38
muestra los modelos de T4 pard un p con boflehiti

Los planes asistenciales izados son guias previ
desarrolladas para la asistencia de enfermeria de un paciente que tiene
unas necesidades que surgen con frecuencia en la institucion (p. ej., un
diagndstico de enfermeria especifico o todos los diagndsticos de enfer-
meria asociados a un trastorno médico en particular). Se escriben desde
Ia perspectiva de lo que podemos esperar de la asistencia del paciente.
Aungue los dos tienen ciertas similitudes, poseen importante diferen-
cias, La figura 13-4 @ mucstra un plan asistencial estandarizado para
Déficir de velumen de liguidos, Los planes asistenciales estandarizados:

® Se mantienen con ¢l plan asistencial individualizado del paciente en
la umidad de enfermeria, Cuando se da de alta al paciente, se con-
vierten en parte del registro médico permanente,

Tal = Prop inter letalladas v contienen adiciones o eli-
I de i de los modelos de ia de la i i
® Suelen escribirse en el formato del proceso de enfermeria;

Problema = Ohjetivosfresultados deseados -+
Intervenciones de enfermeria = Evaluacion
Incluyen con frecuencia listas, lineas en blanco o espacios vacios
para gue el profesional de enfermeria individualice los objetivos e
intervenciones de enfermeria.

Como los modelos de asistencia y los planes asistenciales estanda-
rizados, los protocolos se imprimen para indicar las acciones que sue-
len ser necesarias para un grupo particular de pacientes. Por ejemplo,
una institucion puede tener un protocolo para ingresar un paciente en
una unidad de cuidados intensivos o para atender a un paciente que
recibe una analgesia epidural continua, Los protocolos pueden incluir
ordenes del médico de atencidn primaria ¢ intervenciones de enferme-
ria. Segun la institucién, los protocolos pueden o no incluirse en el
registro permanente del paciente.

Las normas v procedimientos s¢ elaboran para gobernar ¢l mane-
jo de sitwaciones que se producen con frecuencia, Por ejemplo, un

MODELOS DE ASISTENCIA: paciente con tromboflebitis
Objetivo:

1. Vigilar la aparicion de signos y sintomas tempranos de alteracion del aparato respiratorio.

2, Comunicar pronto cualquier signo o sintoma anermal al personal médico,

3. Iniciar |as acciones de enfermeria apropiadas cuando aparezcan signos o sintomas de alteracian del estado respiratorio.
4. Instituir el protocolo de intervencidn urgente si el paciente presenta una disfuncién cardiopulmonar.

DATOS DE APOYO: el objetivo de estos modelos de asistencia es evitar, vigilar, comunicar y registrar la respuesta del paciente a un
diagndstico de tromboflebitis. La trombofiebitis pone al paciente en situacion de riesgo de embolia pulmonar, Las consecuencias

odela

hemodinamicas de la obstruccion embalica del flujo sanguineo p

signos/sintomas:
» Disnea
* Dolor subesternal brusco
+ Pulso rapido/débil
« Sincope
= Ansiedad
» Fiebre
» Tos/hemoptisis
« Frecuencia respiratoria acelerada
« Dolor tordcico pleuritico
+ Cianosis

MEDIDAS DE ENFERMERIA URGENTES:

de anticoagulante).
* Mantener el reposo en cama prescrito.

Mo massiear las extremidades Inferiores.

aumento de la carga ventricular derecha, una reduccion del gasto cardiaco y el desarrollo del choque y la parada pulmonar.
MANIFESTACIONES CLINICAS: las evaluaciones de enfermeria realizadas cada 3-4 horas deben vigilar la aparicién de los siguientes

= Alentar el consumo de liquidos para evitar la deshidratacion.
= Mantener el tratamiento anticoagulante por via intravenosa como se ha prescrito (véase protocolo para la administracién

* Evitar la estasis venosa por medias elsticas mal ajustadas; comprobar cada 3-4 horas,
« Alentar los ejercicios de flexion dorsal de las extremidades inferiores mientras se esté en la cama.

PLANES INDIVIDUALIZADOS/ORDENES MEDICAS/DE ENFERMERIA ADICIONALES

SON Un ia vascular pulmonar, un

Ingresos y diuresis gada & haras.

Iniciado por: _ 5. lbarra, DE

Fecha:_8-4-11

Figura 13-3 B Modelos de

ia para la

Tomada de Nevsing Frocess & Critical Thinking, 4th ed. |p. 461}, by J. M. Wilkineon, 2007, Upper Saddie River, WJ: Prantica Hall. Aeproducida con autorzacsn
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Etiologia

r Hadar d l

Inter i de enfermeria (identificar la frecuencia)

«Disminucion de ingestidn
oral

o Niuseas

__ Depresion

/Fatiga, debilidad
__Dificultad para tragar
_Otros:

 Pérdida excesiva de
liquidos

o Fiebre o aumento
del metabolismo

 Diaforesis
Vémitos

__ Diarrea

_ Quemaduras

Otros

Caracteristicas definidoras

+/Ingestitn insuficiente

>‘quuilihriu negativo de
ingresos y pérdidas

o Mucosas secas

o/ Escasa turgencia cutdnea
_ Orina concentrada
__Hipernatremia

o Pulso débil y répida

_ Reduccién de PA

__Pérdida de peso

o/ Diuresis =30 ml /h

« Densidad de la orina
1005-1025

,ZNa‘ sérico dentro de
limites normales

o/ Mucosas himedas

,ﬁTurgenda cutinea
eldstica

/Sin pérdida de peso
Ingestién en & horas:

Otros:

ﬁ\i’igifar ingresos y pérdidas cad aL hora
" Peso diario
L Vigilar electrolitos séricos X 1 s hasts nornul
Evaluar turgencia cutdnea y mucosas cada 8 h
Vigilar temperatura cada ® h
o/ Administrar tratamiento [V prescrito (vigilar
en funcién de protocolo para tratamiento
intravenoso} 1000 ml sobeidh gleesads 3 57 3 100/
Ofrecer 250 ml de liquidos por via oral cada_1h
Tipo__elareg, ;(:5_‘10

o/ Instruir al paciente respecto a cantidad, tipo
y esquema de ingestion de liquidos

o/ Evaluar comprensién del tipo de pérdida de
liquidos; educar en funcidén de ello

Cuidados orales a demanda con_colvforio
yﬁ.nsﬁtu.ir medidas para reducir la fiebre
P
(p. €. reducir temperatura de la habitacion,
quitar cubiertas de la cama, ofrecer liquidos frios)

Otras drdenes de enfermerfa:
\.-"ig;'[ar dengidad de |3 oring en cada tume

Plan iniciado por:_M. Medina, PE

Fecha__ 15-4-11

Plan/resultado evaluad

Fecha

Plan/resultado evaluad

Fecha

Pariont
F

FW) |"\q Uil

Figura 13-4 B Un plan asi ial

para el di

de enfermeria Déficit de volumen de liguidos.




hospital puede tener una norma que especifique el namero de visitas
que un paciente puede recibir. Algunas normas y procedimientos son
parecidos a los protocolos y especifican lo que se va a hacer, por ejem-
plo, en el caso de una parada cardiaca, Si una norma cubre una situa-
cidn p para la de un p suele anotarse en el
plan asistencial (p. ¢j., «Remision a los servicios sociales en funcion
del manual de normas=). Las normas son registros institucionales y no
forman parte del plan asistencial ni del registro permanente.

Una instruccion es un documento escrito sobre las normas, reglas,
regulaciones u drdenes respecto a la asistencia del paciente. Las ins-
trucciones dan a los profesionales de enfermeria la autoridad de reali-
zar acciones especificas en ciertas circunstancias, a menudo cuando no
se dispone de inmediato de un médico. En una unidad de cuidados
criticos hospitalaria, un ejemplo comin es la urgente
de medicamentos antiarritmicos cuando el patron de la monitorizacidn
cardiaca del paciente cambia, En ¢l marco domiciliario, un médico
puede escribir una instruccidn para que el profesional de enfermeria

btenga pruebas de un p que ha estado recibiendo
un cierto tratamiento durante un periodo preserito,

Ya estén los planes asistenciales escritos a mano, informatizados o
estandarizados, la asistencia de enfermeria debe individualizarse para
ajustarse a las necesidades Gnicas de cada paciente, En la prictica, un
plan asistencial suele consistir en secciones impresas previamente y
creadas por el pmﬁ.slonal de enfermeria. El profesional de enfermeria
usa planes izados para probl COTMLNES ¥ pre-
decibles y elabora un plan individual para problemas inusuales o gue
precisan una atencidn especial. Por ejemplo, un plan asistencial estan-
darizado para todos los pacientes con un diagndstico médico de neu-
rmea incluiria probablemente un disgndstico d: enfermeria de Déficit
de de liguides y dirigiria al p 1 a valorar el estado de
hidratacién del paciente. En una umdad respiratoria o médica este
seria un diagndstico de enfermeria comin; por tanto, ¢l profesional de
enfermeria de Amanda Aquilini fue capaz de obtener un plan estanda-
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necesitar los estudiantes citar la bibliografia que apoye el fundamento
aducido. Véase un ejemplo de plan asistencial de enfermeria en las
pédginas 231-232,

Otro método para organizar y representar la informacién de un plan
asistencial consiste en utilizar un mapa conceptual. Un mapa concep-
tual es una herramienta visual en la que se rodean con circulos o cus-
dros de diferentes formas ideas o datos que se conectan con lineas o
flechas que indican sus relaciones (figura 13-5 M), Los mapas del con-
cepto son esfuerzos creativos, Pueden tomar muchas formas diferentes
y englobar varias categorias de datos, en funcidn de la interpretacidn
que ¢l creador hace del paciente y de su estado de salud. El mapa
conceptual de Amanda Aquilini en este capitulo es otra forma de dibu-
Jar el plan asistencial de enfermeria y comprende recuadros tinicos que
encierran la valoracion, el diagndstico de enfermeria, los resultados

[ v las inter Las flechas el flujo de las
fases del proceso de enfermeria (v, «Mapa de conceptoss en p. 233).
Se wtilizan a menudo mapas conceptoales diferentes a los de enferme-
ria para relaciones entre ideas, procesos, accio-
nes ¥ otros, Algunos se llaman mapas mentales (v, capitulo 10 S92,
A menudo se pide a los que compl Organig fisio-
patoldgicos o mapas conceptuales como una forma de aprender y
demostrar los vinculos que hay entre los procesos morbosos, los datos
de laboratorio, los medicamentos, los signos y los sintomas, los facto-
res de resgo y otros datos relevantes,

Planes asistenciales informatizados

Los ordenadores cada vez se usan mds para elaborar y almacenar pla-
nes asistenciales de enfermeria. El ordenador puede generar planes
asistenciales estandarizados e individ Los profesionales de
enfermeria acceden al plan | dcl desde
una terminal localizada en la unidad de enfermeria o en la habitacion
del paciente. En un plan individ 1 | de fa
elige el diagnostico adecuado de un memi sugerido por el ordenador.

lizado:

el profi

e

rizado gue dirigiera la ia que habitual precisan p
con Défivit de volumen de liguidos (v. figura 13-4). Pero el diagnosti-
co de enfermeria de Riesgo de intervupeicn de los procesos familiares
no seria comiin a todos los pacientes con newmonis; es especifico de
Amanda, Por tanto, el profesional de enfermeria debe crear los objeti-
vos ¢ intervenciones de enfermeria para ese diagndstico,

Formatos de los planes asistenciales
de enfermeria
Aunqu:: Tos formatoes difieren entre instituciones, ¢l plan asistencial se

a lo en cuatro 1) diagnaosticos de enferme-

El ordenador los | objetivos e intervenciones
de enfermeria para esos diagnasticos; el profesional de ia eli-
ge los que son adecuados para el paciente y teclea en algin objetivo ¢
intervencion adicional o accion de enfermeria no enumerado en el
meni. El profesional de enfermeria puede leer el plan en la pantalla o
imprimir una copia de trabajo actualizada.

Planes asistenciales multidisciplinares
(conjuntos)

Un plan asistencial multidisciplinar cs un plan estandarizado que perfi-
la la asistencia requerida para los pacientes con trastornos predecibles

ria; 2) objetivos/resultados deseados; 3) intervenciones de
v 4) evaluacidn, Algunas instituciones usan un plan de tres secciones
en el que la evaluacion se hace en la seccion de los objetivos o en las
notas del profesional de enfermeria; otros tienen un plan en cinco sec-
ciones que afade los datos de la valoracion antes de los diagndsticos
de enfermeria.

Planes asistenciales para estudiantes
Como los planes asistenciales para estudiantes son una actividad edu-
cativa, asi como un plan asistencial, pueden ser mis largos v detalla-
dos que los planes asistenciales usados por los profesionales de enfer-
meria diplomados, Para ayudar a los estudiantes a aprender a escribir
planes asistenciales, los educadores pueden exigir que la mayor parte
del plan sea un trabajo original. También pueden modificar el plan
fiadiend 1 de enfermeria. Un

Fi w tras las inter
fundamento es el principio cientifico dado como base para seleccio-
nar una intervencion de enfermeria en particular. También pueden

(habitualmente médicos). Estos planes, habitualmente lamados planes
asistenciales conjuntos v vias criticas, ponen en orden la asistencia que
debe prestarse cada dia durante la estancia predicha para el tipo especi-
fico de trastorno. Como el plan asistencial de enfermeria tradicional, un
plan asi ial multidisciplinar puede especificar ¢ interven-
ciones de i que el problema del (inchuid,
diagnasticos de enfermeria). Pero elio incluye tratamientos médicos que
deben realizar también otros profesionales de la salud.

El plan suele organizarse con una columna para cada dia. enume-
rando las intervenciones que deberin hacerse y los resultados del
paciente que deben alcanzarse cada dia. Hay muchas columnas sobre
el plan asistencial multidisciplinar en forma de nimero prefijado de
dias para el grupo relacionado por el diag (GRD) del f
Para miis informacion, véase el capitulo 6 & Los planes asistencia-
les multidi vs no incluyen actividades de enfermeria detalla-
das. Dc ben extraerse de los modelos de asistencia y de los planes asis-

izados pero no fos

aysnay) ;suald ale @]
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Figura 13-5 B Una muestra del mapa conceptual fisiopatologico.

Directrices para escribir planes asistenciales

. 4. Ser especifico. Como los p les de ia trabaj
de enfermeria ahora en tumos de dlf:ﬂ:lltcs duraciones, algunos de 12 hm’as ¥
El profesional de enfermeria debe usar las siguientes pautas cuando otros de 8 horas, es incluso mis importante ser especifico sobre
escribe planes asistenciales de enfermeria: el momento esperado de una intervencidn. Si la intervencidn dice

wcambiar vendajes de la heridafturnos, esto podria significar
Fechar y firmar el plan. La fecha en que se escribe el plan es cambiarlo dos veces en 24 horas o tres veces en 24 horas, depen-
esencial para la evaluacicn, revisidn y planificacion futura, La diendo de la duracion del turno. Este error de comunicacion es
firma del profesional de enfermeria demuestra responsabilidad ineluse muche mis grave cuando se ordenan medicamentos con
ante el paciente y la profesion de la enfermeria, ya que podrd seada cambio de tumos, Escribir momentos coneretos durante el
evaluarse la eficacia de las acciones de enfermeria, periodo de 24 horas ayudard a aclarar la situacidn,

. Usar b los de la goria, «Diagndsticos de enferme- 5. Referirse a libros de procedimientos u otras fuentes de informa-
rias, uObchivos.l’rcsulladUs deseadoss, «Intervenciones de enfer- cidn en lugar de incluir todos los pasos en un plan escrito. Por
meria» ¥ «Eval son los bezados ¢ Incluya ejemplo, escribir «vea el libro de procedimientos de la unidad
una fecha para la evaluacion de cada ob]euvo para ¢l cuidadeo de la tragqueostomizas o unir un plan de enfermeria

Usar simbolos y palabras clave médi izadas/aproba. 1 aobn': tal limi como 1a de radi
das en lugar de letar frases para sus ideas, a no 1 il preop ia 0 postop i,
ser que las normas de la institucion determinen ofra cosa, Por 6. Muawelp&n a lax isticas especiales del p ase_gar-
ejemplo, escribir «girar v volver a colocar/2 he en lugar de «girar dose de incluir las el del paci como sus pref

y volver a colocar al paciente cada 2 he. O escribir «limpiar la
herida con H,0/12 ho en lugar de «limpiar la herida del paciente
con peroxido de hidrdgeno dos veces al dia, mafiana y noches,
Véase en la tabla 15-4 ©© una lista de abreviaturas médicas
estindar,

ciay sobre el momento de la asa.v.bmcm ¥ el método usado, Esto
refuerza la individualidad del paciente y su sensacidn de control.
Por ejemplo, la intervencién de enfermeria escrita «proporcionar
zumo de cirvelas en el desayuno en Tugar de otros zumoss deberia
indicar que el 1 ha su prefi ia en este sentido,
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7. Asegurarse de que el plan de enfermeria incorpora asp
pre ivos y de de ln salud asi como aspec-
tos que la restauren. Por ejemplo, llevar a cabo la intervencion
wrealizar ejercicios activos en el ADM (arco de movilidad) con
ayuda a las extremidades afectadas cada 2 horass se dirige al

bjetivo de p s articulares y mantener la fuerza

muscular y la movilidad de las articulaciones.

8, Asegurarse de que el plan conficne intervenciones para la valora-
ciin inua del p {p. &j., «insp Ta herida/2 horass).

9, Incluir actividad, i yde finacidgn en el plan. Por
ejemplo, el profesional de enfermeria puede escribir intervencio-
Nes pard Preguntar a un nutricionista o fisioterapeuta aspectos
especificos relacionados con la asistencia del paciente,

10, Incluir planes para el alta del paciente y sus necesidades de
asistencia domiciliaria. El profesional de enfermeria comienza el
plan para el alta tan pronto ¢l paciente ingresa. A menudo es nece-
sario consultar v hacer disposiciones con el profesional de enfer-
meria comunitario, el trabajador social e instituciones especificas
que aporten al paciente informacidn y el equipo necesario, Anadir
educacion y planes para el alta como complemento si son largos
y complejos,

El proceso de planificacién
En ¢l proceso de elaboracidn de los planes asistenciales para ¢l pacien-
te, el profesional de enfermeria participa en las siguientes actividades:

® Estable |rn|entotic pnontlasics

® Fijacion de objetivos/resultados d los del p

® Seleccion de intervenciones de enfermeria

® Redaccion de inter de fa individualizadas en los
planes asistenciales

Estabiec:mlento de prioridades

El establ es el proceso de elaboracion de una
secuencia preferente pm abordar los diagndsticos ¢ intervenciones de
enfermeria. El profesional de enfermeria y el paciente comienzan la
planificacidn decidiendo qué dingndsticos de enfermeria exigen pri-
mero atencion, cudles segundo y asi sucesivamente. En lugar de diag-
nisticos ordenados por importancia, los profesionales de enfermeria
pueden agruparlos en diagndsticos con prioridad alta, media o baja.
Los problemas que amenazan la vida, como un deterioro de la funcidn
respiratoria o cardiaca, se consideran de priovidad alta, A los proble-
mas gue amenazan la salud, como las enfermedades agudas v la menor
capacidad de afrontamiento, se les asigna una prioridad media porgue
pueden dar lugar a un desarrollo tardio o causar cambios fisicos o
emocionales destructivos, Un problema con prioridad baja es aquel
que surge de necesidades de desarrollo normales o gque requiere solo
un minimo apoyo de enfermeria.

Los profesionales de enfermeria usan con frecuencia la jerarquia de
necesidades de Maslow cuando establecen las prioridades (v. figu-
ra 16-3). En la jerarquia de Maslow, las idades fisioldgicas
(como las de aire, alimento y agua) son bdsicas para la vida y reciben
una mayor prioridad que la necesidad de seguridad o actividad. Las

idades de como la no se perciben como
«hisicas» en este esquema. De este modo, los diagnd: s de enfer-
meria como Limpieza ineficaz de las vias respiratorias y Deterioro del
intercambio gaseoso serign mis prioritarios que diagndsticos de enfer-
meria como Ansiedad o Afrontamicnto ineficaz.

No es necesario abordar antes todos los diagndsticos con prioridad
alta que los demis. El profesional de enfermeria puede abordar par-

i un di ico con una prioridad alta y despuds otro con una
prioridad menor. .-‘-\denui\ como el paciente puede tener varios proble-
mas, el profesional de enfermeria se enfrenta a menudo con mis de un
diagndstico a la vez, La tabla 13-1 enumera las prioridades asignadas
a los diagnosticos de enfermeria de Amanda Aquilini, que se identifi-
caron en el capitulo 120,

Las prioridades cambian a medida que lo hacen las respuestas, pro-
blemas v tratamientos del paciente, El profesional de enfermeria debe
considerar varios Factores cuando asigna prioridades, como:

1. Los valores y creencias del paciente respecto a la salud. Los
wvalores referidos a la salud pueden ser mds importantes para el
profesional de enfermeria que para el paciente. Por ejemplo, un
paciente puede creer que estar en casa para los nifios es mds
urgente que un problema de salud, Cuando hay este tipo de dife-
rencia de opinidn, el paciente y el profesional de enfermeria
deben o abier v resolver conflicto,
Pero, en una situacion de amenaza para la vida, el profesional de
enfermeria suele tener que tomar la iniciativa,

2. Las prioridades del paciente. Implicar al paciente en la prioriza-

cion y planificacion de la ia fomenta la coop i6n. Pero
a veces la percepeidn del paci de lo que es i entra
en conflicto con el e del profi l de enf riade |
los posibles problemas li Por gjemplo, un pacien- [=

te anciano puede creer que el giro y el cambio de p an en la
cama no son importantes, y preferir que no se le moleste, Pero el
profesional de enfermeria, consciente de las posibles complica-
ciones del reposo en cama prolongado (p. ej., debilidad muscular
y tilceras por presidn), precisa informar al paciente y trabajar con
¢l para realizar estas intervenciones necesarias,

3. Los recursos di ibles para el p I de enfermeria y el
P Si elp ¢l equipo o el personal en la
institucidn de salud, entonces a un problema se le puede dar una
prioridad menor de lo habitual, Los profesionales de Ta
del marco domiciliario, por ejemplo, no tienen los recursos de un
hospital, 5i noe se dispone de los recursos necesarios, podria ser

NECesario p la sol aesep , 0 podria ser nece-
sario remitir al paciente a otro centro. Los recursos del paciente,
como s idad econdmica o su capacidad para el afronta-

miento, también pueden influir en el establecimiento de prionda-
des, Por ejemplo, un paciente desempleado puede diferir el trata-
miento dental; una paciente cuyo marido estd en fase terminal ¥
depende de ella puede sentirse incapaz de afrontar las pautas
nutricionales dirigidas o perder peso.

4. La urgencia del problema de salud. Sea cual sea el sisterna usa-
do, las situaciones con riesgo vital exigen al profesional de enfer-
meria la asignacion de una prioridad alta, Por gjemplo, en la
tabla 13-1, aungue Amanda Aguilini estd ansiosa por ¢l cuidado
de su hijo, su Limpieza ineficaz de las vias respiratorias tiene
mayor prioridad. Situaciones que afectan a la integridad del
paciente, es decir, aquellas que podrian tener un efecto negativo
o destructivo sobre €, también tienen una prioridad alta, Estos
problemas, como el consumo de drogas y la alteracion radical del
autoconcepto debida a una amputacion, pueden ser destructivos
para ¢l individuo y para la familia,

5. Plan de tratamiento médico, Las priovidades para tratar los pro-
blemas de salud deben ser congruentes con el tratamiento de otros
profesionales de la salud. Por ejemplo, una prioridad alta para el
paciente podria ser poder andar; pero, si el régimen terapéutico
del profesional de la salud exige un reposo largo en cama, la
ambulacidn debe poseer una prioridad baja en el plan asistencial
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TABLA 13-1 Asignacion de prioridades a los diagnosticos de enfermeria para Amanda Aquilini

ingestidn insuficiente para sustituir
la pérdida da liquidos relacionada
con la fiebre y la disforesis

Ansiedad relacionada con.

1} dificuftad para respirar

v 2} preacupacion por el trabajo y
su funcidn de madre

Riesgo de interrupcion de procesos
familiares relacionado con
enfermadad de la madre v posible
falta de disponibilidad temporal del
padre para cuidar a la nifia
Desaquilibrio nutricianal: por
defecto relacionado con reduccion
del apetito, nuseas y aumeniodel
metabolismo secundana a proceso
morboso

Déficit del autocuidada:
harfa/higiene relacionado con
debilidad secundaria a limpieza
ineficaz de las vias respiratorias y
alteracion del patrdn de suefo
Alteracidn del patrén de suena
relacionada con tos, dolor,
oropnea, fiebre v diaforesis

Dolor aguda (tordcico} relacionado
con la tos secundaria a neumania

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA PRIORIDAD FUNDAMENTO

Limpieza ineficaz de las vias Prioridad alta La pérdida de la funcidn respiratoria es un problema que pone en peligro vida, La
respiratorias relacionada con: principal preccupacidn del profesional de enfermeria dabe ser la pramover la

1| secreciones viscosas oxigenacion de Amanda abordando las causas de este problema.

secundarias a Déficit de volumen

de liguidos y 2) expansidn toracica

superficial secundaria a dolor y

fatiga

Deficit de volumen de liquidos: Prioridad alta El Deficit de volumen de liquidos es peligroso para la vida. Aungue no muy grave en

Prioridad media

Prioridad baja

Prioridad baja

Priaridad baja

Priaridad baja

Na presente en el
plan asistencial

Amanda, ez un problama con una pricridad alta, porgue también contribuye a una
Limpieza ingficaz de las viss respiratonas,

Los esfuarzos conjuntos por mejorar su hidratacion ya han empezado (liquidos
intravenosos). El profesional de enfermeria debe valorar de forma inmediata y
continua y promaover la hidratacidn de Amanda,

Aungue Amanda estd preocupada por el trabajo y su funcién como madre, estos no
constituyen amenazas vitales, Ademds, el tratamiento de su problema mds
prioritanio, Limpieza ineficaz de las vias respiratorias, aliviard una de las causas de
este problema [disneal, Mientras tanto, el profesional de enfermeria debe
proporcionar alivie sintomatico a la ansiedad de Amanda durante periodos de disnea,
porgue la ansiedad extrema podria reducir a0n mas su oxigenacion, hacerla respirar
de forma inaficaz y aumentar el consumo da oxigeno.

La nifa de Amanda esta siendo cuidads en s actualidad, Si el mando de Amanda
vuehve como estd planeado, este problema no se convertird en ningun problema
real. No son necesarias intervencianas en esta momanto, excepto para la valoracian
continua & infundir tranguilidad.

Este problema no supone en la actualidad ninguna amenaza para la salud, pere
podris serto si fuera a persistir. Se resolvera con casi toda seguridad en 1 o 2 dias
cuande se trate el problema médico. Siel problema médico no se resuelve con
rapidez, cambiars 8 una prioridad media.

Este problama e debe a otres problemas con mayor prioridad; por tanto, se
resolverd cuando estos se resustvan, Mientras tanto, el profesional de enfermeria
debe ayudar a Amanda con el bafio y otras actividades para apoyarla y conservar su
anergia hasta gue esté lo sufic fuerte para dar s5u propio cuidado.

La falta de suefio es una amenaza para la salud, Pero, por el momento (hasta la
noche), el profesional de fa no abordar este p .\ La
Alterscidn del patrdn de suefio contribuye a la Limpieza ineficaz de las vias
respiratorias de Amanda, pera no es ia principsl causa, Por tanto, las medidas para
promocionar el suefio seran una prioridad baja hasta la tarde. Después de gue el
profasional de enfermeria haya atendida las necesidades de oxigenacion a
hidratacion de Amanda, la priordad de este problema cambiars

£l profesionsl de enfermeria no escribid dolor como un problema en el plan asistencial,
porque el dolor se ratard en la causa de la Alteracidn del patron de suedoy la
Limpiaza ineficaz de las vizs respiratorias. Las causas del dolor {tos v neurmonia) se
tratarén con medicamentos (intervenciones conjuntas|, Las acciones de enfermeria
Independientes abordan el problema en lugar de la causa y serian las mismas que las
acciones de enfermeria para la Limpieza ineficaz de las vias respiratonias.

de enfermeria. El profesional de enfermeria puede hacer ejerci-
cios que faciliten la ambulacidn o ensefiarlos mas adelante, siem-
pre que el estado de salud del paciente o permita. El diagndstico

de enfermeria

con la

plemente se difiere,

Fijacion de objetivos/resultados d

del paciente
Tras bl las prioridad

el p

no se ignora; sim-

ra 13-6 M). En un plan ial, los obj
describen, en términos de respuestas observables del paciente, lo que
el profesional de enfermeria espera conseguir poniendo en prictica las
inter i de fa. Los términos objetive ¥ resultado
deseados se usan de forma intercambiable en este texto, excepto cuan-
- do se vusaell darizado. Algunas referencias
10S P . .

bién usan los términos resulrado esperado, resulta-

| de enfermeria y el
paciente fijan los objetivos para cada diagndstico de enfermeria (figu-

1cas
do prediche, criterio para el resuliado y objetivo.
Parte de la bibliografia de enfermeria diferencia los términes definien-
do los objetivos como declaraciones amplias sobre el estado del pacien-



Figura 13-6 B La enfermera Medina y Amanda colaboran en el estable-
cimiento de objetivos y criterios del resultado y elaboran un plan asistencial.

te v los resultados deseados como los criterios observables mds especi-
ficos usados para evaluar si los objetivos se han cumplido. Por ¢jemplo:

Objetivo (amplio):
Resultado deseado (especifico):

Mejora del estado nutricional,
Ganar 2,5 kg para el 25 de abril.

Cuando los objetivos se establecen de manera amplia, como en este
ejemplo, el plan asistencial debe incluir los objetivos y los resultados
deseados, A veces se combinan en una sola decl unida por las
palabras «manifestado pors, como sigue;

Mejora del estado nutricional manifestada por aumento del peso de
2.5 kg el 25 de abril,

ribir primero el objetive general y amplio puede ayudar a los
estudiantes a pensar en los resultados especificos que son necesarios,
pero el objetive amplio es solo un punto de comienzo para la planifi-
cacion. Es el resultado observable y especifico el que debe escribirse
en el plan asistencial y usarse para evaluar el progreso del paciente, La
tabla 13-2 muestra los objetivos amplios y los resultados especificos.

Clasificacion de los resultados de enfermeria

En todas las fases del proceso de enfermeria es necesario un lenguaje
estandarizado o comiin si se van a incluir todos los datos de enfermeria
en bases de datos computarizadas que se analicen y utilicen en la pric-
tica de la enfermeria. Los lideres ¢ investigadores de la enfermeria han
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estado rabajando desde 1991 para claborar una taxonomia, la clasifi-
cacion de los resultados de enfermeria (NOC, del inglés Nursing
Outcomes Classification), que describa los resultados del paciente que
responden a las intervenciones de enfermeria. En la taxonomia, unos
385 resultados pertenecen a uno de sicte dominios (p. ej., salud fisio-
Idgica o salud familiar) y & una clase dentro del dominio (p. ej., nutri-
citon bajo salud fisiologica o bienestar familiar bajo salud familiar).
A cada resultado de la NOC se le asigna un identificador de cuatro
digitos, indicado en este texto entre corchetes, y una definicidn. La
tabla 13-3 muestra un resultado de la NOC asociado al movimiento,

«UIn resultado del paciente sensible hacia la enfermeria s un esta-
do, conducta o percepeion de un individuo, familia o comunidad que
se mide a lo largo de un continuo en respuesta a unals) intervencidn(es)
de enfermeria» (Moorhead, Johnson, Maas y Swanson, 2008, p. 30).
Los resultados de la NOC se establecen de forma amplia y conceptual.
Son conceptos variables, 1o que quiere decir que las respuestas de los
pacientes a las intervenciones pueden valorarse con el tiempo. En este
sentido difieren de un objetivo, que se alcanza o no se alcanza, Para
medirlo, un resultado debe hacerse mds especifico identificando los
indicadores que se aplican & un paci enp lar. Un indicador cs
«cl estado especifico del paciente que es mis sensible a las
ciones de enfermeria y para el cual pueden definirse procedimientos
de medidas (Moorhead et al., 2008, p. 36). Los indicadores se expre-
san también en Wérminos neutros, pero cada resultado comprende una
escala de cinco puntos (una medida) que a para puntuar el estado
del paciente en cada indicador (v. Apéndice B en la web de recur-
s0s del estudiante). Cuando usa la taxonomia de la NOC para escribir
un resultado deseado en un plan asistencial, el profesional de enferme-
ria escribe la etiqueta, los indicadores que aplica al paciente en par-
ticular, el valor segin la NOC en el inicio (estado inicial del paciente)
v el objetivo del resultado {lugar en la escala de medida que se desea
para cada indicador). Por ejemplo, al usar el resultado de Ja NOC en la
tabla 13-3 para el paciente diagnosticado en la tabla 13-2, los resulta-
dos deseados individualizados se leerian como sigue:

Nivel de movilidad:
Indicadores: Camina (independiente con dispositivo de ayuda),
se mueve con facilidad
Valor NOC en ¢l inicio: 2 (sustancialmente comprometido)
Valor del objetivo del resultado: 4 (ligeramente comprometido)

Dicho en el lenguaje tradicional, el objetivo se leeria: «El paciente
tendri una movilidad mejor, manifestada por su capacidad para trans-
ferirse independientemente y caminar con dispositivo de ayuda (anda-
dor) y para moverse con facilidads.

TABLA 13-2 Resultados deseados de los diagndsticos de enfermeria

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

RESPUESTAS SALUDABLES
OPUESTAS (OBJETIVDS)

RESULTADOS DESEADOS: EL PACIENTE

Deteriore de ls movilided fisica: incapacidad para
soportar el paso sobra la piarna izquierda relacionada
con inflamacian de [a articulacian de a radilla
Limpieza ineficaz de las vias respiratarias relacionada
con escaso esfuerzo para la tos, secundario a dolor
en incisidn y miedo a danarse los tejidos

respiratorias

Mejora de la movilidad
Capacidad para apoyar el pesao
sobre la piema izguierds
Limpieza sficaz de las vias

Camina con muletas al final de la semana
Se sujeta sin ayuda al final del mas.
Tiene los pulmones limpios a la auscultacidn
durante todo el periodo postoperatorio.

Mo tiene palidez ni cianosis cutdneaa a las 12 horas
de la operacién,

En las 24 horas siguientes a la intervencian
quirdrgica muestra un buen esfuerzo para (s tos,
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TABLA 13-3 Ejemplos de un resultado estandarizado del paciente (NOC)

Daminia |: salud funcional
Clase C: movilidad
Resultado; movilidad [0208]

PUNTUACION GENERAL

DE MOVILIDAD MUY REDUCIDO REDUCIDO

Definicidn: capacidad para moverse de forma resuelta en ambiente propio, i

SUSTANCIALMENTE

. con o sin disp de ayuda

MODERADAMENTE
REDUCIDO

LIGERAMENTE

REDUCIDO SIN REDUCIR

INDICADORES
Equilibrio
Coordinacion

Modo de andar
Movimiento muscular
Movimiento articular
Colocacion del cuerpo
Transferencia

Carrera

Salto

Gateo

Ambulacian

q
1
1
7
1
1
1
1
1
1
1
Movimiento con facilidad 1

RIORE R RO ORI RS ORI RO RIOBI RS TS

WL W WM LW 0 GG
BAEAERDL BLERERLDL
[ I = R I R

s

Tamada de Newsing Qutcomes and Classification INOCL dth ed. {p. 5021, by 5 Moorhead, M, Jobnson, M. L Maas. and E Swansan, Eds., 2008, 5t Louss, MO Mosby, Reproducido con satorizacion

fe Hadne f a

Propasito de los objeti

frustrados por los objetivos a la.rgo plazo que parecen d1f|c1les de

Aungue los objetives y los resultados no coinciden necesari

como concepto, algunas personas utilizan ambos términos de forma
indistinta, En referencia a la NOC, los objetivos pueden cumplirse o
no, mientras que el progreso hacia los resultados puede describirse 4
lo largo de un espectro continuo ¥ en comparacion con los estados
anteriores (Moorhead et al., 2008). Los objetivosiresultados descados
sirven a los siguientes propositos:

1. Proporcionan instrucciones para planificar las intervenciones
de enfermeria, Las ideas para las intervenciones legan con mids
facilidad si los ¢ deseados bl clara v especifica-
mente o que el profesional de enfermeria espera conseguir.

. Sirven de criterio para evaluar el progreso del paciente. Aungue
claborados en ¢l paso de planificacidn del proceso de enfermeria,
los resultados deseados sirven de criterio para juzgar la eficacia
de las intervenciones de enfermeria y el progreso del paciente en
el paso de evaluacién (v, capitulo 14 S ),

3. Capacitan al yal prof I de enfermeria para deter-

minar cudndo se ha resuelio el problema.

(=]

i 2

l ¥ que la satisf: de un
cortiy plazo. En el marco de la asistencia de pacientes con procesos
agudos, gran purlr.' del tiempo del profesional de enfermeria se dedi-
caalas 5 0 liatas del p de manera que la mayo-
ria de los objetivos es a corto plazo. Pem los pacientes en este marco

bién precisan objetivos/t a largo plazo que guien la pla-
nificacion de su alta a instituciones de estancias largas o a una asis-
tencia domiciliaria, en ial en el ambi de la
gestionada. Los los se usan a en | que viven
en casa y tienen problemas de salud crénicos y en pacientes que
viven en residencias, instituciones de estancias prolongadas y cen-
tros de rehabilitacion.

£ bjetivo a

a4

Relacion entre los objetivos/resultados deseados

y los diagnosticos de enfermeria

Los objetivos v resultados denvan de los diagnésticos de enfermeria
del paciente, sobre todo de la diagndstica. La etig diag-
ndstica contiene la respuesta morbosa; establece qué deberia cambiar.
Por :jcmp]o, '-I tE diagndstico de enfermeria es Riesgo de déficit de

4, Aymian a motivar al p yal profi I de al
prop le una ion de logro, A medida que se¢ cum-
plen los objetivos, el paciente y el profesional de enfermeria pue-
den ver que sus esfuerzos han merecido la pena, Esto proporciona
motivacion para continuar siguiendo el plan, en especial cuando
es necesario realizar cambios dificiles del estilo de vida.

Objetivos a corto y largo plazo
Los objetivos pueden ser a corte o largo plazo. Un objetivo a corto
plazo seria «el paciente elevard el brazo derecho hasta la alftura del

q i 1o con diarrea o |r|gcsl|0r| inadecuada
secundaria a nduseas, la del objetivo | seria:

El paciente restablecerd el equilibrio hidrico, manifestado por una
diuresis y pérdidas fecales equilibradas con la ingestion de ligui-
dos, una turgencia cutdnea normal y mucosas himedas,

En este ejemplo, un objetive general (equilibrio hidrico) se estable-
ce como el opuesto al problema (Riesgo de déficic de volumen de ligui-
dos) y después se sigue de una lista de resultados observables, Si se

hombro el viernes». En el mismo contexto, un objetivo/resultado a
largo plazo seria «cl p deluso cn 6 semi-
nas». Los objetivos a corte plazo son utiles para pacientes que:
a) exigen asistencia de salud durante un periodo corto, o b) se sienten

i los resultados probarin que el problema, el Déficit de volu-
men de liguides se ha evitado,
Para todos los diagnosticos de enfermeria, el profesional de enfer-

meria debe escribir el Itado o resultados d los que, cuando se




[ la lucidn del probl
Cuando elabore los objetivos/resultados deseados, plantee las siguien-
tes preguntas:

. ¢ Cudl es ¢l problema del paciente?

. ¢ Cudl es la respuesta saludable opuesta?

. §Qué aspecto tendrid el paciente o como se comportard si se con-
sigue una respuesta saludable? (; qué seré capaz de ver, escuchar,
medir, palpar, oler u observar de otro modo con mis sentidos7)

4. ;Qué deberi hacer el paciente o cdmo para demostrar la resolu-

cidn del problema o la capacidad de que este se resuelva?

[

Componentes de la declaracion del objetivo/resultado
deseado

La decl del objetivo/
fes cualr componenies:

] il

debe tener los siguien-

1. Sujefo. El sujeto, un nombre, es el paciente, cualquier parte de €l
o algiin atributo del paciente, como su pulso o diuresis, El sujeto
se omite a menudo en los objetivos; se supone que el sujeto es el
paciente & no ser que se indique ofra cosa.

2. Vsrbo El verbo especifica las acciones que debe realizar el

por ¢ o que el p va 4 hacer, aprender o
expmmcnlar Dieben usarse vcrbua que denoten conductas direc-
tamente observables, como administrar, mostrar o caminar.
Véanse algunos ejemplos en el cuadro 13-1.

3. Condiciones o modificadores. Las condiciones o modificadores
pueden anadirse al verbo para explicar las circunstancias en las
cuales se muestra la conducta, Explican qué, dénde, cudndo o
como, Por ejemplo:

Camina con la avuda de un bastdn (cémo).

CUADRO 13-1 Ejemplos de verhos de accién

Aplicar Descrbir Maover
Aypudar Diferanciar Nombrar
Beber Dormir Preparar
Comentar Elagir Respirar
Comparar Erumearar Raunir
Compartir Expficar Seleccionar
Comunicar Girar Sentarse
Declarar Hablar Transferir
Definir Identificar erbalizar
Demaostrar Inyectar
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Tras acudir a dos clases de grupoe sobre la diabetes, enumera
signos v sintomas de la diabetes (cudndo).

Cuande llega a casa, mantiene el peso al nivel existente (ddnde).

Comenta la pirdmide de los alimentoys y las raciones diarias reco-
mendadas (qué).

No es necesario ineluir las condiciones si el criterio de realizacion

indica claramente lo que se espera,

4. Criterio de realizaciin deseada. El criterio indica el estdndar con
el que se evalia la realizacidn o el nivel en el cual ¢l paciente
realizard la conducta especificada, Estos eriterios pueden especi-
ficar el tiempo o la velocidad, la precision, la distancia y la cali-
dad. Para establecer un criterio de consecucion en el tiempo, el
profesional de enfermeria debe preguntar «;cudnto tiempos.
Para establecer un criterio de precision, el profesional de enfer-
meria pregunta «;qué tal?s. De forma anidloga, ¢l profesional de
enfermeria pregunta «ghasta dindes y «gcudl es el esuindar
esperados para establecer los eriterios de distancia v calidad,
respecti . Son gjempl

Pesaba 75 kg en abril {tiempo).

Enumera cinco de los seis signos de la dinbetes (precision).

Camina una manzana diaria (empo y distancia).

Administra insulina usando una técnica aséptica (calidad).

La tabla 13-4 ilustra el formato que debe u-;arsc para escribir los
resultados. La tabla 13-3 los que se ela-
boraron para Amanda Aquilini.

Directrices para escribir los objetivos/resultados deseados
Las siguientes guias pueden ayudar a los profesionales de enfermeria
a escribir objetivos ¥ resultados deseados ttiles;

1. Escribir los objetivos y resultados en términos de respuestas del
paciente, no de actividades de enfermeria. Comenzar cada decla-
racion de objetivos con el paciente hard puede ayudar a centrarse
en el objetivo de las conductas del paciente y sus respuestas. Evi-
tar declaraciones que comiencen con hacer capaz, facilitar, per-
mitir, dejar o verbos andlogos seguidos de las palabras al pacien-
te, Estos verbos indican lo que ¢l profesional de enfermeria
espera conseguir, no lo que el paciente hard,

Correcto: El paciente beberd 100 ml de agua a la hora (conducta
del paciente).

Incorrecto; Mantener hidratado al paciente (accidn de enferme-
ria).

2. Asegurarse de que los resultados deseados son realistas para las

TABLA 13-4 Componentes de los objetivos/resultados deseados

pacidades v limitaciones del p y para el tiempo designa-

SUJETO VERBO CONDICIONES/MODIFICADORES CRITERIOS DE RENDIMIENTO DESEADO

Paciente bebe 2.500 mi de Higuido diaric [tiempo)

Paciante administra  dosis correcta da insulina uso da técnica aséptica lestindar de calidad)

Paciente Enumera tres riesgos del tabaco {precision indicada por stres rigsgoss)

Paciente recuerda cinco sintomas de la diabetes {precision indicada por «cinco sintomass») antes
del alta {tiempa)

Paciente camina la longitud del pesilio sin baston la facha del alta (iempa)

Tobille del paciente. mide menas de 25 cm de circunferencia en 48 horas (tiempal

Paciente realiza ejercicios an ADM con la piema como se le ha ensefiade  cada 8 horas {tiempol

Paciente identifica alimentos ricos en sal de una lista antes del alta {tiempo)

Paciente declara los objetivos de sus madicamentos antes del alta {tiempol
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TABLA 13-5 hiﬂhﬂmidmadn_pmlmlﬂa Aquilini

DIAGNGSTICO DE ENFERMERIA®

DECLARACIONES DE OBJETIVO [NOCY/RESULTADOS DESEADOS

Limpieza ineficaz de las vias respiratarias
relacionada con secreciones viscosas y expansion
superficial del torax secundaria a déficit de
volumen de liquides, dolar y fatiga

Deéficit de velumen de iiguidos: ingestian
insuficiente para reponer pérdida de liquido
relacionada con vomitos, fisbre y diaforesis

Ansiedad relacionada con dificultad para resprar
¥ preocupacion sobre las funciones laboral y
parental

Estado respiratorio: intercambio gasecso [0402], manifestade por

W Falta de palidez y cianosis (piel y mucosas)

® Uso de técnica de respiracion/tos adecuada tras instruccidn

W Tos productiva

W Excursidn simétrica tordcica de &l menos 4 cm

En 48-72 horas siguientes:

m Pulmones limpios 2 la auscultacidn

W Respiraciones 12-22/min, pulso manor da 100 latidos/min

| Inhata volurmen normal de aire én espirdmatro incentivador

Equilibria hidrico [0601], manifestado por:

Diuresis mayor de 30 mih vamitos

Densidad especifica de la orina 1.008-1.025

Buena turgancia cutanea

Mucosas himedas

Declara la necesidad de ingestion oral de liguido

Control de la ansiedad [1402), manifestado por:

m Escucha y sigue las instructiones para una técnica correcta de respiracion y tos, incluso
durante periodos de disnea

m Varbaliza la compransitn del trastorno, las pruebas diagndsticas y los tratamientos fal
final del dial

W Reduce su comunicacion de miede y ansledad; ninguna en 12 horas

| Yoz estable, no temblorosa

W Fracuencia respiratoria de 12-22/min

W Expresa libremente preccupaciones y posibles soluciones sobre las funciones laboral y
parental

Riesgo de interrupeicn de
relacionado con enfermedad de la madre y falta
de disponibilidad temporal del padre para cuidar
a la nifia

Desequilibrio nutricional; por defecto relacionado
con reduccian del apetita, nduseas y aumenta dal
metabolisme secundario a procese morboso

i Bafatii Ty

Déficit dal aute

A i tarniliar [2600], manifestado por:

m Dice que se han hecho disposiciones satistactorias para el cuidado de la nifa

W La paciente y su marida se comunican eficazmente y trabajan juntos para solucionar
laos problemas.

W Los miembros de la familia expresan sentimientos y e proporcionan apoyo
mutue

Estado nutricional: ingestién de nutrientes [1009], manifestado por:

m Consume al menos el 85% de cada comida

m Mantiene el peso presente

m Verbaliza la importancia de una nutncidn adecuada

m Verbaliza el sumento del apetito

con intolerancia 8 1a actividad secundsria a la
limpieza de kas vias respiratonias y a la alteracion
de los patrones del suafa

Alteracidn del patrén de suefo relacionada con
tas, dalor, ortopnea y diaforesis

idad: ividades de la vida diaria [D300], manifestado por:

Camina hasta el bafe sin disnea, fatiga, idn ineficaz o i

W Enias 24 horas siguientes, se lava con ayuda £n la cama; en las 48 horas siguientes,
sa lava con ayuda en el lavaba; en las 72 horas siguientes, se lava en la ducha sin
disnea

® Comunica satisfaccion v bienestar con las necesidades higiénicas

Suefio [0004], manifestado por:

® Suefio observado en rondas nocturnas

W Dice que se siente descansada

W Mo experimenta ortopnea

*Los diggndsticas ds enfermena 28 snumaran en oren de pnondsad,

T | i

do, si se indica, Las limitaci s0n

plo, el el 4 el tiempo fuera de la

equi-

pao, apoyo familiar, servicios sociales, condicién fisica y mental y
tiempo. Por ejemplo, el resultado «mide 1a insulina de forma pre-
cisae puede no ser realista para un paciente con mala vision debi-
do a unas cataratas.

. Ascgurarse de que los objetives y resultados deseados son com-
patibles con los tratamientos de los otros profesionales. Por ejem-

cama en 15 minutos al dia» no es compatible con el reposo en
cama prescrito por el médico.

. Asegurarse de que todos los objetivos derivan solo de un diagnis-

tico de enfermeria. Por ejemplo, el objetivo «el paciente aumen-
tard la cantidad de nutrientes ingeridos y progresard en la capaci-
dad de alimentarse por si mismo» deriva de dos diagnosticos de



enfermeria: Déficit del autocwidado (alimentacidn) y Desequili-
brio nutricional: por defecto. Mantener la declaracion del objeti-
vo refacionada con un solo diagndstico facilita la evaluacion de la
asistencia al asegurar que las intervenciones de enfermeria plani-
ficadas estin claramente relacionsdas con el diagnéstico.

5. Usar términos mensurables v observables para los resultados,
Evitar palabras que sean vagas y exijan una interpretacicn o juicio
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médico ¥ otros tratamientos iniciados por el proveedor, La asistencia
directa es una intervencion realizada por el profesional de enfermeria
a través de la interaceion con el p La atencidn indi ©5 una
intervencidn delegada por el profesional de enfermeria en otra persona
o realizada en otro Iugar pcro en nombre del paciente, como una cola-
boracidn o tr i iplinar del entorno

Las inter i i s0n llas actividades que

por parte del observador. Por ejemplo, frases como dia-
riev del ejercicio y mejora del conocimiento de la nutricidn pue-
den significar cosas difi para p difi Si se
usan en los resultados, estas frases pueden llevar a desacuerdo
sobre si el resultado se consiguio. Estas frases pueden ser adecua-
das para un objetivo amplio, pero no son suficientemente claras
ni especificas para guiar al profesional de enfermeria cuando se
evalian las respucstas del paciente,

6. Ascgurarse de gque el p
deseados importantes y valiosos para €l. Algunos resultados,
coma los de problemas rc]ar.mn.tdus con la autoestima, la crianza
de los hijos y la o icacian, i 1 que es mejor
que haga el paciente o hacerlas en colaboras.lén con €l

idere los ohjetivos/ 5

Algunos pacientes pueden saber qué desean ir com resp

los pre les de cnfcnmrfﬂ estdn autorizados a iniciar sobre la
base de su conocimiento y habilidades, Comprenden la asistencia fisi-
ca, la evaluacidn continug, el apoyo v bienestar emocional, la educa-
cion, el asesoramiento, la gestion del ambiente v las remisiones a otros
profesionales de la salud, Recordar del capitulo 12 &9 que los diag-
nosticos de enfermeria son problemas del paciente que pueden tratarse
sobre todo mediante intervenciones de enfermeria independientes. Al
realizar una actividad auténoma, el profesional de enfermeria determi-
na que el paciente requiere ciertas intervenciones de enfermeria,
que bien realiza o delega en otros profesionales, v es responsable de la
decision y de las acci Un ej de accidn indep
la planificacidn y proporcidn de asi ia oral especial a un
después de diagnosticarle un Deteriore de la mucosa oral,

Las intervenciones dependientes son actividades realizadas bajo

diente es

a su problema de salud; otros pueden desconocer todos los posibles
resultados, E profesional de enfermeria debe escuchar activamente al

las drd o la supervision de un médico u otro proveedor de cuida-
dos de salud con autorizacion para escribir drdenes para los profesio-
nales de enfermeria, Las drdenes del médico dlngcn hnbllualm:nu. al

puc:cnu, para determinar valores personales, objetivos y Ttad

P ional de enfi i para que administre tritia-

en rel con las p paciones les sobre la salud.
Los pacientes suelen estar mmwadns ¥ emplean la energia necesaria
en alcanzar objetivos que consideran importantes, Véase «Plan asis-
tencial de enfermeriax en las piginas 231-232 para consultar los resul-
tados descados de tres di icos de enfi Tia de A da Aqui-
lini.

Seleccion de intervenciones y actividades

de enfermeria

Las intervenciones v actividades de enfermeria son las acciones que
un profesional de enfermeria realiza para conseguir los objetivos del
paciente. Las intervenciones especificas elegidas deben centrarse en la
eliminacion o reduccidn de la cavsa del diagnistico de enfermeria, que
es la segunda cliusula de la declaracion diagndstica.

Cuando no es posible cambiar los factores cavsales, ¢l profesional
de enfermeria elige intervenciones que traten los signos y sintomas o
las caracteristicas definidoras de la terminologia de la NANDA Tnfer-
national (.009) Ejemplos de esta situacion serian Dolor relacionado
con la incision quirirgica y Ansiedad relacionada con el desconoci-
miento de la causa,

Las intervenciones de los diagnosticos de enfermeria de riesgo
deben centrarse en medidas para reducir los factores de fesgo del
paciente, que también se en la la ¢l la. La iden-
tificacion correcta de la causa durante la fase de diagnéstico propor-
ciona la base para elegir intervenciones de enfermeria satisfactorias.
Por ejemplo, la etiqueta diagnostica Intolerancia al ejercicio puede
tener varias causas: dolor, debilidad, estilo de vida sedentario, ansie-
dad o arritmias cardiacas. Las intervenciones variarin en funcidn de la
causa del problema.

Tipos de intervenciones de enfermeria
Las intervenciones de enfermeria se identifican y escriben durante la

miento intravenoso, pruchas diagndsticas, tratamientos, dieta y acti-
vidad. Con ¢l paciente, el profesional de enfermeria es responsable de
la valoracion de la necesidad de las drdenes médicas, de su explica-
cion y de su administracion. Las intervenciones de enfermeria pueden
escribirse para individualizar la orden médica en funcidn del estado
del paciente. Por ejemplo, para una orden médica de «ambulacidn
progresiva, segin tolerancias, un profesional de enfermeria podria
escribir lo siguiente;

1. Sentarse a los pies de la cama durante 5 minutos, 12 horas des-
pués de la operacicn,

2. Mantenerse de pie al lado de la cama 24 horas después de la ope-
racion; observar la aparicion de palidez, mareo y debilidad,

3. Comprobar pulso antes y después de caminar, No continuar si el
pulso es mayor de 110,

Las i s0n que el profesional
de enfermeria realiza en colat idn con otros bros del equipo de
salud, como los fisi los trabajad sociales, los dietistas y
Ios médicos, Las acuwd'ldcs de enfermeria conjuntas reflejan las respon-
sabilidades solapad i de comy entre el personal

de salud. Por ejemplo, el médico podria ordenar fisioterapia para ensefiar
al paciente a caminar con muletas. El profesional de enfermeria seria

I blede i al dep: o de fisioterapia y de coordinar la
asistencia del paciente para incluir las sesiones de fisioterapia. Este pro-
fesional puede ayudar al paciente a andar con los bastenes y colaborar
con el fisioterapeuta para valorar el progreso de dicho paciente.

El tiempo empleado por el profesional de enfermeria en sus funcio-
nes independientes respecto a las conjuntas o dependientes varia en
funcidn del drea clinica, el tipo de institucidn y la posicion especifica
del profesional de enfermeria.

Consid de las de cada intervencion

fase de planificacion del proceso de enfermeria; pero en realidad se
realizan durante la fase de aplicacidn. Las intervenciones de enferme-
ria comprenden la asistencia directa y la indirecta, asi como los trata-
mientos iniciados por el profesional de enfermeria, iniciadas por el

Para cada objetivo de enfermeria pueden identificarse varias interven-
ciones, La tarea del profesional de enfermeria es elegir aquella que
tiene mds probabilidades de conseguir los resultados deseados del
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paciente, El profesional de enfermeria comienza considerando los
riesgos ¥ beneficios de cada intervencidn, Una intervencién pucde
tener mis de una ia. Por ejemplo, «prop informa-
citn precisas podria dar lugar a las siguientes conductas del paciente.

= Aumento de la ansiedad

® Reduccion de la ansiedad

® Deseo de hablar con el médico
® Cooperacion

® Relajacidn

La determinacion de las consecuencias de cada intervencion exige
conocimientos y experiencia en enfermeria, Por gjemplo, la experien-
cig puede indicar que proporcionar informacion la noche anterior -1 ]u
intervencidn quinirgica del p puede sup
y tensidn, mientras que mantener [os rituales habituales an!c:. dc] sue-
fio resulta mis eficaz. El profesional de enfermeria podria considerar
entonces proporcionar informacion varios dias antes de la operacidn.

Criterios para la eleccion de las intervenciones

de enfermeria

Tras id las ias de las inter de enfermeria

alternativas, el profesional de enfermeria elige una o mds que es pro-

bable gue sean mids eficaces. Aunque este basa su decisién en su cono-

cimiento ¥ experiencia, la informacion del paciente es importante,
Los siguientes criterios pueden ayudar al profesional de enfermeria

a elegir las mejores intervenciones de enfermeria. El plan debe:

® Serseguro y apropiado para la edad, salud y condician del paciente.
® Ser alcanzable con los recursos disponibles. Por ejemplo, un profe-
sional de enfermeria domiciliario pedria desear incluir una inter-

intervenciones de enfermeria para Amanda Aquilini en ¢l «Plan asisten-
cial de enfermeria de Amanda Aquilini» en las piginas 231-232,

Las intervenciones de enfermeria en el plan asistencial se fechan
cuando se escriben y se revisan a intervalos que dependen de las nece-
sidades individuales. En una unidad de cuidados intensivos, por gjem-
plo, el plan asistencial se monitorizard y revisard continuamente. En
una clinica comunitaria puede haber revisiones semanales o bisema-
nales.

El formato de eseritura de las intervenciones es parecido al de Jos
resultados: verbo, condiciones y modificadores mis ¢l elemento tem-
poral. La accion del verbo comienza la intervencidn y debe ser precisa,
Por gjemplo, sexplicar {al paciente) las acciones de la insulinas es una
declaracidn mds precisa gue «hablar (al paciente) sobre la insulinas.
aMedir ¥ registrar la circunferencia del tobillo todos Tos dias a las
00 horass ¢s mis preciso que «valorar el edema del tobillo izquierdo
a diariow, A veces, un modificador del verbo puede hacer que la inter-
vencidn de enfermeria sea mids precisa. Por ejemplo, «colocar un ven-
daje firme en espiral en la parte inferior de la pierna izquierdas es mids
preciso que «colocar un vendaje en espiral en la piema izquierdas,

El elemento temporal responde al ewdndo, cudnto tiempo y con qué
frecuencia debe tener lugar la accion de enfermeria, Ejemplos son
«ayudar al paciente en la bafiera 4 las T:00 todos los disss y «adminis-
trar analgésicos 30 minutos antes de la fisioterapias.

En algunos marcos, la intervencion (y otras secciones del plan asis-
tencial de enfermeria) se firman. La firma del profesional de enferme-
ria que prescribe la intervencion muestra su responsabilidad y tiene
relevancia legal,

Relacidn entre las intervenciones de enfermeria y el estado
del problema
Dependiendo del tipo de problema del p el profesional de

vencidn para un paci iano para p la id i
diario», Para que eso ocurra, el paciente debe tener ung visidn,
conocimiento ¥y memoria intactos con el fin de hacerlo de forma
independiente, y contar con un familiar que pueda ayudarle en la
tarea o con acceso d visitas diarias asequibles de un profesional de
enfermeria de atencion domiciliaria,

Ser coherente con los valores, creencias v cultura del paciente,

Ser congruente con otros tratamientos (p. ej., s al paciente no se le
permite tomar alimentos, la estrategia de una merienda debe diferir-
se hasta que la salud lo permita).

= Basarse en el ocnocmliento ¥y expe’nenma de enfermeria o en la
infi i6n procedente de (es decir, basadas en
un fundamento). Para consultar ejemplos de fundamentos, véase
«Plan asistencial de enfermeria de Amanda Aquilini» en las phgi-
nas 231-232,

Ajustarse a los modelos de asi i blecidos d inados por
las leyes estatales, las asociaciones profesionales (American Nurses
Association), las organizaciones de homolog‘m:mn p. e_| la Jaint

: tienen

in escribe las intervenciones para la observacion, la preven-
cidn, el tratamiento y la promocion de la salud.

Las observaci incluyen las valc hechas para determi-
nar si va a aparecer una complicacion, y la observacion de las respues-
tas del p a los s de enfi ia ¥ de otro tipo. El

profesional de enfermeria debe escribir las observaciones para los
problemas reales y para los que estd en situacidn de riesgo. Algunos
ejemplos son «auscultar los pulmones/® horass, «observar la aparicidn
de enrojecimiento en el sacro/2 horass y sregistrar ingresos y pérdidas
cada horas,

Las infervenciones preventivas prescriben la asistencia necesaria
para evitar complicaciones o reducir los factores de riesgo, Son nece-
sarias sobre todo para posibles diagndsticos de enfermeria v proble-
mas conjuntos. Son ejemp la posicion, tos y respiraci
profundas/2 horass (evita plicaciones as) y
las barandillas de la cama elevadas y la cama en posicidn bajas (mini-
miza las posibilidades de que el paciente se caiga de la cama o se
lesione si se goipcara contra fas barandillas),

Jen la cducactéﬂ las remisiones, la fisio-

Commission) y las normas de la @ 1on, Muchas i
normas que gufan las actividades de los profesionales de la salud y
salvaguardan a los pacientes. Las reglas en cuanto a las horas de visi-
ta 0 los procedimientos a seguir cuando un paciente sufre una parada
cardiaca son ejemplos de ello. i una norma no beneficia a los pacien-
tes, los profesionales de enfermeria deben hacerlo saber a las personas
adecuadas y facilitar una modificacion de la politica en cuestion,

Redaccidn de intervenciones de enfermeria
individualizadas

Tras escoger las inter de ia ads el profesi
de enfermeria las escribe en el plan asistencial. Viéanse ejemplos de

terapia y otros cuidados para un d de entfi ria
actual. Algunas intervenciones pueden ejercer acciones de prevencion
o tratamiento, dependiendo del estado del problema. En los gjemplos
«giro, tos y respiraci profundas/2 horass bié
pue.dc destinarse a tratar un problema respiratorio existente.

Las intervenciones para la promocion de la salud son adecuadas
cuando los pacientes no tienen pruh]cmas dc salud o t.uan(lo el profe-
sional de enfermeria blece un d de ia de bien-
estar. Este tipo de intervenciones de enfermeria se centran en ayudar
al paciente a identificar dreas de mejora que llevardn a un nivel supe-
rior de bienestar y a actualizar el potencial de salud general del pacien-




te. Ejemplos son «exponer la importancia del ejercicio diarios y
«explorar las téenicas de estimulacion del lactantes,

Delegacion de la aplicacion
La determinacion de si la delegacion esti o no indicada es otra activi-
dad que tiene lugar durante la fase de planificacion del proceso de
{a. Mi se eligen y iben inter de enferme-
ria sobre el plan asistencial del paciente, el profesional de enfermeria
debe bicn quién en realidad la intervencion.
La American Nurses Association y ¢l National Council of State Boards
af Nursing (2006) definen la delegacion como «el proceso de un pro-
fesional de enfermeria de dirigir a otra persona pars que realice las
tareas y actividades de enfermerias (p. 1). La capacidad de delegar la
asistencia del paciente ¥ de asignar tareas es una habilidad vital para
los profesionales de enfermeria diplomados porque muchas institucio-
nes de salud wsan personal auxiliar (p. cj., profesional de enfermeria
de pricticas y auxiliares no diplomadas). Para hacer una delegacion
adecuada, el profesional de enfermeria debe emparejar las necesidades
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complementar la formacion gue estos miembros del personal han reci-
bido (v. también capitulo 28 S,

Clasificacién de las intervenciones

de enfermeria

Ademiis de los esfuerzos de la NAN'DA por csta.mianz,ar el lenguaje
para describir los probl que Teq! una ia de enferme-
ria y crear una taxonomia de izadas del Itad
obtenido en el paciente, los investigadores de enfermeria también
reconocen la necesidad de contar con un lenguaje estandarizado que
describa las inter que los p les de enfermeria reali-
zan. En 1992 se publico por primera vez una taxenomia de las inter-
venciones de enfermeria llamada elasificacion de las intervenciones
de enfermeria (NIC, del inglés Nursing Interventions Classification),
elaborada por el lowa Intervention Project, y se ha actualizado cada
4 afios desde entonces, Esta taxonomia consta de tres niveles: nivel 1,
dominios; nivel 2, clases, y nivel 3, intervenciones. La tabla 13-6

del paciente y la familia con las habilidades y o de los
cuidadoeres disponibles, Esto exige conocer la base, la experiencia, el
contenido, las habilidades y las fortalezas de cada persona, y compren-
der qué tareas estin o no dentro del dmbito legal de prictica,
El profesional de enfermeria tiene varias responsabilidades en la
delegacion. Entre eflas se incluye una delegacidn apropiada de las
bli (es deeir, 1 deberes a las personas dentro del
dmbito de la prictica y de las capacidades y en las circunstancias ade-
cuadas) y una labor apropiada de direccion, comunicacidn y supervi-
sidn del personal para el que se realiza la delegacion o la asignacion.
El profesional de enfermeria diplomado puede delegar ciertas tareas a
personas no diplomadas, pero no puede asignar la responsabilidad por
la asistencia de enfermerfa completa, El profesional de enfermeria
diplomado es responsable de comprobar que las tareas delegadas se
realizan adecuadamente, El personal auxiliar puede realizar tareas
como medir los ingresos v pérdidas de liquidos, pero el profesional de
1a dipl fo sigue siendo ble de analizar los datos,
planificar la ia y evaluar los resultados, Como no hay modelos
universales para la formacidn de personal no diplomade, Tos profesio-
nales de enfermerfa deben asumir 4 menudo la responsabilidad de

stra los siete dominios y 30 clases de intervenciones dentro de la
Laxonomia.

Se han elaborado mids de 542 intervenciones (nivel 3). Como los
diagndsticos de la NANDA, cada intervencion establecida de forma
amplia incluye una etiqueta (nombre), una definicidn v una lista de
actividades que perfilan las acciones clave de los profesionales de
enfermeria en el desempefio de la intervencidn, Por ejemplo, la inter-
vencidn del nivel 3 «toques es una de las diversas intervenciones ela-
boradas dentro del dominio «conductuals ¥ su clase denominada
«ayuda al afrontamientos (cuadro 13-2),

Todas las intervenciones de la NIC se han ligado a etiquetas diag-
nasticas de enfermeria de la NANDA, El profesional de enfermeria
puede mirar el diagndstico de enfermeria del paciente para ver qué

intervenciones de enfermeria se aconsejan, Pero todos los diagnésticos

de enfermeria contienen sugerencias para diversas intervenciones, de
manera que los profesiongles de enfermeria deben seleccionar las

intervenciones apropiadas en funcion de su juicio y conocimiento del |52

" i

T Por el ico de ia Alteracidn
del patrén de suefio tiene 10 intervenciones de la NIC para la resolu-
citn del problema y 18 intervenciones opeionales adicionales,

CUADRO 13-2 Ejemplo de una efigueta de intervencidn de enfermeria de la NIC

INTERVENCION: TACTO [5450]

DEFINICION: proporcionar bienestar y comunicacion a través de un
contacta tdchl con un proposito

ACTIVIDADES:

® Observar 1abdes culturales sobre el contacto.

® Dar un abrazo tranquilizador.

® Foner el brazo alrededor de los hombros del paciente, cuando sea
adecuada.

Sujetar la mana def paciente para propercionar apoyo emocional.
Aplicar una presidn suave en la mufieca, la mana o el hombro del
paciente muy enfarma.

Frotar la espalda en sincronia con la respiracion del paciente, cuan-
do sea adecuado.

Tacar una parte dal cuerpo de una forma ritmica y lenta, cuando sea
adecuada,

m Efectuar un masaje alrededor de una zona dolorosa, cuanda sea
adecuadao,

Chbtenaer de los padres acciones comunes usadas para calmar y
tranquilizar a sus hijos,

Sujetar al lactante o al nifie firme y acogedoramente.

B Alentar a fos padres a que toquen al recian nacido o al nifia an-
fermo.

Rodear al pifo premature con rollos de manta (nida).

Envolver al lactante de forma scogedora en una manta para mante-
ner los brazos y las piernas pegados al cuerpa.

Colocar al lactants sobre el cusrpo de la madre nada mas nacer.
Animar & la madre a que toque, sujete y examine al nifio mientras
se corta el corddn umbilical.

Amimar a los padres a coger al lactante,

Animar a los padres a masajear al lactante.

Ensenar técnicas para los |

Proporcionar gl chupete adecuado para el chuﬂeteo na nutricional
an los racién nacidos.

Praparcionar ejercicios de estimulacion aral antes de alimentar con
sonda a los lactantes prematuros,

Tomada de Muvsing ifanantians Classification (NEL Sth ad. (o, 7561 by 6. M. Bulechek,
H. K. Butcher, and J. C. Dochtarman, Eds., 2008, St. Louis, MO: Masby Elsevier. Reproducido con
autarizaciin.
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TABLA 13-6 Taxonomia de fa NIC
NIVEL 1: DOMINIOS NIVEL 2: CLASES (CON LETRAS PARA UNA CONSULTA CRUZADA)
Dominio 1 A, Manejo de la actividad y del ejercicic: intervenciones para organizar o ayudar con la
Fistolégica: bdstco actividad fisica y la conservacion y gasto de la enargia,
Cuidada que apoya la funcidn fisica B. Tratamiento de la evacuacion: intervenciones para ¥ mantener patranes de
evacuacion intestinal y urinaria regular y tratar las complicaciones debidas
a los patrones alterados
C. Tratamiento de la inmovilidad: intervencionas para tratar el mowimiento corporal
restringido y sus secuelas
D. Apoyo nutricional; intervencionas para modificar o mantener el estado nutricional
E. Promocion de la comaodidad fisica: intervenciones para modificar o mantener la
comodidad usando técnicas fisicas
F. Facilitacion de los autosuidados: intervencionas para praporcionar o asistic en las
actividades habituales de la vida diaria
Dominia 2 G. Tratamiento de los electrélitos y acidobdsico: intervenciones para regular el equilibria
Fisiolégico: complejo electroliticofacidobésioo y evitar complicacionas
Cuidado que apoya la regulacion homeostatica H. Tratamiento farmacelogice: intervenciones para facilitar los efectos deseados de los
farmacos
I. Tratamiento neuralbgico: intervenciones para optimizar las funciones neurclogicas
.. Cuidado perioperatorio; intervenciones para prestar asistencia antes, durante e
inmediatamente después de la intervencidn guirdrgica
K. Tratamiento respiratorio; intervenciones para favorecer la permeabilidad de las vias
respiratorias y el intercambio gaseoso
L. Tratamiento de la pielheridas: intervenciones para mantener o restaurar la integridad
tisular
M. T idn: inter para T la temp ira corporal
dentro de limites normales
N. Tratamiento de la perfusion tisular: intervenciones para optimizar la circulacion
e sangre y liquidos al tejido
Dominia 3 0. Tratamiento canductual; intervenciones para referzar o promover conductas deseables
Conductual o alterar conductas indeseables '
Cuidado que apoya la funcidn psicosocial P. Tratamiento cognitivo: intervenciones para reforzar o promover la funcién cognitiva
y facilita cambios en el astilo de vida deseable o alterar funciones cognitivas indeseables
Q. Refuerzo de la comunicacion: intervenciones para facilitar el envio y recepcion de
mensajaz verbales y no verbales
R. Ayuda al afrontamiento! intervenciones para ayudar a otro a construir sus propias
fortalezas, adaptarse a cambios en la funcidn o conseguir un nivel mas alte de funcion
5. Educacién del paciente: intervenciones para facilitar el aprendizaje
T. Promaocion del bienestar psicolégica: intervenciones para promover el bignestar usando
las técnicas psicoldgicas
Dominia 4 U. Manejo de las crisis: inter 183 Dara prop: ayuda inmediata a corto plazo en
Sequridad las crisis psicaldgicas v fisioldgicas
Cuidado que apoya la proteccion frents  las V. Mangejo del nesgo: inter para iniciar der del nesgo y
lasiones continuar vigilando los riesgos en el tiempo
Dominia 5 ‘W. Cuidades durante el parte: intervenciones para ayudar a la comprension y el afrontamianto
Familia con las cambios psicologicos y fisiolagicos que se producen durante el periodo dal parto
Cuidado que apoya la unidad familiar ¥. Asistencia en el culdado de los nifios: intervenciones para ayudar a la cria de los nifios
Y. Cuidados a o largo de la vida: intervenciones para facilitar la funcion de la unidad familiar
vy tevorecer |a salud v bienestar de los miembros de la familis a o largo de |z vida
Dominia 6 Z. Mediacion en el sistema de salud: intervenciones para facilitar la relacion entre el
Sisterna de salud pacienta/ffamilia y el sistema de prestacién de asistencia de salud
Cuidado que apoya el uso eficaz del sistema de 8. Mangjo del sistema de salud: intervencionas para proporcionar servicios de apayo
asistencia de salud para la prestacién de asistencia y su fomento
Dominia 7 b. Manejo de la informacidn: intervenciones para facilitar la comunicacidn entre los
Comunidad profesionales de la salud
Cuidado que apoya la salud de tada la c. Promocién de la salud en la comunidad: intervenciones para promover fa salud de toda la
comunidad comunidad
d. Manejo del riesgo en la comunidad: intervenciones para ayudar a detectar o prevenir los

riesgos para la comunidad

Tomada di Novsing karevventiong Slassitication (NG 5th el [, 74-751 by G. M. Bulechek, B K Buscher, and J. €. Dochiterman, Eds., 2008, 51, Louls, MO. Moshy Elsevier, Repeoducido con autorizacn,




Cuando se planifica y registra la asistencia en una institucion que
usa la taxonomia de la NIC, el profesional de enfermeria elige la eti-
queta amplia de la intervencidn (p. cj., tacto). No todas las actividades
aconsejadas para la intervencion serin necesarias en odos los pacien-
tes, por lo que el profesional de enfermeria elige las actividades ade-
cuadas para ¢l paciente y las individualiza para que se ajusten a los
materiales, equipo y otros recursos disponibles en la institucion, Cuan-

CUADRO 13-3 Beneficios de una intervencién estandarizada

B Ayuda a demostrar la i que les prof de erifer-
maria tienen sobre el sistema de prestacion de asistencia de
salud,

Estandariza y define la base de conocimientos para las materias y
practica de la enfermeria.

Facilita s seleccion adecuads de una intervencion de enfermeria.
Facilita la comunicacién de los tratamientos de enfermeria con
atros profesionalas de enfermeria v otros profesionales,

Capacita a los investigadores a analizar la eficacia y costo de la
asistencia de anfermeria.

Ayuda 8 los educadores & elaborar el conjunto de matenas que
mejor se articule con la practica clinica.
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do se iben inter de {a individualizadas en un
plan ial, €l profesional de in debe activida-
des adaptadas en lugar de etiquetas de intervencion amplias.

La taxonomia de la NIC aporta muchos beneficios a los profesio-
nales de enfermeria, los educadores de enfermeria, los administradores
de enfermeria y a la profesion de la enfermeria en general (cua-
dro 13-3).

B Facilita la educacion de la toma de decisiones clinicas en los profe-
sionales de enfarmeria principiantas.

B Ayudaa los administradores a planificar de una forma mas eficaz las
necesidades de personal y equipo.

m Promueve el desarollo de un sistema de reembolso para los sen-
cios de enfermeria,

B Facilita el desarrollo y uso de los sisternas de informacién de enfar-
meria.

® Comunica la naturaleza de la enfermeria al publico.

Tamado de Nursing Process & Critical Thinking, 4th ed. o 333 by J. W, Wilkinsan, 2007, Uppsr
Sadkile Rivar, N.J: Prentice Hall. Adeptada can autorizacitn.

ANCIANOS

Cuando un pacients estd en una de cuidad, i o
de cuidsdos prolongados, I3s intervencionsas y madicamentos na cam-
bian a menude dia tras dia. Es importanta ravisar ¢l plan asistencial de
farma regular, porgue los cambiog en el estado de los ancianos pue-
den sar sutiles y pasar desapercibidos. Esto se aplica a los cambios en
la mejora o el deterioro, Cuslquiera de ellos deberia recibir atencion de
manera que puedan hacerse las revisiones adecuadas en los resulta-

y estado mental del paciente. Los resultados tienen que establecerse
a menudo y esparar que se completen en pasos muy pequenas. Por
ejemplo, un pacients que ha sufrido un accidente cerebrovascular pue-
de pasar miases aprendiendo a cepillarse los dientes o a vestirse.

Cuando se completan nente estos pasos, esto
da al paciente [a sensacidn de logro y le motiva a continuar trabajando
en la mejora de los autocuidados, Este ejemplo en particular demues-
tra tambign la necesidad de trabajar en colaboracion con otros depar-

Los fos deben ser i ¥
prestar atencion al estade fisico, estado emocional, sistemas de apoyo

dos @ intervenciones ! B

& . como el de fish gy terapia nal, para elaborar
el plan asistencizl de enfermeria.

-

PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Amanda Aquilini

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: L de las vias con ¥
oy dntis s el da liguidos dafici dotar y fatiga
RESULTADOS DESEADOS*/INDICADORES  INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTO
Estado respiratona; intarcambio I al estado laid by Identificar el progreso hacia ef objetive o las

gasecso [0402], manifestado por:
B Falta de palidez y cianosis (pial y
MUCOS3s)

frecuencia, profundidad, esfuerze, color de la
piel, mucosas, cantidad y color da esputa.
Monitorizar resultados de gasometria,

desviaciones, La Limpieza ineficaz de las \.'[as
respiratorias fuice & una mala oxig
manifestada por palidez, cianasis, obﬂubr!ac.ldn ¥

B Uso de técnica respiratoriafios radiografias de torax, pulsioximetria y somnalencia,
cormecta tras instruccion volumen en espiromatro incentivador cuando
asté disponible.
Vigilar nivel de consciencia,
B Tos productiva Auscultar pulmones/d h. Canstantes La idn inadecuada y el dolor ta
mE iGN tordcica si de al itales/d h (TPR, PA, pulsi ig, dolor). la frecuencia del pulso. Le frecuencia respiratonia
menes 4 cm puede disminulr con los A5H i
La respiracion superficial reduce mds i3
oxiganacidn.

En 48-72 horas

B Pulmeones limpios a la auscultacion

W Respiraciones 12-22/min, pulsa
100 latidos/min

Ensefiar técnicas respiratorias y de tos.
Recordar su realizacidn y ayudar/3 h.

Capacrmr al paciente para mssr v axpulsar
. Pugds r 1 ¥ apoya
por s fatiga y el dolor.

(Cantingal
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PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Amanda Aquilini (cont.)

DIAGNOSTICO DE ENFEIIMEII{A Umphza ineficaz de las vias resp i 1

superficial i a de i

RESULTADOS DESEADOS"/INDICADORES

W Inhalacién de volumen normal de
aire en espirémetro incentivadar

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit de

dolor y fatlua

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Administrar expectorante recetada;
dosificar para méxima eficacia.
Mantener posicion de Fowler

y semi-Fowler,

Administrar analgésico recetado.

Motificar al médico de atencién primaria si

&l dolor no se alivia.

Administrar oxigenc per canula nasal como

se ha prescrito, Proporcionar oxigeno
portétil si el paciente sale de la unidad
[p. &j.. para un estudio radiografico).

Ayudar al drenaje postural a diano a las 9:30.

Adrninistrar el antibidtico recetado para
mantenar una concentracion sanguinea

constante, Observar en busca de exantemas

v efectos digestvos o de otro tpo.

FUNDAMENTO

Ayude 2 fluidificar las secreciones para que pugdan
expulsarse con la 1os.

La fuerzs de la gravedad permite ung expansion
pulmenar complets al reducir la presidn del
abdamen sobre el diafragma.

Controls 8l dolor pleuntice al bloquear las vias del dolor
y alterar i3 percepoicn del dolor, lo que capacita al
pacients 8 aumentar (3 expansidn todcica, E dolor no
alviado pueds sefaler une complicacian inminente.

El complementa de oxigena ofrece una mayor
disponibiidad de axigenc aunque i3 paciente moviiza
menos aire, fo que reduce el trabsjo respiratario,

La dad facilita el imi de

hacia arriba 8 través de \as vias respiratorias,
Resuelve i3 infeccidn por un efecto bacteriostdtico
o bactericida, o iendo del tipo de anti ]
wsado. Son necessnias concentraciones constantes
para evitsr gue los patigenos se muitiphguen,

La alergia & los antibioticos es comun.

asistencial estandarizado para el déficit de volumen, figura 13-4).

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Ansiedad relacionada con dificultad para respirar y p
RESULTADOS DESEADOS®/INDICADORES

Contral de la ansisdad (1402,
manitestads por;

jurto & ella; te ranquilizard que esta con ella,

i de liguidos: i idn i para la pérdida de liquido (v. el plan

ion sobre las funci laboral y p |
INTERVENCIONES DE BIFEII.HEIIM ~ FUNDAMENTO o B
Cuaria 3 pacisnte estd tsnsica, pefmanaoer Lap a de un cuid: reduce el

migdo 8 ser incapaz de respirar,

®m Escucha las instrucciones y las sigue
para conseguir una técnica corrects
de respiracion y tos, incluso durante
periodos de disnea

| Verbaliza la comprensidn del
trastormo, las pruabas diagnésticas y
los tratarientos (al final del dia)

m Reduce su comunicacian de miedo y
ansiadad

oz estable, no tiembla

Frecuencia respiratoria de 12-22/min
Expresa libremente sus
preucupar:lonss ¥ DOSlbIas

I sobre sus funci

Permanacer calmado, parecar confiada,
Alentar respiraciones lentas y profundas,

Cuando la paciente esté disneica, dar

aexplicaciones coras de los tratamientes y

procadimientos.

Cuando &l episodio sgudo haya pasado,
dar infarmacion detallada sobre la

naturaleza del trastorno, el tratamiento y

las pruebas.
A medida gue la paciente |o tolera,
animarla @ expresar y expandir sus

laborales y parentales
Obzanvar &i su marido vuelve camo se
habia previsto, Si no es asi, instituir un
plan asistencial para los interrupcidn de

paciones sobre su hija y su traba|o

El control de [2 ansiedad ayudard a [a paciente a
Ll Lt pEtron respi i eficaz,

Al tranquilizar a la p , 8l pr i de
enfermeris pueds ayudarla.

Centrarse an la respiracidn puede ayudar a la pacients
a sentirse controlada y 8 reducir su ansiedad,

La ansiedad v el dolor interfieren con el aprendizaje.
Conocer lo que debe esperar reduce su ansiedad,

La consciencia del onigen de la ansiedad capacita al
paciente & obtener &l control sabre ella. L ausencia
continug del manide podna constituir una caracteristica

Exglorar altermnativas cuando sea

para su diag de

los procesos familiares actuales

APLICACION DEL PENSAMIENTO CRITICO

1. ¢Qué suposiciones mantiene el profesicnal de enfermeria
cuando decide gue usar un plan asistencial estandarizado
para Deficit de volumen de liguidos es apropiado pare esta
pacianta?

2. ldentificar un resultado en el plan asistencial y su intervancion
de enfermeria gue contribuya & planificar Ia asistencia tras el
alta. ; Qué pruebas apoyan su eleccién?

3. Considerar como el profesional de enfermeria comparte Ia ela-
boracidn del plan asistencial y de los resultados con la paciente.

4. No todas las intervenciones tienen un perfodo o intervalo espe-
cificade, Puede estar implicada. jEn qué circunstancias es acep-
table esta préctica?

5. Enla tabla 13-1, la Limpiezs ineficaz de ias vias respiratarias es
al diagndstico de enfermeria de Amanda con la maxima priori
dad. JEn qué circunstancias podria este diagnéstico tener solo
una pricridad moderada en el casc de Amanda?

Vidansa (a5 respoastas a «Posthilflades do pensamianto srticas an 1 péging web do mcursos
et pstudiante.

*Fl 0" NOC de fos resultados desaad

hates tras &l

B8 ENUMENS
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AA,
mujer de 28 afios

Posible
neumania

Intervencién de enfermeria

Actividad

Generar diagndsticos de enfermeria

En 24 horas
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Capitulo 13 Revision

PUNTOS CLAVE

La planificacion es el proceso de disefo de las actividades de enfer-
mefia necesarias para evitar, reducir o eliminar los problemas de salud
del pacienta.

La ptanificacion implica al profesional de enfermeria, al paciente, a las
personas de apoyo y a otros cuidadores.

La hospitalizacion para asistencias urgentes cortas exige una planifica-
cién cuidadosa para el alta.

Los planas asistencizles estand, dos deben P ¥ usarse con
planes individualizados para cubrit las necesidsdes individuales del
paciente,

El plan asistencial de enfermeria proporciona direccidn para un cuida-
do individualizado del paciente

nto de pricridades
diagnasticas, el I deseados,
la z&l b de in i W acti de enfermeria y la redac-
cidn de intervenciones de enfermeria individualizadas en el plan asis-
tancial.

El proceso de plar incluye el imi
iento de objeti

idad

A los diagndsticos de enfermerfa se les asignan pricridades altas,
medias o bajas en consulia con el paciente, si su salud lo permite.

Los deseados del s usan para planificar
las intervenciones de enfermeria que conseguirdn las cambios antici-
padas an el paciente.

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS

1. Tras ingresar directameante an la unidad de cirugia, un pacients de

75 anos al que se ha hacho una artroplastia de cadera por una artro-
s5i5 @3 dado de alta de |s unidad de recuperacion postanestésica, El
paciente ha estado en |a planta de traumatologia vanas horas, § Que
tipo de planificacion serd la menas Otil durante el primer cambio de
tumo en la unidad de traumatologia?

1. Inicial.

2. En curso.

3. Del alta.

4. Estratégica.

El paciente con una fractura de la pelvis solicita que se permita @ sus
tamiliares permanecer per la noche en la habitacidn del hospital.
Antes de determinar si se concede o no esta peticion, el profesional
de enfermeria deba consultar con:

1. Normas hospitalarias.

2. Planes asistenciales estandarizados.

3. Protocolos ortopédicos.

4. Modelos de asistencia.

El profesional de enfermeria valora a un paciente recién cperado con
una herida abdominal y al pacienta sor ) cuando no
estd dormido. El dolor del paciente se puntda en 2 en una escala de
0.a 10, las constantes vitales estdn dentro de los limites previos ala
intervencian, las extremidades estén calientas con buenos pulsos,
pero la peel estd muy seca. El pacients rachaza los liquides por via
oral debido a las nauseas y refiere gue no ha hecho ninguna deposi-
cion en los Otimos 2 dias, El vendaje de la cadera astd seco con

Se ha elzborado una taxonomia de declaraciones del resultado de
enfermerla, la clasificacién de resultados de enfermeria (NOC), para
describir los estados, d [ [ que res-
pendan a las intervenciones de enfermerfa. Cada una tiene una defink-
cidn, una escala de medida y unos indicadores.

Ones mej

Los resultados deseados describen las respuestas especificas y men-
surables del paciente y ayudan al profesional de enfermeria a evaluar
la eficacia de las intervenciones de enfermeria.

Los objetives/resultados deseados del paciente dervan de la primera
clausulz del disgnéstico de enfermeria.

Las intervenciones de enfermeria se centran en la causa o segunds
clausula del diagnostico de enfermeria

Las intarvenciones de enfermaria independientes son aquellas que al
prafesional de enfermeria estd autorizado a prescribir o delegar,

La detarminacion de las consecuencias de cada estrategia de enfer-
mearia exige conacimienta y experiencia en enfarmaria,

Se ha elaboradoe una taxonomia de intervenciones de enfermaria deno-
minada clasificacidn de intervenciones de enfermaeria (MIC). Estas intar-
venciones se han ligado a las etiquetas diagndsticas de enfermeria de
la NANDA, De forma andloga a los diagndstices de la NANDA, cada
Intarvencion expresada de forma amplia incluye una etiqueta (nombra),
una definicidn y una lista de actividades qua describa las acciones clave
de los profesonales de enfermeria en el dessmpanaode la intervencion,

drenajes intactos. JCusl de los elementos se considerara
de prioridad alia para un cambic en el plan actual de asistencia?

1. Daler

2. Nauseas.

3. Estrefimiento.

4. Posibilidad de infeccidn de la herida.

El profesional de enfermeria el diagndstico de 1eria
Riesga de deteriore de la integrided cutdnes relacionade con inmo-
vilidad, piel seca & incisidn guirdrgica. Cual de los siguientes serfa
un resultadofobjetive adecuadamente escrito? El paciente:

1. Se girard en la cama cada 2 horas.

2. Comunicard la importancia de aplicarse locién en la piel a diario.
3. Tendra [a plel intacta durante la hospitalizacidn.

4. Usard un colchén gue reduzea la presidn.

El plan asistencial comprende una intervancion de enfermeria «20//11
Medir los ingresos y pérdidas de liguidos. F. Jenking, DEs, jQOué ele-
mento de una intervencion de enfermeria adecuada se ha omitido?

1. Verbo con la accion,

2. Contenida,

3. Tiempao.

4. Ninguna.

6. Coloque estas sctividades de planificacian en su orden de uso

1. Establecer objetivos/resultados.
2. Redactar un plan asistencial

3. Fijar las prioridades,

4. Elegrr las intervenciones.



7. iCudl de los siguientas puntos reconoce al profesional de enfermeria

como una ventaja en el uso de planes asistenciales estandarizados?

1. Na se necesita individualizacion,

2. El profesional de enfermeria escoge entre una lista de interven-
cianas,

3. Son mucho mas cortos que los planes asistenciales autonzados
por profesionales de enfermeria.

4. Han sida aprobadas por los organismos de acreditacian

ades de producirse

8. ;Cuél de las siguientes situacicnes tiene posil
si la definician de objetivos no se redacta bien?
1. No hay normas con respecto a la cual comparar los resultados.
2. Mo es posible fijar prioridades en los diagndsticos de enfermaeria.
3. Solo pueden usarse intervencicnas de enfarmerfa dependientes.
4. E= dificil determinar qué intervenciones de enfarmeria pueden
delegarse.

Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria
Puede encontrar materiales de estudio
adicionales en
nursing.pearsonhighered.com

e para triunfar con pri icas adicionales
Xe as vy a vas, enlaces

LECTURAS Y BIBLIOGRAFIA
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9, Cuando se escriban de forma adecuada, fos resuitados e indicado-
res de la NOC
1. Ma reqg adaptacion [
2. Se dingen a varios diagnosticos de enfermeria,
3. Son declaraciones extensas de puntos finales deseados.
4, Refiejan los valores del prefesional de entermeria y el paciente,
10. ;Cusl de los siguientes principios utiliza el pi de enfermeria

en |a seleccién de las intervenciones del plan asistencial?

1. Las accicnes deben responder 2 la eticlogia del diagndstico de
enfermeria.

2, Siempre selecciona intervenciones independientes, sies posible.

3. Existe una intervencidn dptima para cada objetivo/resultado.

4. Las intervenciones deben «hacarsas, no solo «vigilarsas.

Vidanza las respurestas & «Lamprvabe sus conocimientoss an af apéndice A TR0
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Mursing Aologies an fications, 20, 46-56
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OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE
Al finalizar el capitulo, usted serd capaz de:

L

1. Explicar comao la aplicacién se relaciona con las otras fases del Describir los cinco componentes del proceso de evaluacidn.

proceso de enfermeria.

~J

. Describir los pasos implicados en |a revision y modificacion del
2. Describir tres categorias de habilidades usadas para poner en plan asistencial del paciente
préactica las intervenciones de enfermeria

L

Describir los tres componantes de la evaluacién de la calidad
. Exponer las cinco actividades de la fase de aplicacion. estructura, proceso y resultados.

w
©

Diferenciar la mejora de |3 calidad de la garantia de la calidad,

4, |dentificar las guias para poner en practica las intervenciones
de enfermeria.

5. Explicar como la evaluacion se relaciona con las otras fases del
proceso de enfermerfa,

-k,g

Andlisis de la causa raiz, 244 Evaluacion, 238 Habilidades técnicas, 237
Aplicacion, 237 Evaluacion de la estructura, 743 Incidente centinela, 244

Auditoria, 244 Evaluacidn del proceso, 243 Mejora de la calidad (Ql), 244
Auditoria concurrente, 244 Evaluacion del resultado, 243 Programa de garantia de la calidad
Auditoria retrospectiva, 244 Habilidades cognitivas, 237 (QA}, 243

Declaracian evaluadora, 240 Habilidades interpersonales, 237



El proceso de enfermeria estd orientado a la accidn, al paciente y al
Itado, Tras un plan | basado en las fases de valo-
racidn y diagndstico, el profesional de enfermeria cjecuta las interven-
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Las habilidades cognitivas (habilidades intelectuales) incluyen la
resolucion de problemas, la toma de decisiones, el pensamiento critico
y la creatividad. Son cruciales para una asistencia de enfermeria segu-

ciones y evalia los resultados deseados, En funcidn de esta eval

se continda, modifica o termina el plan asistencial, Como en todas las
fases del proceso de enfermeria, se anima a los pacientes v a las per-
sonas de apoyo a participar al miximo posible.

. .
Aplicacién

En el p de i, la ap es la fase de accion en la
queelp ional de ia realiza las inter de enferme-
ria. Usando la terminologia de la NIC, la aplicacion consiste en la
realizacion v registro de las actividades que constituyen las acciones
de enfermeria especificas necesarias para llevar a cabo las intervencio-
nes, El profesional de enfermeria realiza o delega las actividades de

in para las inter que se elat wm en el paso de la
planificacion y después concluye el paso de ap]u.uuén n:gu.lrundo Tas
actividades de enfermeria y las resp del p

Laquinta norma de prictica de la American Nurses Association (ANA)
es la aplicacidn. Tres de las subnommas de aplicacidn tienen que ver con
todos los profesionales de enfermeria: coordinacion de la atencidn, ense-
fianza de salud y promocion de la salud y consulta, La cuarta subnorma,
autoridad preseriptiva y tratamiento, se aplica solo a los profesionales de
enfermerfa de prictica avanzada (ANA_ 201().

Relacién entre la aplicacion y otras fases

del proceso de enfermeria

Las primeras tres fases del proceso de enfermeria {valoracion, diag-
ndstico y planificacion) proporcionan la base de las acciones de enfer-
meria realizadas durante el paso de la aplicacidn. A su vez, la fase de
aplicacidn proporciona las actividades de enfermeria reales y las res-
puestas del paciente que se examinan en la fase final, la fase evalua-
dora. Usando los datos adquiridos durante la valoracion, el profesional
de enfermeria puede individualizar Ia Ia en la fase de
aplicacidn, adaptando las intervenciones para gue se ajusten al pacien-
te especifico en lugar de aplicarlas de forma si 4 categorias
de pacientes (p. ej., todos los pacientes con neumonia).

Mientras gjecuta la actividad de enfermeria, €] profesional de enfer-
meria contintia revalorando al paciente en todos los contactos, obtenien-
do datos sobre las respuestas del paciente a las actividades de enfermeria
y sobre cualquier problema nuevo que pueda aparecer, Una actividad de
enfermeria en el plan asistencial del paciente para la intervencidn de la
NIC manegjo de las vias respi Jas podria fo como sauscul-
tar los ruidos respiratorios/d horass. Cuando se realiza esta actividad, el
profesional de enfermeria estd Hevando a cabo la intervencién (aplica-
cidn) y realizando una valoracién, Por ejempl i s¢ bafia a un
paciente anciano, ¢l profesional de enfermena observa una zona enroje-
cida en el sacro del paciente, O, cuando se vacia una bolsa de orina, el
profesional de enfermeria mide 200 mi de una orina marrdn maloliente.

Habilidades de aplicacion

Para gjecutar el plan asistencial con éxito, los profesionales de enfer-
meria deben disponer de habilidades cognitivas, interpersonales v téc-
nicas. Estas habilidades son diferentes entre si; pero, en la prictica, los
profesionales de enfermeria las usan en diferentes combinaciones y con
diferente énfasis, dependiendo de la actividad, Por gjemplo, cunndc 5
coloca una sonda urinaria, el profesional de ia un
conocimiento cognitivo de 10:; principios y pasos del p li
habilidades interpersonales para informar y tranguilizar al paciente y
una habilidad téenica para preparar al paciente y manipular ¢l equipo.

ra e inteli (v, capitulo 10 S ),

Las habilidades interpersonales son todas las actividades, verbales
v no verbales, que las personas usan cuando interaccionan directamen-
te entre si. La eficacia de una accidn de enfermeria depende a menudo

en gran medida de la capacidad del p ional de enfi ria de
comunicarse con otros, El profesional de fausalac i
citn péutica para prender al p ¥ SCT 4 SU Ve compren-

dido. Un profesional de enfermeria también necesita rabajar con efi-
cacia con otros miembros del equipo de salud.

Las habilidades Iﬂitﬂxr\u!‘ldl&h son m:rx\unzu- para todas las acti-
vidades de enfermeria; asi prop on de bi defensa,
remision a terceros, y apoyo son solo algunas de ellas.
Las habilidades interpersonales comprenden la proporeion de infor-
macion, actitudes, sentimientos, interés y apreciacion por fos valores
culturales v estilo de vida del paciente, Antes de que los profesionales
de enfermeria puedan estar muy bien entrenados en relaciones inter-
p les, deben tener oo in de si mismos y sensibilidad frente
a otros (v, capitulos 25 y 39 ©9),

Las habilidades técnicas son actitud les» dirigidas a un
fin como equipo, poner
mover, levantar y recolocar a los pacientes. Estas habilidades también
s¢ di i tareas, p fimi o habilidades psicomotoras, El
término psicomotor se refiere a las acciones fisicas que estdn contro-
ladas por la mente, no reflexivas.

Las habilidades téenicas requi €0 v, con fi
destreza manual. El ndmero de habilidades técnicas que se espera de
un profesional de enfi ia ha 1o mucho en los dltimos afios
por el uso generalizado de la tecnologia, en especial en los hospitales
de pacientes agudos,

Proceso de aplicacién
El proceso de la aplicacion (figura 14-1 M) sc compone normalmente
de los siguientes aspectos:

® Revalomcion del paciente

® Determinacion de la necesidad de ayuda del profesional de enfer-
meria

Aplicacion de las intervenciones de enfermeria

Supervision de la asistencia delegada

Registro de las actividades de enfermeria

Revaloracion del paciente
Justo antes de ejecutar una intervencidn, el profesional de enfermeria
debe lorar al pac para se de que la intervencidn sigue
siendo necesaria. Aungue esté escrita una orden en el plan asistencial, el
estado del p puede haber cambiado. Por ejemplo, un paciente
tiene un diagndstico de enfermeria de Alteracidn del patrin de suefio
relacionada con ansiedad y entomo extrafio. Durante las visitas, el pro-
fesional de enfermeria descubre que estd du.muendn ¥ por ta.nm aplaza
el masaje en la espalda que habia | ) COMD

Los datos nuevos pueden indicar un cambio de prioridades en la
asistencia o las actividades de enfermeria. Por ejemplo, un profesional
de enfermeria comienza a educar a un paciente que tiene diabetes sobre
cimo administrarse las inyecciones de insulina. Poco después de empe-
zar, el profesional de enfermeria se da cuenta de que no estd interesado
en la leccion, La exposicion posterior revela que estd preocupado por su
vista y teme quedarse ciego. Al caer en la cuenta de gue el nivel de estrés
del paciente estd interfiriendo con su aprendizaje, el profesional de
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Figura 14-1 B Aplicacion. La cuarta fase del proceso de enfermerfa, en
la que elp ional ejecuta las inter de enfermeria y registra la
asistencia prestada.

enfermeria acaba la leccidn y le concierta una visita al médico para que
le examine la visidn. El profesional de enfermeria proporciona ademis
una comunicacion de apoyo que ayude al paciente a aliviarle el estrés,

Determinacion de la necesidad de ayuda del profesional

de enfermeria

Cuando se ejecuta cualquier intervencidn de enfermeria, el profesional
de enfermeria puede precisar ayuda por una o més de estas razones:

= E| profesional de enfermeria es incapaz de ejecutar la actividad de
enfermeria con seguridad y eficacia (p. ej., ayudar a andar a un
paciente obeso inestable).

® La ayuda reduciria ¢l estrés sobre el paciente (p. ej., girando a una

persona que experimenta dolor agude cuando se le mueve),

El profesional de enfermeria carece del conocimiento o habilidades

para ejecutar una actividad de enfermeria en particular (p. ej., un

profesional de enfermeria que no estd familiarizado con un modelo

en particular de equipo de traccidn necesita ayuda la primera vez

que lo aplica).

Aplicacion de las intervenciones de enfermeria
Es importante explicar al | qué intervenci s
qué sensaciones debe e.spera.r queé se espera que haga v qué resultados
se prevén. En muchas actividades de entermen‘n es importante asegu-
rar la intimidad del paci por ejempl io las puertas, corrien-
do las cortinas o tapa.ndu al paciente. El nimero ¥ tipo de intervencio-
nes de enfermeria directas es casi ilimitado. Los profesionales de

fermeria también coordinan la asi ia del paciente, Esta activi-
dad implica programar los contactos del paciente con otros depnrw
mentos {p. ¢f.. técnicos de laboratorio y de rayos X, fisiotera

Cuando ejecutan las intervenciones, los profesionales de enferme-
ria deben seguir estas pautas:

= Rasar las intervenciones de enfermeria en el conocimiento cientifico,
la investigacion en enfermeria y los modelos profesionales de asisten-
cia (prictica basada en la evidencia) cuando estos existan, El profe-
sional de enfermeria debe ser consciente de la base cientifica, y de los
posibles efectos adversos o complicaciones, de todas las intervencio-
nes, Por ejemplo, un p ha estado 1o una medi oral
después de las comidas; sin embargo, esta medicacion no se absorbe
bien en presencia de comida, Por tanto, el profesional de enfermeria
deberd explicarle por qué es necesanio modificar esta prictica.
® Comprender claramente las intervenciones a poner en marcha y cues-
tionar las gque no se entiendan, El profesional de enfermeria es respon-
sable de una aplicacidn intel, del plan 1 médico vy de
enfermeria, Esto exige conocimiento de cada intervencidn, su objeti-
vo en el plan asistencial del paciente, las contraindicaciones (p. ej.,
alergia) y cambios en el estado del paciente que afecten a la orden,
® Adaptar las actividades a cada paciente, Las creencias, valores,
edad, estado de salud y ambi del paci son f que pue-
den influir en el éxito de una accién de enfermeria. Por ejemplo, el
profesional de enfermeria determing que un paciente se atragants
cuando toma comprimidos, de manera que consulta con ¢l médico
para cambiar la orden a una forma liquida del medicamento, O ¢l
profesional de enfermeria reconoce que muchas personas asidticas
preficren beber agua caliente en lugar de agua fria v, tras confirmar-
lo con un paciente especifico, se la proporciona junto a la cama,
Ejecutar una in segura. Por gjemplo, cuando se cambia un
vendaje estéril, ¢l profesional de enfermeria practica una téenica

estéril | park evitar infi cuando un medicamento,
elp ional de enfe iadala dosis por la via ordenad
L] P‘roporciunar apoyo y Véanse en el capitu-

lo 27 S los detalles sobre la educacidn del paciente y en el cua-
dro 27-2 ejemplos de verbos usados en la redaccidn de objetivos de
aprendizaje. El profesional de enfermeria debe siempre explicar el
objetive de las intervenciones, lo que el paciente experimentari y
como el puede participar. El p debe tener suficiente
conocimiento para estar de acuerdo con el plan asistencial y ser
capaz de asumir la mayor parte posible de su propia asistencia.
Estas actividades de enfermeria independientes fomentan la efica-
cia de los planes asistenciales de enfermeria (figora 14-2 W),

Flgura 14-2 B Amanda estd de do en practi con

servir de enlace entre los miembros del equipo de salud.

profundas cada 3 horas durante el dla Ademés dice que es
dela idad de la ingesta de liquido,




® Serintegral. El profesional de enfermeria debe ver siempre al pacien-
te como un todo y considerar las respoestas del este en ese contexto.
Por ejemplo, siempre que sea posible, el profesional de enfermeria
acepta la p 1 la por el paci para que las interven-
ciones se planifiquen en los momentos que se adecuen al esquema
habitual de visitantes, trabajo, suefio o alimentacidn del paciente,
Respetar la dignidad del paciente y potenciar su autoestima, Propor-
cionar intimidad y animar a los pacientes a tomar sus propias decisio-
nes son formas de respetar la dignidad y de fi la

Amnimar a los paci 4 participar acti en la aplicacidn de
las intervenciones de enfermeria. La participacion activa potencia
la sensacion de independencia y control del paciente. Pero los
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de turno v en ¢l alta del paciente a otra vnidad o institucion de salud en
persona, a traveés de una grabacion de voz o por escrito. Para encontrar
informacidn sobre el registro y comunicacion, véase el capitulo 150,

Evaluacién

Evaluar es juzgar o valorar, La evaluacion es la quinta y tiltima fase del
proceso de enfermeria, En este contexto, la evaluacion s una actividad
planificada, continua y con un fin en el que los pacientes y los profesio-
nales de la salud determinan: a) el progreso del paciente hacia la conse-
cucidn de objetivos/fresultados, y b) la eficacia del plan asistencial de
enfermeria. La evaluacion es un aspecto importante del proceso

pacientes muestran un grado diverso de deseo de particip
Algunos desean una i an total en su migentras que
otros prefieren implicarse poco, El grado de participacion descado
puede relacionarse con la gravedad de la enfermedad; la cultura del
paciente, ¢ el miedo, la comprension de la enfermedad y la com-
prensidn de la intervencion por parte del paciente.

Supervision de la asistencia delegada

5i la asi ia se ha delegado en otro p; 1 de la salud, el pro-
fesional de enfermeria ble de la ia global del

debe asegurarse de que las actividades se han ejecutado en funcidn del
plan asistencial, Pueden ser necesarios otros cuidadores que comuni-
quen sus actividades al profesional de enfermeria registrindolas en el
historial del paciente, informando de ellas verbalmente o rellenando
un formulario escrito. El profesional de enfermerfa valida y responde
de cualquier observacion adversa o respuestas del paciente. Esto puede
implicar la modificacion del plan asistencial de enfermeria.

Registro de las actividades de enfermeria
Tras llevar a cabo las actividades de enfermeria, el profesional de
enfermeria completa la fase de aplicacidn registrando las intervencio-
nes y respuestas del paciente en las notas del progreso de enfermeria.
Estas no son parte del registro permanente de la institucidn sobre el
paciente. La asistencia de enfermeria no debe registrarse antes de
hacerla porque el profesional de enfermeria puede determinar al vol-
ver a valorar al paciente que la intervencién no debe o no puede reali-
zarse, Por ejemplo, un profesional de enfermeria estd autorizado a
inyectar 10 mg de sulfato de morfina por via subcutinea a un paciente,
pero ve que la frecuencia respiratoria del paciente es de 8 respiraciones
por minuto, Esta observacidn contraindica la administracion de morfi-
na {un dep piratorio). El p ional de {a no la admi-
misira y comunica la frecuencia respiratoria del paciente al profesional
de enfermeria o p jor de primaria responsables

El profesional de enfermeria puede registrar actividades sistemiti-
cas o repetidas (p. ej.. asistencia oral) en el registro del paciente al final
de un turno. Entre tanto, el profesional de enfermeria mantiene un
registro personal de estas intervenciones en una hoja de trabajo. En
algunos casos es importante registrar una intervencion de enfermeria
inmediatamente después de hacerla. Esto es particularmente cierto en
la ad acion de medi v i porque los datos
registrados sobre el paciente deben estar actualizados, ser precisos y
estar disponibles para otros profesionales de enfermeria y profesiona-
les de la salud. El registro inmediato ayuda a salvaguardar al paciente,
por ejemplo, de recibir una dosis duplicada del medicamento.

Las actividades de enfermeria se tanto vert
como por eserito, Cuando la salud de un paciente cambia con rapidez,
¢l profesional de enfermeria encargado o su médico pueden desear
mantenerse actualizados los informes verbales. Los profesionales de
enfermerfa también comunican el estado del paciente en cada cambio

de enf ia porque las conclusiones extraidas de la evaluacion deter-
minan i las intervenciones de enfermeria deben terminarse, continuarse
o cambiarse. La evaluacidn es la sexta de las normas de prictica de la
ANA y sostiene que «el profesional de enfermeria evalia los avances de
cara a la consecucin de los resultadoss (2010, p. 45).

La evaluacién es continua, La evaluacion hecha mientras o inmedia-
tamente despuds de Ta aplicacion de una orden de enfermeria capacita al
profesional de enfermeria a hacer modificaciones de una intervencién
sobre Ja marcha. La evaluacién realizada a intervalos especificados
(p. ef., una ver a lo semana para la asistencia domiciliaria del paciente)
muestra la extension del progreso hacia Ta consecucidn de objetivos/resul-
tados y capacita al profesional de enfermeria a corregir cualquier defi-
ciencia y modificar el plan asistencial cuando sea necesario. La evalua-
cién continda hasta que el paciente consigue los objetivos de salud o es
dado de alta de Ta asistencia de enfermeria, La evaluacion en el momento
del alta incluye el estado de consecucidn de los objetivos y las capacida-
des de autocuidada del paciente con respecto al seguimiento. La mayoria
de fasi Tene de alta especiales para esta evaluacion,

Mediante la evaluacion, Tos profesionales de enfermeria demues-
tran la responsabilidad de sus acciones, indican el interds en los resul-
tados de las actividades de enfermeria y demuestran un deseo de no
perpetuar acciones ineficaces sino de adoptar otras mis eficaces.

Relacion entre la evaluacion y otras fases

del proceso de enfermeria

La evaluacidn satisfactoria depende de la eficacia de los pasos que la
preceden, Los datos de la valoracidn deben ser precisos y completos
de manera que el profesional de enfermeria pueda formular los diag-
nisticos de enfermeria adecuados v los resultados deseados. Los resul-
tados deseados deben establecerse de forma conereta en términos con-
ductuales si queremos que sean Gtiles para evaluar las respuestas del
paciente. Y finalmente, sin la fase de aplicacion en la que el plan se
pone en accidn, no habria nada que evaluar,

Las fases de evaluacion y valoracion se solupan, Como se dijo antes,
la valoracidn es activa y continua en todos los contactos con el paciente.
Pero los datos se recogen para objetivos diferentes en dif puntos
del proceso de enfermeria, Durante la fase de valoracidn, el profesional
de enfermeria recoge datos para hacer diagndsticos. Durante Ja fase de
evaluacidn el profesional de enfermeria recoge datos para compararlos
con los objetivosiresultados previos y juzgar la eficacia de Ia asistencia
de enfermeria. El acto de la valoracion es el mismo; las diferencias estin
en: 1} cudndo se recogen los datos, ¥ 2) como se usan,

Proceso de evaluacion de las respuestas

del paciente

Antes de la evalvacion, el profesional de enfermeria identifica los resul-
tados deseados (indicadores) que se usardn para medir la consecucicn de
objetivos por parte del paciente. (Esto se hace en la fase de planifica-
cidn,) Los Ttados d los sirven ados p itos; establecen el tipo
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de datos evaluadores quc deben recogerse v proporcwmm un modelo frente al cual
Juzgar los datos, Por ejemplo, dados los sigui dos esperados, cualquier
profesional de enfermeria que asista al paciente deberia saber qué datos recoger:

® Ly ingestion diaria de liguido no debe superar los 2.500 ml,
La diuresis se equilibrard con la ingestidn de liguido.
® Laorina residual serd menor de 100 ml,

Comparacion de los datos con los resultados
Si las primeras dos partes del proceso de evaluacicn se han
realizado con eficacia, es refativamente sencillo determi-

nar si se ha cumplido un Itado deseado. El profesional
de enfermeria y c] paciente desempenan un pap:l activo
enla idn entre las reales del

v los resultados d ;Bebid el 3.000 ml de

liquido en 24 horas? ; Caminé el paciente sin ayuda la dis-
tancia especificada diaria? Cuando se determina si se ha
conseguide un objetive, el profesional de enfermeria pue-

1. El objetivo se cumplid; es decir, la respuesta del
paciente ¢s la misma que ¢ resultado deseado,

2. El ob}c»two se cumplié parcialmente; es decir, se ha

un ltado a corto plazo pero no el

ohjauvu a largo plazo, o el objetivo deseado no se

La fase de eval tiene cinco (figura 14-3 M):

® Recogida de datos relacionados con los resultados d los (indicadores de la de extracr una de tres posibles conclusiones:
NOC)

B Comparacion de los datos con los resultados

® Relacion de las actividades de enfermeria con los resultados

L] Exrmcnén de conclusiones sobre ¢l estado del problema

L e idi lificacidn o del plan asi ial de !

Recogida de tlatos consiguid de manera completa,

= Al usar tad Jos ¢l blecidos, i bles como 3. El objetivo no se cumplio.

guia, el profesional de enfermeria recoge datos d: manera que puedan extraerse

conclusiones sobre qué objetivos se han cumplido. Suele ser necesario recoger datos
ohjetivos y subjetivos,

g Alguno&. datos exigen ml:rpr:!au(m E]cmplw de Lllm)s ohjetivos quc precisan

=! grado de inquietud de un paciente con dolor, Ejemplos de datos subjeti que

Tras d si se ha plido o no el
el profesional de enfermeria escribe una declaracion eva-
Iuadora (en el plan asistencial o en las notas de enferme-
tia). Una declaracion evaluadora consta de dos partes:

necesitan interpretacion son las nduseas o el dolor que refiere el paciente. Cuando
se interpretan datos subjetivos, el profesional de enfermeria debe apoyarse en: a) las

— declaraciones del paciente (p. e, «el dolor es peor ahora que despuds de desayu-

nars}, o b) |r.|d1cadurcb objetivos de los datos subjetivos, aunqu: :.sws indicadores
puedan requerir una interp ion adicional (p. €j., menor Juccidn del
pulso y la frecuencia respiratoria ¥ relajacion de los misculos faciales como indica-
dores del alivio del dolor). Los datos deben recogerse de forma concisa y precisa
para facilitar la siguiente parte del proceso de evaluacion,

Figura 14-3 M Evaluacian. La fase final del proceso de enfermeria, en la que 8l
profesional de enfermeria determina el progrese del paciente hacia la consecucion
de objetivos y |a eficacia del plan asistencial de enfermeria. El plan puede continuar-
se, modificarse o terminarse.

uni e y los datos de apoyo. La conclusidn
esunad ion de que se h plido el objetivo/resul-
tado d do, se ha cumplido ial © no se ha

cumplido, Los datos de apovo son la lista de respuestas
del paciente que apoyan la conclusidn, por ejemplo:

Objetivo cumplido: ingestion oral de 300 ml méds que la
diuresis; rgencia cutines eldstica; mocosas himedas,

Veéanse al final del capitulo, en «Plan asistencial de
enfermeriax, las declaraciones evaluadoras de Amanda
Agquilini. Los datos en la columna de declaraciones eva-
Tuadoras de esta tabla representan las respuestas de Agqui-
lini a Ia asistencia observadas por el profesional de enfer-
meria de noche en la mafana posterior a su ingreso en la
unidad. En la p los planes asi iales no suelen
tener una columna para las declaraciones evaluadoras;
en su lugar, estas se registran en las notas de enfermeria.
Si se estin usando indicadores de 1a NOC con los resul-
tados, las puntuaciones en las escalas despues de la inter-
vencion se compararian con las medidas a nivel basal
para determinar la mejorfa, Véase en la tabla 13-3 un
ejemplo de escalas de puntuacidn de la NOC usadas para
los indicadores de la movilidad. La columna que explica
el fundamento para continuar o modificar el plan se
incluye en un plan asistencial del estudiante.

Relacion de las actividades de enfermeria
con los resultados
La tercera fase del proceso de evaluacion cs determinar
si las actividades de enfermeria tenfan alguna relacion
con los resultados. Nonca debe suponerse que una acti-
vidad de enfermeria sea la causa o el tinico factor en la
o ion wetal, la parcial o la no conse-
cucidn de un objetivo.

Por ejemplo, un paciente era obeso y necesitaba per-
der 14 kg. Cuando el profesional de enfermeria y el




paciente elaboraron un plan asistencial, un objetivo fue «perder 1,4 kg
en 4 semanass», Una estrategia de enfermeria en el plan asistencial fue
«explicar como planificar y preparar una dieta de 1.200 caloriass.
Cuatro semanas mis tarde, el paciente se pesd y habia perdido 1,8 kg,
El objetivo se habia cumplido, de hecho se habia superado, Es ficil
suponer que la estrategia de enfermeria fue muy eficaz. Pero es impor-
tante recoger mads informacion antes de extraer esa conclusion, Al pre-
guntar al paciente, el profesional de enfermeria podria encontrar algu-
na de Jas siguientes: a) el paciente planificd una dieta de 1,200 calorias
y la prepard y consumid; b) el paciente planed una dieta de 1.200 calo-
rias pero no la prepard; ¢) el paciente no entendid cémo preparar una
dieta de 1.200 calorias, asi que esto no le preocupd,

Si se encuentra que ex cierta la primera posibilidad, el profesional
de enfermeria puede juzgar con solvencia que la estrategia de enfer-
meria «explicar codmo planificar y preparar una dieta de 1,200 calo-
riase ayudd al paciente a perder peso. Pero si el profesional de enfer-
meria se da cuenta de que en realidad ocurrieron la segunda o tercera
posibilidades, entonces debe suponer gue la estrategia de enfermeria
no influyd en el resultado. El siguiente paso para el profesional de
enfermeria es recoger datos sobre lo que el paciente hizo en realidad
para perder peso, Es importante establecer la relacion (o su falta) entre
las acci de enfi ria y las del p

Extraccion de conclusiones sobre el estado del problema
El profesional de enfermeria usa ¢l juicio sobre la consecucidn del
objetivo para determinar si el plan asistencial fue eficaz para resolver,
reducir o evitar los problemas del paciente. Cuando los objetivos se
han cumplido, ¢l profesional de enfermeria puede extraer una de las
siguientes conclusiones sobre el estado del problema del paciente:

® El problema real establecido en el diagndstico de enfermeria se ha
resuelto, o el posible problema se ha evitado y ya no existen factores
de riesgo. En estos casos, el profesional de enfermeria registra que los
objetivos se han cumplido v suspende la asistencia para el problema,
= El posible problema establecido en el diagndstico de enfermeria se
estd evitande, pero todavia hay factores de resgo. En este caso, el
profesional de enfermeria mantiene el problema en el plan asistencial,
® El problema real todavia existe, aungue algunos objetivos se han cum-
plido. Por gjemplo, un resultado deseado en un plan ial de un
paciente es «beberd 3.000 ml de liquido diarioss, Aungue los datos
pueden mostrar que este resultado se ha conseguido, otros datos
(mucosa oral seca) puede indicar que el diagndstico de enfermeria
Déficit de volumen de liguidos ¢s aplicable. Luego las intervenciones
de enfermeria deben continuar sundgue se haya cumplido este objetivo,

se han cumnplido parcial

dos fones:

Cuando los objeti o cuando no se

han plido, pueden

® El plan asistencial debe revisarse, ya que el problema solo se ha
resuelto parcialmente, Las revisiones pueden ser necesarias durante
las fases de valoracién, diagndstico o planificacién, asi como la de
aplicacion,

Q

® El plan asistencial no necesita revision porque el paciente solo
necesita mds tiempo para conseguir el/los objetivo(s) establecidofs)
previamente. Para tomar esta decision, el profesional de enfermeria
debe valorar por qué solo se han cumplido parcialmente los objeti-
vos, incluida una posible realizacion anticipada de la evaluacion
(figura 14-4 W),
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Figura 14-4 B Tras la valoracion de la excursion respiratoria, la enfer-

mera Medina detecta que la paciente no alcanza la ventilacion maxima,

Elia y Amanda reevalian el plan asistencial y lo modifican para incremen-
tar los ejercicios de tos y respiraciones profundas cada 2 horas,

Continuacion, modificacion o terminacion del plan
asistencial de enfermeria

Tras extraer conclusiones sobre el estado de los problemas del paciente,
el profesional de enfermeria modifica el plan asistencial tal y como se
ha indicado. Dependiendo de la institucidn, las modificaciones pueden
hacerse trazando una linea a través de partes del plan asistencial, o mar-
cando p usando un lador fluc © bien indicando las
Tevisiones como apropiadas para un sistema de grificos electrénico. El
profesional de enfermeria puede escribir también «interrumpidos (int.),
«objetive conseguidos o «problema resueltos, junto con la fecha,

Se cumplan o no los objetivos, hay que tomar varias decisiones
sobre continuar, modificar o terminar la asistencia de enfermeria de
cada problema. Véase en la tabla 14-1 una lista de comprobaciones
que se deben utilizar cuando se revise un plan asistencial. Aungue la
lista usa un formato cerrado de sifno, solo intenta identificar dreas que
exijan un mayor andlisis por parte del profesional de enfermeria.

Antes de hacer modificaciones, el profesional de enfermeria debe
determinar si el plan no fue globalmente eficaz. Esto exige una revi-
sion de todo el plan asistencial y una critica de cada paso del proceso
de enfermeria implicado en su desarmollo,

VALORACION Una base de datos incompleta o incorreeta influye
en todos los pasos posteriores del proceso de enfermeria y del plan
asistencial. 51 los datos son incompletos, ¢l profesional de enfermeria
debe revalorar al paciente y registrar los datos nuevos, En algunos
casos, datos nuevos pueden indicar 1a necesidad de nuevos diagndsti-
cos de enfermeria, nuevos objetivos/resultados y nuevas intervencio-
nes de enfermeria,

DIAGNOSTICO Si la base de datos era incompleta, son necesarias
nuevas declaraciones diagndsticas. Si la base de datos era completa, el
profesional de enfermeria precisa analizar si los problemas se identifi-
caron correctamente v si los diagnosticos de enfermeria eran relevantes
para esa base de datos. Tras realizar juicios sobre el estado del problema,
¢l profesional de enfermeria revisa o afiade nuevos diagndsticos cuando
es necesario para reflejar los datos mis recientes del paciente,

PLANIFICACION: RESULTADOS DESEADOS Si un diagndsti-
co de enfermeria era impreciso, obviamente la declaracion del objeti-
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TABLA 14-1 Lista de comprobacion de la evaluacion

— (Estan los diagnésticos de
entermeria apoyados par

— los datos?

— iHa cambiade el estado
problema (es decir,
potencial, real, riesgol?

— {5a han establecido los
diagnosticos claramente
 en un formato correcto?

— i5e ha resuslto alguno de
los diagnosticos de

cambios en el plan
asistencial?

nuevos objetivos?

— ¢Son los objetivos realistas?

— ¢5e dejd suficients tiempo para
conseguir los objetivos?

— JLos abjetivos abordaron todos
los aspectos del problema?

— Todavia coincide el paciente an
los objetivos?

— ¢Han cambiado las prioridades
del pacienta?

Intervenciones de enfermeria

VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION APLICACION

— ¢5on los datos completos, — iSon los diag icos de d o — i5e obtuvieron datos del
precisas y estdn valdados? anfermeria relevantas y — (Requieren los nuevos paciante en todaos los pasos

— ¢Los nuevos datos exigen precisos? diagndsticos de enfermeria del proceso de enfermeria?

— ¢Fueran los objetivos e
intervenciones de enfermeria
aceptables para el paciente?

— ¢Tenian los cuidadores el
conocimianto y habilidades
para realizar las intervenciones
corfectamanta?

— ¢5e digron explicacionas al
paciente antes de la
aplicacion?

enfermeria?

— JEs necesario escribir

intervenciones de enfermeria para
los nueves diagnosticas da
enfarmeria o los nuevos
chjetivas?

JParecen las intervencionas de
enfermeria relacionadas con los
cbjetivos establecidos?

JHay alguna razdn para justificar
cada orden de enfermeria?

:5Son las imervenciones da
enfermeria claras, especificas

i detalladas?

¢Dizponamos de nuevas
reacursos?

¢Las intervenciones de enfermeria
abordan todos los aspectos de los
ohjetivos del paciente?

¢Se llevaron a cabo las
intervenciones de enfermeria?

vosresultado necesita una revision. 51 el diagnostico de enfermeria era
adecuado, el profesional de enfermeria comprueba entonces si los
ohjetivos eran realistas o alcanzables. Los objetivos que no son realis-
tas deben corregirse. El profesional de enfermeria debe determinar
también si las prioridades han cambiado y si el paciente sigue estando
de acuerdo con las prioridades. Por ejemplo, la cantidad de tiempo
planificada para una pérdida de peso especifica fue posiblemente
demasiado corta ¥ debe ampliarse. Ademds hay que escribir los obje-
tivos ¥ resultados para cualquier nuevo diagnostico de enfermeria,

PLANIFICACION: INTERVENCIONES DE ENFERMERIA El
profesional de enfermeria investiga si las intervenciones de enferme-
ria se rel; con la e del objetivo v si se selecciona-
ron las mejores intervenciones de enfermeria. Aungue los diagnosti-
cos y objetivos/resultados sean ad dos, las inter i de
enfermeria seleccionadas pueden no ser las mejores para conseguir el
objetivo. Las intervenciones de enfermeria nuevas pueden reflejar

bios en la cantidad de de enfermeria que el paciente
bios de prog 1 en las activi-
dades de enfermeria a actividades grupales similares o para permitir
periodos de reposo o actividad mads largos para el paciente. Por ejem-
plo, hay muchas posibl para un | que desee

necesita, iGn o rec

inter

i

pero el p

una intervencion

dejar de fumar. §i se prescribid un
sigue fi lo, posibl deba afiadi
tual como un asesoramiento en grupe. 51 se han eserito nuevos diag-
nisticos de enfermeria, serdn necesarias nuevas intervenciones de

enfermeria.

1

APLICACION Aungue todas las secciones del plan asistencial parez-
can satisfactorias, la manera en la que el plan se gjecutd puede haber
interferido con la consecucidn del objetivo, Antes de seleccionar nue-
vas intervenciones, el profesional de enfermeria debe comprobar si se
realizaron. Otros profesionales pueden haberlas realizado, porque las
mtervenciones no fueran claras o porgue no fueran razonables en tér-
minos de limitaci o i de personal, de tiempo o
de equipo, por ejemplo.

Tras hacer las modificaciones necesarias al plan asistencial, el pro-
fesional de enfermeria ejecuta el plan modificado y comienza de nue-
vo el ciclo del proceso de enfermeria, Consiltese «Plan asistencial de
enfermerias al final de este capitulo para ver como se modifics el plan
para Amanda Aquilini d i de la evaluacion de la ion de
objetivos y la revision del proceso de enfermeria. Se trazi una linea a
través de las partes que el profesional de enfermerta gueria borrar; en
cursiva se las adici al plan I
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iLa formacion cambiara la capacidad de los profesionales de enfermeria

de utilizar un lenguaje estandarizado en las graficas mediante la aplicacion
del proceso de enfermeria?

El abjetive de un estudic realizado por Thoroddsen y Ehnfars (2007)
era describir los cambics en la documentacién del procesa de anfer-
meria conforme se procedia a la aplicacion de un registro de
salud electrénico. El disefio contemnplaba la reunidn de datos antes
de la intarvencidn, una intarvencion de 1 ano y accionas después de
la prueba. Un gran hospital instituyd una politica que exigia 8 los pro-
fesionales de enfarmeria gue completaran la documentacién de los
pacientes utilizando todas las fases dal proceso de enfermeria, Como
el emplec de esta terminologia antes de |a polltica era bajo, la inter-
vancian consistis en una clase de 4 horas sobre el uso del lenguaje
en enfermeria y técnicas de documentacion, Después de examinar
més da 350 registros de pacientas, se encontrd una majora estadis-
ticamenta significativa en &l uso de pautas de salud funcionales para
la docurnentacidn de la valoracion de enfermerla, diagnésticos de
enfarmeria de la NANDA intemational y la NIC para intervenciones

de enfermeria en la docl ion de ia diaria

para pacientes ingresados,

IMPLICACIONES

El éxito de este estudio se desconaca, ya que utilizd registros manuseri-
tos de pacientes y solo estaba preparado para registros de salud electra-
nicas. Asi, no s sabe si el progreso seria sostenido o si sa traskadaria al
sistema electrénica. Sin embargo, parece claro & partir del estudio que
la capacidad de los profesionales de enfermerla de utilizar el proceso y
el lenguaje de enfermaria pueda mejorarse a través de la formacian. No
todos los profesionales de enfermeria han recibido formacion en esta
clase de lenguaje en sus programas iniciales, asl gue tampoco se sabe
s resolver esta cuestion desde el principio de los programas de prelican-
ciatura daria como resultado una menor necesidad de formacidn ulterior
Sa necesita mas investigaciin para responder a estas praguntas.

Evaluacion de la calidad de la asistencia

de enfermeria

Ademis de evaluar [a consecucion de los objetivos para cada paciente,
los profesionales de enfermeria estin también implicados en la evalua-
cion v modificacion de la calidad global de la asistencia dada a grupos
de pacientes, Esta es una parte esencial de la responsabilidad profesio-
nal. En cada uno de los procesos deseritos en los siguientes apartados,
los profesionales de enfermeria ¥ el resto de los profesionales de la
salud trabajan juntos como un equipo interdisciplinar centrado en
mejorar la asistencia del paciente. Las actividades usan la prictica
basada en la evidencia y contribuyen a ella.

Garantia de la calidad
Un programa de garantia de la calidad (QA, del inglés qualiry-assu-
rance) es un proceso continue y sistemdtico disefiado para evaluar y
promover la lencia en la ia de salud proporcionada a los
pacientes, La garantia de calidad se refiere con frecuencia a la evalua-
cién del nivel de il prop da enuna i de salud,
pero puede li a la evaluacion de la de un profesional
de enfermeria o implicar de una forma mids amplia a la evaluacidn de
la calidad asistencial en una institucidn, o incluso en un pais.

La garantia de calidad exige una ion de tres comp de
Ia asistencia: la estructura, el proceso y el resultado, Cada tipo de eva-
Iuacidn exige criterios y métodos diferentes, con objetivos diferentes.

La evaluacion de la estructura se centra en el marco en que se
presta la Responde a esta | iqué efecto tiene el
marco en la calidad de la asistencia? Los modelos estructurales descri-
ben las caracteristicas ambientales v organizativas que influyen en la
asistencia, como el equipo y el personal.

La evaluacion del proceso se centra en como se presta la asistencia.
Responde a preguntas como estas: (Es la asmencra relevante para las

idades del p ?  Es la asi ia af d; pleta y opor-

tuna? Los modelos de asistencia se centran en la manera en la que el
profesional de enfermeria usa el proceso de enfermeria. A]gunus ejem-

plos de criterios del proceso son bar la banda de i
del antes de 5 Y ¥ registrar
la vajolacmn tordcica, incluida la auscultacidn, en cada tumn»

La evaluacion del Itado se centra en bi bles en
el estado de salud del paci como Itado de la asi ia de

enfermeria. Los criterios del resultado se escriben en términos de res-
puestas del paciente o del estado de salud, igual que si se evaluara
dentro del proceso de enfermeria, Por ejemplo, «;cuidntos pacientes

sometidos a artropl; de cadera p iaTe 0 «jcudntos
; con una col ia experi una i que retrasa
su alta?s

Mejora de la calidad

Enla lidad se estin do importantes esfuerzos a escala

nacional para valorar v mejorar la calidad de la asistencia basindose

en valoraciones internas hechas por proveedores de asistencia de salud |2

¥ una mayor conciencia del pablico de que los errores médicos no son
infrecuentes y pueden ser mortales, En 2000, el Comité de Calidad de
la Cuidados de Salud en América del Institute of Medicing (10M)
publicé un informe sefiero: To Err is Human: Building a Safer Health

Svstem (Kohn, Corrigan y Donaldson, 2000), El énfasis del informe |

:sla en un mayor conocimiento de los ermores médicos v en ¢l estable-

de si que una ia segura. E1 TOM pro-
siguid con otro informe en 2001, Crossing the Quality Chasm: A New
Heaith System for the 215t Century, que exponia que la atencién debe
ser segura, eficaz, centrada en ¢l paciente, eficiente y equitativa, Pue-
den consultarse estos informes completos en la pagina web de la
National Academies Press, Desde que se publicaron, se ha prestado
miis atencion a estas cuestiones desde diversas fuentes.

ALERTA CLINICA
Los sisternas malos, no las personas malas, provocan la mayoria de
los errores.

EL CQuIPS { Center for Quality Improvement and Patient Safery) de
la Agency for Healthcare Research and Quality (200M) tiene como
mision «mejorar la cal]dad ¥ idad de todos los estadounid a
través de una i estr

. En el CQulIPS:

1. Realiza y apoya investigaciones dirigidas por el usuario sobre la
seguridad del paciente y la medida, comunicacidn y mejora de
la calidad de la asistencia de salud.

2. Elabora y difunde comunicados ¢ informacion sobre la medida,
comunicacion y mejora de la calidad de la asistencia de salud.

@
=
=
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3, Colabora con entidades que forman parte del sistema de asistencia
de salud para ejecutar pricticas basadas en pruebas, acelerando y
amplificando las mejoras de Ia calidad y seguridad de los pacientes.

4, Valorar nuestras propias pricticas para asegurar un aprendizaje y
mejora continuos del CQuIPS y sus miembros,

El fnstitute for Healthcare Improvement (THI) es una organizacion
independiente sin dnimo de lucro que estd ayudando a conseguir la
mejora de los cuidados de salud en todo el mundo, Fundado en 1991,
el THI trabaja para acelerar las mejoras promoviendo una voluntad de
cambio, cultivando conceplos prometedores para la mejora de la aten-
cion a los paci y 1 a que los si de cuidados de
salud Tleven estas ideas a la practica. Transforming Care at the Bedsi-
de {«transformar la atencidn a pie de camas), un programa en colabo-
racion establecido por la Roberr Wood Johnson Foundarion y la Ame-
rican Organization of Nurse Executives y acogido en el THI, se centra
en una asistencia segura v fiable, la vitalidad y el trabajo en equipo, la
atencidn centrada en el paci ¥ p wistenciales con valor
anadido, Ademis, la rnls:lfm de la Joint Commission (2009b) es amejo-
rar continuamente la seguridad y calidad de la asistencia prestada al
publico a través de lap de una ditacion para la
de salud y servicios relacionados que apoya la mejora de las organiza-
ciones de asistencia de saluds, La Joint Commission ha puesto un gran
énfasis en la importancia de lo que llama «incidentes centinglas;

= Un es un hecho i 1o que implica a muer-
te 0 lesidn fisica o psicologica grave, o el riesgo de que se produzea.
La lesion grave incluye de forma especifica la pérdida de una extre-
midad o funcidn, La frase; «o riesgo de que se produzcas |r|c|u_v:

calidad (TQM, del inglés total guality management), mejora del ren-
dimientoe (P1, del inglés performance improvement) o mejora persis-
tente de la calidad (PQI, del inglés persistent quality improvement).

La mejora de la calidad es una de las seis competencias del proyecto
de Formacidn en Calidad y Seguridad para Profesionales de Enfermeria
(QSEN, en sus siglas en inglés). En este contexto, la QI se define como
el auso de datos para realizar un seguimiento de los resulados de los
procesos asistenciales v el uso de métodos de mejora para disefiar y
probar Jos cambios de cara a mejorar de forma continua la calidad y la
seguridad de los si de cuidados de saluds (Cronenwett etal,, 2007,
p. 127} Al igual que en todas las competencias QSEN, la QI implica
conocimiento, téenicas y actitudes importantes para que cualguier profe-
sional de enfermeria los aplique en la comprensidn y mejora de las varia-
ciones en los resultados de la atencidn de enfermeria. Una segunda
competencia QSEN relacionada con la QI es la segunidad, en la que el
profesional de enfermenia «reduce al minimo los resgos de dafio en los
pacientes ¥ Jos proveedores a través de la eficacia del sistema y del ren-
dimiento individual» {Cronenwett et al., p. 128),

Resultados sensibles hacia la enfermeria

Entre 2004 y 2008, el Narional Qualify Forum (NQF), una organizacion
sin dnimo de lucro centrada en mejorar los cuidados de salud, identificd
¥ respaldd normas nacionales voluntarias para una atencidn sensible
hacia la enfermeria que incluyera medidas de rendimiento basadas en la
evidencia, un marco de trabajo para medir la atencion sensible hacia
Ia enfermeria v las cor i faciones de i igacion
La Joint Commission sometio a prueba y rtmso las mediciones, y emitid
un conjunto final de 12 medid i ibles hacia la enfer-
meria en 2009 (The Jom.r Commission, 2009a), Este trabajo permite a

cualquier variacion del proceso para el cual una recidiva conll
una probabilidad significativa de un resultado adverso grave.
® Tales incidentes se llaman «centinela» porque sefialan la necesidad
de una investigacidn y resp inmediatas (The Joint C:
2009a).

La comisién emite alertas de incidentes centinela que resaltan
hechos comunes a una amplia diversidad de organismos y entornos de
cuidados de salud. Por ejemplo, las listas de medicamentos de alerta
alta, las abreviaturas que no deben usarse y los medicamentos de nom-
bre o aspecto similares publicados en este texto proceden originalmen-
te de estas alertas, El incidente centinela mis comiin durante varios afios
ha side la cirugia en la parte del cuerpo equivocada, para la que se h.an
emitido mds de 800 alertas al afio. Las organi deben
al incidente centinela valorndo la cavsa, identificando un plan para la
intervencion y evaluande los resultados del plan. La valoracidn implica
a menudo el andlisis de la causa raiz. El anélisis de la causa raiz es
un proceso para identificar los factores que cond a desviac en

los profesionales de ia reunir datos de una forma que pueda
Lmllzm'se para valorar la calidad de la atencidn de enfermeria. Algunos
ejemplos de estas mediciones son la prevalencia de dlceras por presion
adguiridas en hospitales y las caidas de Jos pacientes.

National Database of Nursing Quality Indicators® (NDNQIE) es
una base de datos de propiedad exclusiva de la American Nurses Asso-
ciation. La base de datos recoge v valora datos sensibles hacia la enfer-
meria especificos de las unidades de 1.500 hospitales de EE. UU.
Algunos de los indicadores NDNQI son los mismos gque las medidas
del NQF. NDNQI realiza asimismo una encuesta anual entre profesio-
nales de enfermeria sobre el entorno prictico y la satisfaccion de estos
profesionales,

Ademids de las listas de indicadores de atencidn sensible hacia la
enfermeria, NQF publica una hista de sucesos comunicables graves
(SRE, por sus siglas en inglés), d inados a 1 nun-
Cix, Vi que no se p irfan =i las p de la forma ade-
cuada. Muchos estados exigen a los centros de cuidados de salud que

las pricticas que provocan el acontecimiento. Se centra sobre todo
en los sistemnas y los procesos, no en ¢l rendimiento individual, Comien-
za con el examen del acontecimiento sencillo pero con el objetivo de
determinar qué mejoras organizativas son necesarias para reducir la
probabilidad de que tales acontecimientos ocurran de nuevo.

Al contrario que la garantfa de la calidad, la mejora de la calidad
(@, del inglés quality imy ) sigue la asi in del paci en
lugar de la estructura organizativa, se centra en el proceso en lugar
de en los individuos ¥ usa un método si ico con la i ion de

s iquen los SRE v muchas wmpamw\ de wgums no giran regmbol-

508 3 estos centros por los cuidad ap que sufrie-
Ton un «suceso nuncas, Los 28 sucesos se agrupnm en las catcgonm. de
quirdrgicos, relacionados con productos o d ivos, p in del

zestion tal b )'dehcuws Los profesicnales

dc enfermeria desemperian un papel clave en la proteccion de los pacien-
tes frente a estos errores o accidentes (Watson, 2010),

Auditoria de enfermeria

meforar la calidad de la asistencia en lugar de garantizario. Los estu-
dios de QI se centran a menudo en la identificacion y correccidon de
problemas del sistema, como la duplicacién de servicios en un hospi-
tal. La QI también se conoce como mejora continua de la calidad
{COL, del inglés ¢ guality imp ). gestion total de la

Auditoria hace referencia al examen o revisidn de registros. Una audi-
toria iva es la eval del registro de un paciente des-
pués del alta de la institucidn. 8 pective significa «relacidn con

acontecimientos pasadoss. Una auditoria concurrente es la evalua-
cion de la asistencia de salud de un paciente mientras este estd todavia

recibiend 1 ia de lai idn. Estas | usan la
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La win de los obj . resultados & intervencio-
nes debe ser continua, con una valoracion y revaloracion activas de la
situacitn. Las prioridades pueden cambiar rdpidamente y deben volver
a priorizarse cuando surgen los problemas. Los lactantes y los nifos
pequenos son vulnerables a los cambios rapidos de su estado debido a
su paqueno tamane corperal, el tamafho desproporcionado de sus drga-
nos y la inmadurez de sus sistemas corporales, Ademas, pueden no ser
capaces de verbalizar como se sienten. Los adultos mayores pueden
taner trastomos que entarpezean su comunicacion, como la afasia por

un accidente carebrovascular, la demencia, la esclerosis multipla u
otros trastomos neurclogicos, En tales casos, &l profesional de enfer-
merla debe ser incluso més astuto en la realizacién de las valoraciones
noverbales, estando alerta a posiblas problemas y detectando cambios
en &l estado del paciente, 5i la evaluacion se realiza @ menudo y de
forma exhaustiva, pueden hacerse cambios con rapidez para intervenir
de un modo mas eficaz y mejorar los resultados. La valoracion constan-
18, la comunicacién y las habilidades interpersonales son tan esencia-
les an la fase de svaluacion coma en la valoracion inicial,

entrevista, la observacion directa de la asistencia de enfermeria y la
revisidn de los registros clinicos para determinar si se han cumplido
criterios de evaluacion especificos.

Ouro tipo de evaluacidn de la asistencia es la revision por pares. En
Ia revisidn por pares en enfermeria, profesionales de enfermeria que
trabajan en el mismo campo, ¢s decir, pares, valoran 1a calidad de la

con la misma cualificacion, La revision por pares s¢ basa en modelos
o criterios establecidos previamente.

Hay dos tipos de por pares: las individuales y de
enfermeria, La revision por pares individual se centra en el trabajo de un
profesional de enfermeria individual, La auditoria de enfermeria se cen-
tra en la evaluacion de la asistencia de enfermeria a mavés de la revision

iwolap lizada por otros p les de

de El éxito de estas auditorias depende de un registro preciso,

PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Para Amanda Aquilini, modificado tras la aplicacion y la evaluacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Limpieza ineficaz de las vias ir i laci da con it i ¥ i aci
perficial daria a déficit de val de liquidos, dolor y fatiga
EXPLICACION
PARA LA CONTINUACIGN
0 MODIFICACION DE
RESULTADOS DESEADOS*/ DECLARACIONES INTERVENCIONES LAS INTERVENCIONES
INDICADORES EVALUADORAS DE ENFERMERIA®* DE ENFERMERIA

Estado respiratorio: intercambic

gaseosa [0402], manifestado por:

W Falta de palidez y cianosis (pel
¥ mucosas)

Parcialmente cumplido. Pisly
MUCOSAs no ciandticas, pero
todavia palidas.

W Uso de técnica respiratoria/tos
correcta tras instruccion

Parcialmente cumplido, Usa
técnica correcta cuando et
dolor esta controlado con
analgésicos opidceos.

m Tos productiva Curnplide. Tos productiva de
cantidades moderadas de esputo
aspaso, amarilo y rosado.

Mo cumplido. Excursion
tordcica = 3 cm.

Mo cumplida. Crepitantes
inspiratorios dispersos
auscultados en la regidn
anterior derecha y postenor

del torax.

Parcialmente cumplido.
Respiraciones 26/min,

pulso 96.

W Excursidn torécica simétrica
de al menos 4 cm

m Pulmones limpios a la
auscultacion en 48-72 horas

m FRespiracionas 12-22/min,
pulso menor
de 100 latidos/min

Retener las intervenciones de
enfarmearta para identificar el
progreso,

El estado del objetivo indica que
el problema no se ha rasualto.

Manitarizar &l estada
respiratorio/ h; frecuencia,
profundidad, esfuerzo, color de la
piel, mucosas, cantidad y color de
esputo.

Manitorizar resultados de
gasomatria, radiografias de tdrax,
pulsioximatria y volumen en
espirdmetro incentivador cuando
@std disponible.

Wigilar nivel de consciancia.

Auscultar pulmonasid h,

Constantes vitales/d h [TPR, PA,
pulsioximetria, dalar)

Ma necesita nueva mstruceidn, ya
que el pacients muestra una
tdcnica correcta, Pusde seguir
necesitanda apoyo y aliento debido
3 1a fatige y &f dolor al respirar,
Ensefiar thenicas respiratorias y

de tos. Recordar su realizacion

v ayudarf3 h. Apoyo y refuerze

(1744711, JWL.

{Continda)
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PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA  Para Amanda Aquilini, modificado tras la aplicacién y la evaluacién (cont.)

DIAGNGSTICO DE ENFERMERIA: Limpieza ineficaz de las vias i laci da con i i ¥ io aci
perficial daria a déficit de vol de liquidos, dolor y fatiga
EXPLICACION
PARA LA CONTINUACION
0 MODIFICACION DE
RESULTADOS DESEADODS*/ DECLARACIONES INTERVENCIONES LAS INTERVENCIONES
INDICADORES EVALUADORAS DE ENFERMERIA** DE ENFERMERIA

m [nhalacién de volumean naormal
e aire en espirometro
incentivador

Control de |z ansiedad [1402],
manifestade porgue:

m Escucha las instruccionas y
las sigue para conseguir una
técnica correcta de respiracion
¥ 105, incluso durante periodos
de disnea

Varbaliza la comprens:én del
trastorng, las pruebas
diagndsticas y los
tratamientos (al final del dia)

m Aeduce su comunicacion de
miedo y ansiedad

oz estable, no tiembla

W Frecuencia respiratoria de
12-22/min

Mo cumplido. Velumen
corrignta solo de 350 mi
levaluado 174411, JW)

Curnplido. Realiza las técnicas
de tos como se le ha ensefiado
duranta los periodos de disnea,

Cumplido. Véansa notas del
prefesional de enfermeria del
turnao 3-11. Dice: «5é que
tengo que intentar respirar
profundamenta, aungue me
duelas,

Demuestra uso comecta de
espirdmetre incentivador y
establece la compransion de is
necesided de usarlo,
Compranda gue la via IV es para
hidratarla y para los antdigticos
(avaluado 17/4/T1, JW).
Cumplida, Dice: «5& que tengo
gire suficiente, pero todavia me
duela al raspirars.

Cumplida. Habla con vez
estable,

Mo cumplido. Frecuencia
26-36/min.

Administrar expectorante
recetado; dosificar para méxima
eficacia.

Mantener posicion de Fowler y
semi-Fowler,

Administrar analgésico recetado.
Notificar al médico si el dolor no
se alivia.

Administrar oxigeno par cdnula
nasal coma se ha prascrite,
Proporcionar oxigeno portatil si el
paciente sale de la unidad (p. .,
para un estudio radicgraficol.
Ayudar al drenaja postural a diario
alas 9:30. £/ 17/4 enseriar a
confinuar 8 demanda an casa
(1744711, JWL

Administrar el antibitico recetado
para mantenes una concentracisn
sanguinaa constante, Observar en
busca de exantemas y efectos
digestivos o de otro tipo,.

Cuande la paciente esta disneica,
permanacer junto a ella; le
tranquilizard gue asté con alla,
Permanecer calmado, parecer
confiade.

Alentar respiraciones lentas y
profundas.

Cuando la paciente esté disneica,
dar explicacionas cortas de los
tratamientos y procedimientos.

Tan pronto come Ia paciente esté
tidrafada y la fiebre gsté
controleds, probablemente serd
dada de alta para que se atienda
@ 5/ misma en casa.

‘Coardeetesmadieragudetare Sa ha dado informacion detaliada.
presasesnnt ek Coma I
sty fezs-debrastorra—el  Comp i, 1o es o

e Lolver g
valorar si la peciente necesits
cualquier informacidn sobre al
trastorno, los tratamientos o las
pruebas (174/17, JW)

repetiy la informacién.



CAPITULO 148 | Aplicacion y evaluacion 247

PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Para Amanda Aquilini, modificado tras la aplicacidn y la evaluacidn (cont.)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Limpieza ineficaz de las vias il ias relach da con i L ¥ id ach
perficial iaria a déficit de vol de liquidos, dolor y fatiga
EXPLICACION
PARA LA CONTINUACION
0 MODIFICACIGON DE
RESULTADOS DESEADOS®/ DECLARACIONES INTERVENCIONES LAS INTERVENCIONES
INDICADORES EVALUADORAS DE ENFERMERIA®* DE ENFERMERIA
W Expresa libremente sus Parcialmente cumplido. A medida que 'a paciente lo Es importante que asta
praac ¥ posible io sola br tolere, animarla a exprasar y valoracion sa haga

el turno 3-11. No se hace el
turna 11-7 porque la paciente
necesita descansar {evaluado
17Z4/T1, I,

soluciones sobre sus
funciones laboralas v
parentales

explayarse sobre sus
preccupaciones por su hija y su
trabajo. Explorar alternativas
cuando sea necesario.

Observar 5 el marido vuelve
como se ha programado. 5ino es
asi, instituir un plan asistencial
para la Interrupcion del proceso
familiar {hacerio el 17/4, turno de
o) (1774717, JWI.

coectaments, para que pueda
disponerse la asistencia da la
ning si 85 NECEsAro,

*El n.* NOC da |os resuftades desesdos e anumera entra corchetes trag el reaultadn corespondienta.

**En esta plan asistencial &2 ha trazado wna lines sobve bas partes que el profesional de entermeria dases aliminar, las adicines al plan asistencial se meastran en cursha

APLICACION DEL PENSAMIENTO CRITICO

1. A partir de la revision del plan asistencial de enfermaria de
Amanda Aquilini, Jgué conclusionas generales puede sacar
sobre los resultados deseados para la Limpiezs ineficaz de las
vias respiratorias y la Ansiedad?

A pesar de que algunos resultados solo se han conseguido par-
cialmente o na se han cumplide, na se han escrito nuevas inter-
venciones para varios resultados. ;Qué razones podria haber
para esto?

i

3. Para el diagndstico de enfermeria Ansiedad, la mayoria de los
resultados se han cumplido completamente, ¢ Borraria este diag-
néstice del plan asistencial en este memento? ¢Por qué sf o na?

4, Dadoguela columna de detlaraciones evaluadoess no suels usarse
en los planes asistenciales escritos, jdénde encontrarian los sudito-
ras o personas que realizaran valoracionas de la calidad estos datos?

Vidanse fas st
dll gstoiards

e

0 b i weh o recursag

[ siemsuy Buryung L [ganug buikddy Q]
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Capitulo 14 Revisién

PUNTOS CLAVE

La aplicacion es la puesta en accidn de las intervenciones de enferme-
rla planificadas.

La aplicacion y evaluacitn satisfactorias dependen en parte de la cali-
dad de las fases precedentes de valoracion, diagnostico y planifica-
cién.

La revaloracién se produce simulténeamente a la fase de aplicacién
del proceso de enfermeria.

Para ejecutar las estrategias de enfermeria se usan habilidades cogni-
tivas, interpersonales y técnicas

Antes de realizar una crden. el profesional de enfermeria revalora al
paciente con el fin de asegurarse de que la orden sigue siendo ade-
cuada.

El profesional de enfermeria determina si s necesaria ayuda para rea-
lizar una intervencién de enfermerla de una manera segura, conforta-
ble & informada para el paciente.

La fase de aplicacion termina con el registro de las actividades de
enfermeria y las respuestas del paciente,

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS

1. Cuandainicia |a fase de aplicacin del proceso de enfermieria, jousl

de las siguientes fases ejacuta en primer lugar el profesional de
enfameria?

1. Realiza las intervenciones de enfermeria.

2. Determina la necesidad de ayuda.

3. Revalora al paciente.

4. Registra las intervencionas.

2. ;En qué circunstancias se considera practica aceptable para el pro-

fesional de enfermeria registrar una actividad de enfermeria antes

de gue se realice?

1. Cuando la actividad as rutinaria (p, ej., levantar las barandillas de
la camal

2, Cuando la actividad se realiza a intervalos regulares ip. &j., giro
del paciente en la camal,

3. Cuando |a actividad se va a realizar de inmediate (p. &, dar un
medicamento de inmediato)

4. Nuncs es aceptable.

El propésito principal de ia fase de evaluacion del proceso de plani-
ficacidn de la asistencia es determinar si;

1. Los resultados deseados se han cumplido.

2. Las actividades de enfarmaria se han realizado.

3. Las actividades de enfermaria fueron eficaces.

4. El astado del paciente ha cambiadao,

El paciente tiene un diagndstico de enfermerfa de prioridad alta de
Riesgo de detarioro de i integridad cutdnea relacionado con la
necesidad durante varias semanas de un reposo &n cama impuesto.
El profasional de enfermeria evalda al paciente pasada 1 semana y
encuantra que la integridad cutdnea no se ha alterado, Cuando revi-
5@ al plan asistancial, el profesional de enfermeria debe:

1. Borrar el diagndstico, ya que €l problema no tuva lugar.

2. Mantenar el diagndstico, ya que todavia estén presantes los fac-

tores de resgo

Tras aplicar el plan asistencial, el profesional de enfermeria evalia el
estado de salud del paciente y la eficacia del plan asistencial en la
consecucion de los objetivos del paciente.

Les resultades desesdos formulados durante la fase de planificacion
sirven de criterios para evaluar el progreso del paciente y la mejora del
estado de salud.

Los resultados deseados determinan los datos gue deben recogerse
para evaluar el estade de salud del paciente.

La | del plan ial del p 85 Un proceso de
toma de decisiones sobre el estado del problema y de critica de cada
fase del proceso de enfermeria.

Los modelos p ales de que los profesiona-
les de enfarmeria son responsables de aplicar y avaluar el plan asistencial.

La evaluacidn de ka garantia de la calidad comprende la consideracion de
las estructuras, procesos y ltados de la de enf

La mejora de Ia calidad es una filosofia y preceso interno a la institu-
cidn, ¥ No se Bpoya en ir i por una 1 externs

) de da la

3. Modificar el diagnd
mgiiligad,
4. Dagradar la prieridad del diagnéstica de enfermeria.

fa-poraelde Dei

5. Si el profesional de enfermeria planed evaluar el tiempo que los

pacientes deben esperar para que un profesional de enfermeria res-
ponda a la del paciente cor a través de un inter-
fono en cada turno, joué proceso rafleja esto?

1. Evaluacidn de la estructura.

2. Evaluacidn del proceso.

3. Evaluacion del resultado,

4. Auditarfa

6. iCudl de las siguientas afirmaciones es cierta en referencia 2 la

relacion de |a aplicacien con las otras fases del proceso de enfer-

meria?

1. Los hallazgos de ia fase de valoracion se vuelven a confirmar en
la de aplicacién,

2. Después de la splicacién, el profesional de enfermeria avanza
hacia la fase de diagndstico.

3. La necesidad del profesional de enfermeria de participar con
atros miembros del equipo de cuidados de salud surge durante
la fase de planificacién.

4. Una vez completadas todas las intervencicnes, puede comeanzar
la evaluacidn.

El plan asistencial exige la administracion de un medicamento, mas
formacién del paciente sobre dieta y ejercicio para un problema de
hipartension. El profesional de enfermarfa descubre que la presion
artenal es extremadamentea alta. jCual de las siguientes técnicas de
aplicacién de enfermeria seria mds necesaria?

1. Cognitiva,

2. Intelectual.

3. Interpersonal.

4. Psicomotora



