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INTRODUCCION

El proceso enfermero describe como las enfermeras realizan el
cuidado de personas, familias, grupos y comunidades. Este proceso ha sido
ampliamente aceptado por las enfermeras desde 1967 (Yura & Walsh,
1967). Al principio se describié el proceso enfermero con cuatro
componentes: valoracion, planificacion, ejecucion y evaluacion.

Poco después los lideres en enfermeria reconocieron que el
significado de los datos de la valoracion debia ser identificado antes de
poder planificar y hacer intervenciones. Actualmente, el proceso enfermero
se define como un proceso ciclico de cinco partes que incluye valoracion,
diagndstico, planificacion y evaluacion (American Nurses Association, 2010;
Doenges & Moorhouse, 2008; Wilkinson, 2007).
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DEFINICION

El PAE es una herramienta metodologica, que permite otorgar cuidados a
las personas sanas o enfermas a través de una atencion sistematizada.
Como todo método, configura un numero de pasos sucesivos que se
relacionan entre si y cuyo objetivo principal es constituir una estructura que
pueda cubrir las necesidades individuales o grupales reales o potenciales.
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Caracteristicas

~— Tiene un fin
. Interactivo

‘ Flexible
Q Dinamico

—Sistematizado

N
Tiene base
tedrica
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ETAPAS

1. VALORACION

5. EVALUACION

4. EJECUCION 3. PLANEACION
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1. VALORACION

Consiste en la recoleccion, organizacion y validacion de los datos
relacionados con el estado de salud de la persona.
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Hay dos tipos de valoraciones de que se hacen para generar
diagnaosticos enfermeros precisos: focalizados y globales.

eLas valoraciones globales cubren todos los aspectos de de un marco de valoracion
enfermera, como los 11 Patrones Funcionales de Salud (Gordon, 2007) para determinar
el estado de salud de la persona, la familia, el grupo, o la comunidad. Las valoraciones
globales de las personas se hacen, por ejemplo, cuando un paciente ingresa en un
hospital o en un programa de cuidados a domicilio.

FOCALIZADOS

J
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e Las valoraciones focalizadas se centran en una sola cuestion o preocupacion
especifica, como el dolor, el suefio o el estado respiratorio. Se realizan cuando es
preciso explorar mas profundamente sintomas especificos, por ejemplo, si una

GLOBALES persona dice “tengo dificultad para respirar”, o si algo aumenta un aumento del

riesgo de tener un problema concreto.
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DATOS OBJETIVOS ’ DATOS SUBJETIVOS

&
‘ - e Examen fisico.

e Observacion de las
interacciones familiares.

1 e Datos estadisticos.

e Historia de salud

e Informacion especifica de los
miembros de la familia.

¢ Informacion de informantes
clave dentro de la comunidad.
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METODOS PARA LA RECOGIDA DE DATOS

Las valoraciones enfermeras a todos los niveles de analisis
(individuales, familiares y comunitarios) consta de datos subjetivos
procedentes de |la persona o personas, o datos objetivos procedentes
de pruebas diagnodsticas y otras fuentes de datos.

Se realiza
a través de:
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PARTES DE LA ENTREVISTA

e Aproximacion.
e Creacion de ambiente favorable.

INDICACION

e Obtencion de informacion necesaria.

e Se amplia desde el momento de consulta hasta
RPO informacioén familiar, etc.

e Fase inicial.
e Resume datos significativos.
e Establece pautas de planificacion.




Técnica de la entrevista Cualidades del entrevistador

¢ Aclara respuestas y verifica
datos.

V E R BA LES * Reflexion o reformulacion.

Respeto

e Facilitan la comunicacion.
N O * Transmite mensajes eficazmente.
* Expresiones verbales, posicidon

VERBALES corporal, gestos, contacto fisico.




Valoracion/observacion

@ Durante el primer encuentro con el paciente, se comienza la
fase de recoleccion de datos por la observacion.

@ |Implica la utilizacion de los sentidos.
@ Es una habilidad que implica practica y disciplina.

@ Los datos obtenidos por obser‘acién digconﬁrmados 0

descartados posteriormente.




Valoracion/exploracion

@ Es |a actividad final de la recoleccion de datos.

@ La enfermera utiliza 4 técnicas especif]
@ |nspeccion. |
“@ Palpacion.
@ Percusion.
@ Auscultacion.

* Valoracion por aparatos y sistemas.




Patrones Funcionales de Salud
(Marjory Gordon)

Patron de manejo-percepcion de la salud.
Patron nutricional-metabdlico.

Patron de eliminacion.

Patron de actividad-ejercicio.

Patron reposo-sueno

Patron cognitivo-perceptivo.

Patron de autopercepcion-autoconcepto.
Patron de rol-relaciones.

Patron de sexualidad-reproduccion.

10. Patron de afrontamiento-tolerancia al estrés.
11. Patrén de valores-creencias.
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Valoracion de acuerdo de los Dominios de la NAN DA

Dominio 1. Promocion de la salud.
Dominio 2. Nutricion.

Dominio 3. Eliminacion e intercambio.
Dominio 4. Actividad/Reposo.
Dominio 5. Percepcion/Cognicion.
Dominio 6. Autopercepcion.

Dominio 7. Rol/Relaciones.

Dominio 8. Sexualidad.

Dominio 9. Afrontamiento/Tolerancia al estrés.
Dominio 10. Principios vitales.
Dominio 11. Seguridad/Proteccion.
Dominio 12. Confort.

Dominio 13. Crecimiento/Desarrollo.
e e e



ETAPA DE VALORACION: AGRUPACION DE LOS DATOS

e 1. Datos de identificacion.

== 2. Datos socioculturales y econdmicos.

==l 3. Historia de salud.

===a 4.Valoracion fisica.

5. Patrones funcionales o Dominios de la NANDA.




ETAPAZ:
DIAGNOTICO




2. DIAGNOSTICO

Un diagnostico enfermero es wun juicio clinico sobre las
experiencias/respuestas de una persona, familia o comunidad frente a
problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales. El
diagnostico enfermero proporciona la base para la seleccion de las
intervenciones enfermeras destinadas a lograr los resultados de los
que la enfermera es responsable. (Aprobado en la novena conferencia

de NANDA; corregido en 2009.) F ,

w ”.




® Describe respuestas humanas
a condiciones de
salud/procesos vitales que
existen en una persona,
familia, grupo o comunidad. A
veces estos diagndsticos son
mencionados como
diagndsticos «problema».

® Requisitos para la presentacion

de una propuesta:
caracteristicas definitorias
(manifestaciones, signos vy

sintomas) que se agrupan en
patrones de indicios o inferen-
cias relacionadas. También se
requieren los factores
relacionados (factores
etiolégicos) que se relacionan
con, que contribuyen a, o que
son antecedentes del nucleo
diagndstico.
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Tipos dediagnc’)sticos

e Juicio clinico sobre las
motivaciones y deseos de una
persona, grupo, familia o

comunidad para aumentar su
bienestar y actualizar su
potencial de salud, que se
manifiesta en su disposicion
para mejorar conductas
especificas de salud y que se
puede aplicar a cualquier
estado de salud.

® Requisitos para la presentacion

de una propuesta:
caracteristicas definitorias.

e Juicio

clinico sobre las
experiencias/respuestas

humanas a condiciones de
salud/procesos vitales que
tienen una alta probabilidad
de desarrollarse en una
persona, familia, grupo o
comunidad vulnerables.

® Requisitos para la presentacion

de una propuesta: apoyado en
factores de riesgo que
contribuyen al aumento de la
vulnerabilidad.

DE RIESGO SINDROME

e Juicio clinico que describe una

agrupacion  especifica  de
diagndsticos enfermeros que
ocurren juntos y que se
abordan mejor juntos a través
de intervenciones parecidas.

® Requisitos para la presentacion

de una propuesta: se deben
usar dos o mas diagndsticos
enfermeros como
caracteristicas
definitorias/factores de riesgo.
Se pueden usar factores
relacionados Si anaden
claridad a la definicion.
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PROCESO PARA EL DESARROLLO DE UN DIAGNOSTICO
ENFERMERO APROBADOQO POR NANDA-I

EJE 1: El nucleo del diagnostico
A

EJE 2: Sujeto del diagnodstico

EJE 3: Juicio
AN L L L L L e

EJE 4: Localizacion
VY & & & & &K 4

EJE 5: Edad
yF o ¥ & o & & 4

EJE 6: Tiempo
A LB A A A AW A5

EJE 7: Estado del diagnostico
A LB A A A A A
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EJE 1: El nucleo del diagnéstico

@ El nucleo diagnostico es el componente principal o la parte fundamental y esencial,
la raiz, del concepto diagndstico. Describe |la «respuesta humana» que constituye el
corazon del diagnostico.

@ El nucleo diagnodstico puede consistir en una o mas palabras. Cuando contiene mas
de un sustantivo (p. ej. Intolerancia a la actividad), cada uno contribuye a dar un
significado unico al nucleo diagndstico, como si ambos fueran un solo sustantivo; no
obstante, el significado del término combinado es distinto del de los sustantivos
empleados por separado. Con frecuencia, se emplea un adjetivo (p. ej. Espiritual)
con un sustantivo (p. ej. Sufrimiento) para indicar el nucleo diagndstico (en este
caso. Sufrimiento espiritual).
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EJE 2: Sujeto del diagnostico

El sujeto del diagndstico se define como la(s) persona(s) para quien(es) se define un
diagndstico enfermero. Los valores del eje 2 son persona, familia, grupo y comunidad,
qgue representan la definicion de NANDA-I de «paciente»:

@ Persona: ser humano singular, distinto de los demas.

@ Familia: dos o mas personas que mantienen relaciones continuas o sostenidas,
perciben obligaciones reciprocas, reconocen significados comunes y comparten
ciertas obligaciones hacia otros; relacionados por consanguinidad y/o eleccion.

@ Grupo: varias personas con caracteristicas compartidas.

@ Comunidad: un grupo de personas que viven en el mismo lugar bajo el mismo
gobierno.

Como ejemplos se incluyen barrios y ciudades.



EJE 3: Juicio

Un juicio es un descriptor o modificador que limita o especifica el significado del
nucleo diagnadstico. El nucleo diagndstico junto con el juicio enfermero sobre el
mismo constituye el diagnadstico.

Dependiendo de su nivel de especificidad, algunos diagndsticos no
requieren ningun modificador o descriptor. Como ejemplos de ello se incluyen
diagnodsticos como Nausea y Fatiga.




EJE 4: Localizacion

La localizacion describe las partes o regiones corporales y/o las funciones
relacionadas (todos los tejidos, érganos, regiones o estructuras anatomicas). La
localizacion no es pertinente en todos los diagnosticos.

EJE 5: Edad

La edad se refiere a la edad de |la persona que es sujeto del diagndstico.
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EJE 6: Tiempo

@ El tiempo describe |la duracion del nucleo diagnodstico que se encuentra en la
etiqueta diagndstica (agudo, cronico...).

EJE 7: Estado del diagnostico

El estado del diagndstico se refiere a la existencia real o potencial del diagndstico o
a la categorizacion del diagndstico. NANDA-I ha identificado los siguientes:

v Diagnéstico enfermero real.

v Diagndstico enfermero de promocion de la salud.
v’ Diagndstico enfermero de riesgo.

v’ Sindrome.




® Proporciona un nombre al diagnéstico que incluye, como minimo, el nucleo
diagndstico (del eje 1) y el juicio (del eje 3). Es un término o frase concisa que
representa un patron de indicios relacionados. Puede incluir modificadores.

e Proporciona una descripcion clara y precisa; delinea su significado y ayuda a diferenciarlo de
diagndsticos similares.

e Indicios o inferencias observables que se agrupan como manifestaciones de un diagndstico real o
de promocion de la salud

e Factores ambientales y elementos fisioldgicos, psicoldgicos, genéticos o quimicos que incrementan
la vulnerabilidad de una persona, familia, grupo o comunidad ante un evento no saludable. Los
RIESGO diagndsticos de riesgo son los Unicos que tienen factores de riesgo.

FACTORES DE

e Factores que parecen mostrar algun tipo de patron de relacion con el diagndstico enfermero.
Pueden describirse como antecedentes a, asociados con, relacionados con, contribuyentes a, o

ST adyuvantes al diagnodstico. Solo los diagndsticos enfermeros reales y los sindromes tienen factores
BOS relacionados.




EJEMPLOS

Caso clinico

Sr. A. A. de 74 anos, desorientado, post operado de fractura de cadera,
adelgazado, con 16 dias de estancia hospitalaria, postrado en cama,
portador de SNG para alimentacién, con ulcera grado Il en region sacra y
talones, con apositos hidrocoloides, con sonda vesical a permanencia,
tendiente al llanto, poco colaborador.
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Identificacion del diagnodstico de acuerdo al caso clinico:

3. Caracteristicas definitorias

Signos y sintomas ¢, Coémo me doy

cuenta que
existe el

problema?

Alteracion I

- ll. Problema ]

2 FEactores Inmowhzacmn fISIC?... | . Qué esta
relacionados CambIOS en Ia; e!aSt|C|dad de Ia p|e|. OcaSionandO el
Factores mecanicos. problema?

Humedad.
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ESTRUCTURACION DEL DIAGNOSTICO CONFORME AL
FORMATO PE.S.

PROBLEMA + ETIOLOGIA (R/C) + SINTOMATOLOGIA (M/P)

FACTORES CARACTERISTICAS
PROBLEMA RELACIONADOS (R/C) DEFINITORIAS (M/P)

e Deterioro de la e |Inmovilizacion fisica e Destruccion de las
integridad cutanea capas de la piel

DIAGNOSTICO NANDA:
Deterioro de la integridad cutanea R/C INMOVILIZACION FiSICA M/P destruccion de las capas de la piel

NOTA: Para identificarlo en el libro de la NANDA, se explicara mas detalladamente en el subtema de “Plan
de Cuidados de Enfermeria (PLACE)”




)STICOS SEGUN VIRGINIA HENDERSON

@ VALORACION Recogida de informacion: Ejemplo: Pedro L.C es un
paciente de 60 anos que acude, el 09/01/2021, a la consulta de
A.P. por tos persistente de aproximadamente dos meses de
evolucion. El médico le hace |la exploracion pertinente, le solicita
radiografia de torax, analitica, ECG y lo deriva a |la consulta de
Enfermeria para que se realice la prueba del PPD, donde se
procede a la apertura de una Historia Clinica ya que Pedro no la
tiene por estar durante los ultimos 25 anos residiendo en otra
localidad, donde trabajaba como electricista. Actualmente esta
jubilado, vive con su esposa de 50 anos y uno de sus hijos de 20
anos. Al realizar la exploracion se detectan cifras elevadas de T.A,
al igual que un IMC que indica que esta obeso para su talla




@ Peso 107 Kilos, Talla 165 cms, TA 180/120, IMC 39, T° 36° C, FC
77 p/m, FR 19 r/p/m, Estado de la piel buena, sin ulceras ni
heridas y bien hidratada. Antecedentes Familiares: ningun dato
de interés. Antecedentes personales: Ingreso hospitalario hace
30 anos por caida con rotura de
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@ clavicula. Sin medicacion actualmente. Alérgico al metamizol.
Miopia. Una vez recogidos todos los datos, citamos a Pedro de
nuevo a consulta de Enfermeria para ver el resultado de la
prueba de la tuberculina y para incluirlo en el programa de HTA.
Resultado de las pruebas: Analitica ningun valor alterado,

Radiografia de torax dentro de la normalidad y Prueba de la
Tuberculina PPD 16 x 20 mm




1S NeCE

Henderson
@ 1 - Oxigenacion: Presenta tos desde hace aproximadamente 2

meses, no productiva. No presenta disnea. Fumador de una caja
de cigarrillos por dia. Piel y mucosa con coloracion normal.

@ 2 - Necesidad de comer y beber adecuadamente: Nutricion e
Hidratacion: Refiere realizar tres comidas abundantes en
desayuno, almuerzo y cena, algunos otros alimentos fuera de
horario, aunque segun afirma: “como mucha fruta”. Refiere
beber 2 litros de agua aproximadamente al dia, “tengo sed”.
Bebedor de aproximadamente 70cc de alcohol/dia. Posee todas
las piezas dentarias.




2 . \/A ORABION DE ACUERDO A LAS 14

NECESIDADES DE VIRGINA HENDERSON

@ 3 - Necesidad de eliminar por todas las vias corporales.
Eliminacidon: Habito intestinal de 2 deposiciones/dia (consistencia
blanda). Habito urinario 7 veces/dia (color claro). Afirma “tengo
gue levantarme 2 o 3 veces por |la noche para orinar y
ultimamente sudo mucho”.

@ 4 - Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas.
Movimiento/Postura: Aunque posee total autonomia, refiere
gue no realiza ningun tipo de ejercicio, y que tampoco sale a
pasear a pesar de que se “aburre un poco desde que dejo de
trabajar.”




A LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINA
HENDERSON

@ 5 - Necesidad de dormir y descansar. Reposo y Sueio: Duerme
ocho horas diarias, segun él “solo me despierto para ir al bano.”
A veces, también se acuesta tras el almuerzo unos 30 minutos.

@ 6 - Necesidad de usar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse.
Uso de prendas de vestir: Total autonomia para vestirse pero,
presenta un aspecto general descuidado.

@ 7 - Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los
limites normales. Termorregulacion: Afebril

@ 8 - Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de
la piel. Higiene/Proteccion de la piel: Aunque afirma que se
ducha con frecuencia presenta un aspecto algo descuidado. Dice

olvidarse de cepillarse los dientes algunas veces.
S IS



2 . \/A ORABION DE ACUERDO A LAS 14

NECESIDADES DE VIRGINA HENDERSON

@ 9 - Necesidad de evitar los peligros ambientales y lesionar a otras
personas. Evitar peligros: Alérgico al Metamizol. Ningun otro
dato de interés. Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE)

@ 10 - Necesidad de comunicarse con los demas expresando
emociones. Comunicacion y sexualidad: Usa gafas (miopia).
Ninguna alteracion auditiva ni en el lenguaje. Buena relacion con
SU mujer, pero escasa con los vecinos ya que, segun él, “estuve
casi siempre fuera y ahora llevamos aqui muy poco tiempo,
ademas salgo poco de casa”

@ 11 - Necesidad de vivir de acuerdo con sus propias creencias vy
valores. Valores y creencias: Catolico, aunque afirma asistir muy

b




MM NECESIDADES DE VIRGINA HENDERSON
- Necesidad de ocupacion para auto realizarse. Trabajar y

realizarse: Trabajo desde los 18 anos como electricista, pero en la
actualidad esta jubilado y manifiesta que: “Lo que cobro es
suficiente para mantenernos mi esposa y yo, ya que todos mis
hijos trabajan”

13 - Necesidad de participar en actividades recreativas. Recreo:
No tiene actividades recreativas.

14 - Necesidad de Aprendizaje. Aprendizaje: Pedro demuestra
inquietud por conocer el resultado de |la prueba de la Tuberculina
y posibles consecuencias si ésta da positivo. Al referirnos a su TA
dice desconocer que la tuviese elevada y que no sabe cuales son
los factores que pueden influir en la misma. En cuanto a su
problema de obesidad afirma no encontrase mal.
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@ La valoracion de enfermeria de salud en las que intervengamos
es la piedra angular de nuestro trabajo, ya que nos proporciona
una base solida de informacion para formular diagnosticos de
enfermeria, proponer objetivos, llevar a cabo intervenciones
encaminadas a su logro y evaluarlas; asi mismo nos permite
delimitar nuestra autonomia profesional, a |la vez cohabitar con
otras disciplinas y estos hechos son los que van a contribuir al
avance profesional de nuestra disciplina




@ |a segunda fase del Proceso de Enfermeria. Es el juicio clinico
sobre las respuestas individuales, familiares o de la comunidad a
problemas de salud vitales reales o potenciales, que requiera de
la intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlo o
disminuirlo. Un Diagnostico enfermero proporciona la base para
elegir las intervenciones enfermeras para conseguir los
resultados de los que el profesional enfermero es responsable.




@ Diagnostico de enfermeria real se refiere a una situacion que
existe en el momento actual. Problema potencial se refiere a una
situacion que puede ocasionar dificultad en el futuro. Las
funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones: dependiente,
interdependiente e.dndependiente. segun el nivel de decision
gue corresponde a la enfermera




ETAPA 3:
PLANEACION
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
(PLACES)

¢COMO REALIZAR UN PLACE? PASO POR PASO
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3. ETAPA DE PLANEACION

@ Etapa en la que se establecen las estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas detectados en el diagnostico o para promocionar la salud. En esta etapa se
determinan los resultados esperados e intervenciones independientes e
interdependientes, entendiendo las primeras como, aquellas que realiza el profesional
de enfermeria sin que exista de por medio una indicacion meédica y las segundas son
realizadas en coordinacion con otros miembros del equipo de salud.
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OBIJETIVOS

s O. GENERAL

Disponer de una herramienta metodologica con base en el Proceso de
Atencion de Enfermeria para estructurar Planes de Cuidados de
Enfermeria Estandarizados que contribuyan en la mejora de la calidad
del cuidado y seguridad de la persona, familia y comunidad, en los
diferentes niveles de atencion del Sistema Nacional de Salud.
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OBJETIVOS

% 0. ESPECIFICOS

v’ |dentificar el lenguaje disciplinar estandarizado a fin de que exista una
comunicacion eficaz y eficiente entre profesionales de enfermeria.

v’ Permitir la reflexidn critica en la atencidn individualizada de los pacientes.

v’ Homologar los criterios para la construccion de Planes de Cuidados de
Enfermeria con base en el Proceso de Atencion de Enfermeria y con la
aplicacion de las taxonomias North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC) y Nursing Interventions
Classification (NIC).

v Conformar un catdlogo de Planes de Cuidados de Enfermeria para su difusion
en el Sistema Nacional de Salud.
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Plan de Cuidados de Enfermeria (PLACE)

Segun Griffith-Kenney y Christensen, el PLACE “Es un instrumento para documentar y comunicar la situacion
del paciente/cliente, los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la
evaluacion de todo ello”. Existen diferentes tipos de planes de cuidados, entre ellos destacan los siguientes:

@ Individualizado: Permite documentar los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados y
las acciones de enfermeria para un paciente concreto. Se tarda mas tiempo en elaborar.

@ Estandarizado: Segun Mayers, es un protocolo especifico de cuidados, apropiado para aquellos
pacientes que padecen los problemas normales o previsibles relacionados con el diagndstico concreto o
una enfermedad”.

@ Estandarizado con modificaciones: Permite la individualizacion al dejar abiertas opciones en los
problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria.

@ Computarizado: Requieren la captura previa en un sistema informatico de los diferentes tipos de planes
de cuidados estandarizados, son utiles si permiten la individualizacidn a un paciente concreto.
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Taxonomias para el cuidado de enfermeria NANDA,
NOCy NIC

La utilizacion de las taxonomias NANDA, NIC y NOC facilita a los profesionales de
enfermeria la planificacion de los cuidados al utilizar un lenguaje estandarizado, asi
como, un marco de analisis y reflexion en la toma de decisiones.

Clasificacion de Intervenciones

de enfermeria (NIC)

S
NOSTICOS ENFERMERO

winta gdicion
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Metodologia para la elaboracion
del plan de cuidados de enfermeria

1. Determinacion del problema

Identifique el problema de salud, proceso vital 0 manejo terapéutico prevalente,
dirigido al individuo, familia o comunidad para definir el PLACE a desarrollar. También
pueden determinarse a traves de las principales demandas de atencion (ingresos,
egresos, consultas) de los usuarios de los servicios de salud, dirigidos a disminuir o
prevenir la incidencia de eventos adversos, relacionados con las principales causas
de infecciones nosocomiales de la unidad de atencion a la salud o relacionados con
eventos que lesionen la salud de la persona incluidos en el Catalogo Universal de
Servicios de Salud (CAUSES).

NOTA: Tal y como se ejemplificé en la “ETAPA DIAGNOSTICA”



2. Construccion del Diagnostico de Enfermeria

1. ldentifiqgue las respuestas humanas que puede presentar la persona ante un
problema de salud, proceso vital o manejo terapéutico, pueden ser de tipo
fisiolégico, de percepcion, de sentimientos y de conductas ejemplo: Proteccion

inefectiva.

2. Referirse a la segunda parte de la Taxonomia Il de Diagnodsticos Enfermeros:
Definiciones y clasificacion NANDA.

3. Situarse en el esquema de dominios y clases.

© Elsovior, Falocopiar sin aulorizacitn o5 un del

Figura 1.1 Los dominios y clases de la Taxonomia 11




- E

Dominio Rolf

Relaciones

Sexualidad

Afrontamienio/

tolerancia al

4, Seleccione él o) los dominios

correspondientes a la funcién vital o en riesgo /, o
potencial.  Ejemplo: dominio N° 11 Clsen RLD e
Seguridad/proteccion. S

5. En este mismo esquema, seleccione la clase Clase2 @%@ @Tﬂ‘
correspondiente al area o localizacion de Ia .
funcion en la que se ubica la funcion vital o en /’ Y
riesgo potencial. Ejemplo: clase 2 Lesidn fisica.  “™**° {Ti]@ Reproduceidn

6. Seleccione la etiqueta diagndstica que
COFreSIOOnda. Ejempl(): Dlominio . 09 Afrontamiento/Tolerancia al estrés
(lase 02 Respuestas de afrontamiento
Etiqueta diagndstica (ED] Ansiedad
Cédigo 00146

m'spu:'::';\\l

Fraurerbcas

portamental




Definicidn Sensacidn vage & intranquilizadors de malestar 6 Armenazs
seompafiads de una respuesta sutdnoma (el argen de la cual con frecuencia
es5 inespecifico o desconocido para la persana); sentimients de aprensidn
causado por la anticipacién de wn peligro, Es una sefial de alerta que advierte
de un pedigre Inminente ¥ permite a la persona tomar medidas para afrontar
la amenaza.

Caracteristicas definitorias

D Esws i Folocopee oin suiosnecion S5 un e,

Conduciuales

# Disminucidn de ba productividad.
m Morriendenios ooiratoes,

= Mervinsismo,

® Lanzar mirsdas alrededor.

® Insommimio,

®m Escase contacto ocular.

Afectivas

B Angpustion.

B Aprensidn.

= Diskris.

# Temor.

® Sentimientos de insuficiencia.
 Atencidn centrada en el yo.

B Preocupacitn coechenbe.

u [Irritabilidad.

Fisltoldgicas
® Tensidin facial.

® Temblor de mancos.
® Aumento de la sudorachin,
® Aumento de la tensidn.

Simpdticas

® Anorexia.
» Excitacidn cardiovascular.
m Diarreas.

= Sequedad bucal-

= Expresa prescupacionss debidas a
cambios en acontecimientos vitales,

= Inqubebud,

® Escrutimio.

n "-"igihm:in.

Merviosizmo,

Sobreexcitaciin

Impotencia creciente dolorosa.
Persistente aumento de la impotencia.
Desquiciamisnitoe.

Arrepentimienio,

Incertidumbre.

Precoupacidan,

» Estremecimienios.
n Temblores.
= Yoz emblorosa.

Rubor facial.

Falpitaciones.

Aumento de la tensitn arterial.
Aumente del pulso.

Clase 2; Respuwestas de afrontarmente 351

® Aumento de bos feflegos.

B Aumento de la 'n:n]:!ira-rii:'m.
» Dilatacitn pupilar

® Dificultades respirabosias.

Parasimpaticas

s Dodor abdominal,

# Dismimucidn de ba presidn arberial,
# Disminucion del pulso,

m Diarrea.

® Mareos.

] F.ul.'iEu.

n Miuseas.

S

® Corclencla de los sintomas
fisinldgicns.

] I:I-]-rqum il pensamienio,

® Comfusadn

B [DHsmimacion del campo perceptivo.

m Dificultad para La concembracitn.

» Disminucitn de b habilidad para
aprender

B Cambio en:
~ La situackin econdemica.
— El enformo,
- El estado die sahad.
= Los patrones de interaccidn,
— La funcion del ral
= El estabus del rol,
= Exposicidn a towinas,
® Asociacsin famdliar.
m Herencia
= Contagio mberpersonal
B Transmisiin inferpersonal.
m Crisis de maduracidn,
m Crisis situacionales,
m Distris.

Vasoconstriocidn capilar.
Bowimicntos rr.pnmm‘ldirrm. ‘
Debilidad,

Trastomnos del suefia.
Hormigueo en las extremidades.
Dificultad para iniciar el chorro
de orina.

L'rE'r:nria arinaria.

Diseinuciin de ln habilidad para
solucionar problemas.

Temior a conseouncins 'inrqm-_'l!i;.u.
Olvido,

Dieteriors de la atencion.
Preccupacidn,

Cavilacitm

Tendencia a culpar a obros.

Abusn de sustancias.

Amenaza de muerbe,

AMenaza para:

= La sitwacidn ecomdmica.

= [El endormo,

- [El estado de salud.

- Laos Futrmmdn inkeracciin.
= La funcidn del rol,

— [El esfatas del ml

- El autoconeepta.

Conflicho inconsciente sobre [os
abpetivos vikales esenciales.
Conflicto inconsciente sobne los
valores esenciales,

Mecesidades no satidfechas.



I:l'-umlnl.-u kA Afrnnlam:znl:-m"l'ulﬂmna al esirés

Ejuu:lml:ll dt E:LT-E-J -d.cl I:r:l-].h:]n:- I"'I':II 14 535 -

Riesgo de sindrome de estrés del traslado (001457 356
Sindrome del travma posviolacidn ((H142) 357
Sindrome postraumidtico [D0141) 538

7. Una vez definida la etiqueta diagnostica Y :
referirse a la primera parte del libro Alrontamient deerivo (71 a1

(Diagndsticos enfermeros de la NANDA ), EEEE?“E:ML”:’“:EE% s

buscar por orden alfabético el eje .‘iiﬂﬁrﬁ:zﬁ::i::;'::::::;:’i:m::::::‘“‘"-‘*" -
. s . o R l.:ll. la -.m'uu:m s uhl-.l fr) 344

diagnoéstico como el elemento principal de : o~

la misma. (Ir a Contenidos/Indice) eerioro generaizado del adlo (0101

.lmsu:daﬂ -!fi.'l1+‘-r

LPugle (K136 ELL
Duele complicadn {(Hi:35) 350
Kiesgo de duelo nlrnpl.ir.a.-.‘l-:l T 36l
Estrés pior sobrecarga (0177 361
Impn-i-;lnq'l; KK 25) and
Rigsgo de impotencia (0132) abh
Megacldn ineficaz (W7 3hH
Planificactiin incfcaz de las actividades (0199 3
Ricsgo de planificacin ircficaz de las actividades [0226) E T
Dlisposiciin para mejorar ¢ poder (HH1ET) EF|
Dweteripro de la resiliendia personal (002140) L]
Disposiciin para mejorar n resillencia (0212) £
Riesgo de compromiso de la resiBencia (00211) 380
Temar (H145) 581
Clase 5: Estrés mearncomportamental ELE]
LDisminucin de la capacidad adaptativa intracraneal ([HIJ49) 383
Conducta desorganizada del lactante (00116) 384
Rirsgo de conducta desorganizada del lactanbe (00115) 3B6
Dlisposicidn para mejorar la condwcla organizada del lactanbe {1117 387

Wil Confanioos



8. Cuando localice la etiqueta diagndstica encontrara lo siguiente:

Etigueta )
9 Ansiedad

Diagndstica (ED) -
Ano en la gque fue aceptada la etiqueta diagndstica en la NANDA.
Mivel de evidencia [NDE).

Mamero de cddigeo. Ejemplo: 00146

Definicion de la etiqueta diagnostica.
Ejemplo: Disminucion de la capacidad para auto protegerse de amenazas internas y
externas, como enfermedades o lesiones.

Caracteristicas definitorias o evidencias clinicas empiricas que se pueden observar vy
medir. Representan las respuestas humanas manifestadas por signos y sintomas.

Factores relacionados (FR) o situaciones clinicas y personales que pueden modificar el
estado de salud o influir en el desarrollo de un problema (etiologia o causa a la respuesta
humana alterada).




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTE CON:

Dominio: Clase:

(ETIQUETA O PROBLEMA):

DEFIMICEHOM:

Pag.:

FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS RE SULTADO MO INDIICADDR ESCALA DE MEDICIOM PUNTUACIOM
DIANA
DOMINIO- | ) Escala ()
CLASE: [ ) MAMTEMER A:_

Etigqueta Diagnostica:
{1} AUMENTAR A:

Fag.:




3. Seleccion e Resultados

Los resultados representan los estados, conductas o percepciones del
individuo, familia o comunidad ante la intervencion del profesional de
enfermeria. Para su seleccion utilizar la Clasificacion de Resultados de
Enfermeria NOC. La busqueda del resultado esperado se puede realizar de
cuatro formas:

@ Por relacion NOC NANDA.

@ Por taxonomias.
©@ Por especialidad.
©@ Por patrones funcionales. |

En la metodologia de este lineamiento la propuesta es por relacion NOC
NANDA.




@ 1.Referirse a la

PASOS

seccion
Relaciones NOC NANDA (42
parte del libro) de la 32 edicidn.

2. ldentifique la etiqueta
diagnostica.

3. De los resultados sugeridos u
opcionales seleccione el o los
qgue den respuesta a la etiqueta
diagndstica o a los factores
relacionados.

Indice

PRIM ERA PARTE Clasificacion de Resultados de Enfermeria: desarrollo,
perfeccionamiento y uso en la practica, investigacion
y enserianza, 1

Capitulo 1 Desarroiio e importancia de los resutados, 3
Capitulo 2 Ciasincacion actual, 28

Capitulo 3 uso de 1a NOC en entornos ciinicos, 62
Capitulo 4 uso ce 1a NOC en ensenanza e investigacion, 89

SECUNDA PARTE Taxonomia NOC, 131

TERCERA PARTE Resultados, 155

CUARTA PARTE Relaciones NOC-patrones funcionales de salud

Relaciones NOC-NANDA International, 671

QUINTA PARTE  Resultados centrales sequn especialidades de enfermeria, 705

SEXTA PARTE  Apendices, 820

DEFINITCINFNY: vagas somsxiion de malosisr o ameanrs scompansda de ana respesssia asiosemica {cuyn

CUARTA PARTE

Relaciones NOC-patrones
funcionales de salud
Relaciones

NOC-
Internacional

NANDA-

pnrigen con recesesecia o descosoe lde para el isdivides §; sestimisnis de apromsicon caussda por s il

chpation da =an peligroa. Exs una sarial de aleria gue sdyvierie de an peligen

vidus iomer modidas pers afrosiario

EESULTAINIE SL:ERIINES:

Awminconired de la ansiedad

Comcomirniion

HESULTAINE: OPFCIONMALES SIS ALES:

Adupiaiion dal nifils a |la Bospilaliesilon
Autcsroamirol de ls sgrosisn
Auipconirol de los impulsos
Conirsl de |la automwiilscbos
Conirel de ssusaxs v vomifios
Conirel do sinioomas
Doambulacicon sagura
Elaboraiion de la information
Erisde mouralog lcn: auinsma
Habkilidades da infsraciion socisl
Larce afecilivoes padres-&iljo

Modificslion pricospcisl: cambio de vida

Mivel do amsiadad

MNMivel da hiparsciividsd

Mivel de sgiiafiszn

Mivel do ostros

MNivel do fsbigs

Hasslution de s aflkccion

Hipsgo d¢ ismdoscis 2 las fagss

Saiielsction del paciesnia/ususris
pailc=lagicn

Rafiefsction del paciosio/usuaria

Sevoridsd de |la rotirsds do sesiamc

inminanie vy pearmiia al indi

o s e

eubdados

[B-1 ]

Saveridsd de |l maussas ¥y vomibioe

Rignos viiales

S uomn

B



TERCERA PARTE
’ Resultados

4. Busque el resultado seleccionado por orden alfabético en la 32 parte
del libro en donde encontrara los siguientes elementos:

4

)

» Resultado y codigo. Ejemplo: Severidad de la infeccion, codigo 0703.
» Dominio y clase (no aplican para este lineamiento).

» Escala. Cada resultado debe tener implicita la escala de medicidn a utilizar; aunque se puede dar el
caso que los resultados utilicen la misma escala de medicidn. Ejemplo: Severidad de la infeccion, su
escala de medicidn es: grave 1, sustancial 2, moderado 3, leve 4, ninguno 5. (Existen trece tipos de
escala tipo Likert).

» Definicion. Sirve como referente para interpretar el resultado (no aplica para este lineamiento).

L)

4

D)

L)

4

D)

L)

&

)

(R

D)

L)

* Puntuacion diana del resultado. Es un primer puntaje basado en la valoracion clinica previa a la
intervencidon de enfermeria (mantener a:) y un segundo puntaje hipotético basado en lo esperado
posterior a la intervencidon de enfermeria (aumentar a:).




Pt I Severidad de la infection (0703)'
g Darinio: Salud fisioldpica (11 Destinatario de  los  cuidados:

-
- Clase: Respuesta_inmune (H Fuente de  datos:

Eorvaridad &a 1= | - -
I Escala(s):  Grave hasta Ninguno Hijl

-

-

-
- : & : . -
»”"  Severidad de la infection (0703) | Definition: GRAVEDAD DE INFECTION Y SFNTOMAS mnml
Hominie. Salad @ Eicw il dr B o

I

Clare: Negruerill o (24 [ S T
i m;l ) PUNTUACION DIANA DEL RESULTADO: Mantener a Aumentara
= yrakow'yi v ohana  Nazmwe e
Fhefimirien: (FAAVETIAND D8 FFERCTION ¥ SITOMAS ASOLIATON Severidad de la infection Grave Sustancial Moderado  Leve Ninguno
Puntuacion global 1 2 3 4 5
FUMTE u!'l-cl“l-"-!.llll (TR = [T —— m e |4
-y
Eoveridsd da kn - d=rayw HEnsisncisl Sledersda
P E—— T A . ~—J1 INDICADORES:
INDICADDRES --~~ 070301 Eruption | 3 4 5 NA
arnInd Era ~‘.~ - b -
k1] | Flise | r] - .

SESEEE apaainil o : -?-- . 070302 Vesiculas sin costra 1 3 4 5 NA
pli RO Suporacies fetids i r] - 1 1
DI04 Prpwin perelemio 1 = 1
Rl BTt SupurscEen pumianis i ] 1 & - | L
0T Fieria i 3 3 a 2 LA
OTE3I0T Feabre 1 r 3 & 2 LA
iRl Hipoimrmia 1 2 . | L] 3 LA

Inawiskilidad do la iampersinrs i 3 | El L} B

Dolor 1 | | & 3 A
UELES Sonsibilsdad | 3 3 Ll ] Bl
Rl EE ] Sihiomas gasirnintesiinaios 1 r | 1 4 2 A
O TS i Linfsdanopyikias 1 3 i 4 L} B
oTal il Malawinr Femarnl 1 k. 3 4 2 A
oTeslz Eosfriado i z :] 4 3 A
oTasia Trasisrnn cognilivo inexpiicadn 1 3 | 4 3 B
OTEs X0 Latsrgin 1 E- 3 4 3 A
OTEEIZ Ferdids ds speisio i k. 3 4 3 A
oTEsis Infiltrsdes en la rediografis de forax 1 E - a3 4 L B
0 Tilk® T3 Colonirsiion sa 2l hemecaliivo 1 I 3 4 3 M
oTaazi Colonizaiion e 2l cultivo da espuis 1 E- 3 4 3 MA
L e Colpnicrsiion an 2l culifve dal §igaisSo

cafziorraguide i r] ] 4 L} A
BTFOHIZE Colonization deld culifve de la bersda i 2 L] 4 3 A
TN T Colonizaiion del urecualiivoe i 2 3 4 = A
BPOIZE Colonizzilesnded coproculiivo 1 ] 3 4 = A
BTOE I Ammenis de lopcocibes 1 2 L] 4 = A
STONIZT Disminucion de lescoc ii=s 1 ] ] 4 = HA

Lugar da mfeciion

1" plifisn  IORT Mrmimado 1.7 ocliiee  DONGHT Mrvissb 4 oo



-

_——

Severidad de la infection (irave Suostancial Moderado Leve Minguno
Puniuacion global 1 2 3 4 5
INDICADORES:
070301 Eruption 1 2 3 4 5 MNA
. . . n70302 Vesiculas sin costra l 2 3 4 5 NA
5. Seleccione los indicadores. oo supracion s 1 : T ; NA
. . . 070304 Esputo purulento I 2 3 4 5 NA
Unldades medlbles derlvadas de Ia 070305 Supuracion pumlenta 1 2 k] 4 5 MA
2 070306 Piuria 1 z 3 4 5 NA
respuesta  humana y  serdn ptee | : S S
seleccionados con base a las vmw Hipewm ' 1 3 4 s M
, . .. . 070330 Inestabilidad de la temperatura 1 2 3 4 5 NA
caracteristicas  definitorias  del w0 powr | 2 3 s NA
. ’ . . 070334 Sensibilidad 1 2 3 4 5 NA
dlagnOStICO 0 faCtOr rE|aCIOnadO. a70309 Sihtomas gastrointestinales 1 2 3 4 5 MNA
. . 070310 Linfadenopatias | 2 3 4 5 NA
Ejemplo: esputo purulento, fiebre y i sulestor seneal ] : : ) ; NA
. 070312 Resfriado 1 2 3 4 5 NA
au mento de IeUCOCItOS' n70313 Trastorno cognitivo inexplicado I 2 3 4 5 NA
070331 Letargia 1 2 3 4 5 NA
070332 Perdida de apetito 1 2 3 4 5 NA
070319 Infiltrados en la radiografia de torax 1 2 k] 4 5 NA
070320 Colonization en el hemocultivo 1 2 3 4 5 MNA
070321 Colonization en el cultive de esputo | 2 3 4 5 NA
070322 Colonization en el cultivo del liguido
cefalorraguiden I 2 3 4 5 NA
070323 Colonization del cultivo de la herida I 2 3 4 5 NA
070324 Colonization del urocultivo I 2 3 4 5 NA
070325 Colonizationdel coprocultivo 1 2 3 4 5 NA
070326 Aumento de leucocitos I 2 3 4 5 MNA
070327 Disminucion de leucocitos I 2 3 4 5 NA




FORMATO

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTE CON:

DEL PLACE: OBJETIVOS (NOC)

Dominio: Clase:
I
. . r
Continuacion...
DIAGNGSTICO DE ENFERMERIA NANDA CARACTERISTICAS DEFINITORIAS::
(ETIGUETA O PROBLEMA):
DEFINICION:
Pag.:
FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS RESULTADO[NOC) INDICADOR ESCALA DE MEDICION BUNTUACION
- DIANA
I
DOMINIO: { Escala ()
CLASE( ) MANTENER A: _
Etiqueta Diagnostica:
) AUMENTAR & __
I
Pag.:
E |

- PUNTUACION
RESULTADO{NOC) INDICADOR ESCALA DE MEDICION DIANA
DOMINIO: | ) ESCALA:{ )
MAMTEMER A
CLASE: [ )
AUMENTAR A:
Efiqueta Diagnostica: [ )
Pag.:
. PUNTUACION
RESULTADO{MNOC) INDICADOR ESCALA DE MEDICION DIANA
DOMINIO: [ ) ESCALA:{ ) MAMTEMER A:
CLASE:( )
AUMENTAR A

Etiqueta Diagnostica: [ )

Pag.:




4. Seleccion de intervenciones de enfermeria

Las intervenciones de enfermeria son los tratamientos basados en el criterio y el
conocimiento clinico que realiza un profesional de enfermeria para mejorar los
resultados de la persona, familia o comunidad. La seleccidon de las intervenciones
se realizara con base en la NIC. Se puede realizar de tres formas:

. ™
Clasificacion de Intervenciones
Q POF taxonomlla, de Enfermeria (NIC)
@ Por elacion NIC NANDA. ‘
“ Por especialidad. F
SR

La estructura de este lineamiento emplea |la elecciéon de intervenciones por
Relacion NIC NANDA.




-_——

1. Buscar por orden alfabético la especialidad perteneciente en la NIC con las
intervenciones centrales de enfermeria en la 42 parte del libro, en donde
encontrara: (Ejemplo: Enfermeria de control del dolor)

v’ Especialidad perteneciente, las cuales se presentan 45 en la parte 4° del
libro de la NIC.

v Intervenciones de enfermeria sugeridas.

Enfermeria  de control del dolor

” n = nimisir (B4 icon = Fomenio del ajercicis

Indlce (=] E coR krage = Growiidn de casos
LI i 4 v icacis = Grupe de apoyo
=4 iz 1 o = Hum=r
= Apoys am la ioma de decisisnas = Imaginacicn simple dirigicds
= Apoye sspiritual = Infercambic de Informacién de celdados
= Asisiencia en la amslgesia conirolada por el de salud

CUARTA PARTE pacionia | ACF) = Manejo ambienial: confori
PRIHERA PARTE E’ﬂhﬂﬂl"—(in N wo d(' [d dd!lﬁt‘dl'f(iﬂ. 1 » Anisioncis guirdngics = Manejs do la enargis
Capitulo 1 Introduccién a la Clasificacion de Intervenciones * Ammoniar el afrostamisnio * Manajo do la medicacian

de Enfermeria (NIC), 3 = A » Mlanejo do la sedacion
Capitulo 2 Desarrollo, verificacion ¢ implementacién " B e
d l NIC l987 ’007 19 * Colabe com sl madico = MManisnimienio de disposilivos de sccosoy
¢ la’d : ~- * -
" Comprobacién de susianc ias coniroladas vamoss | DAY |
Capitulo i Utilizacién de la NIC. 45 Intervenciones
; 3 Y = Comiscin » Nlasajo
Centrales Se l’]n " Coniacio wrapdeiicos » Bajora da la swiccosfiansa
SECUNDA PARTE Tawnomia de las intervenciones de enfermeria, 73 g * Control de infecciomes » Monitorizacien de s calidsd
» Control de la medicacian

TERCERA PARTE  Clasificacion, 91 espeClalldadeS

" Cuidsdos as la sgonis
”
| de enfermeria S
= [risEraccion ma
[CUARTA PARTE Intervenciones centrales segiin  especialidades de enfermeria, 795 ]
~ » Educacian sxnkiaria
" Ensafames: modicamonins prescribtos * KHoacogids de daios para s isvesiligscion
QUINTA PARTE Tiempo estimado y nivel de formacidn necesarios para realizar intervenciones .« Enssfismza: procsdimiomtorstamienio - Molajscién muscular progrocive

de la NIC, 829 » Espiablscor IEmibes * Momnian multidiseiplinar sphra culdsdos

*» Esishlacimionis do shjoiivos comuanes * Saguimissic da s poliiica samitaris
SEXTA PARTE Apc’ndiccs 863 » Estimulacién nery isss sldcirics framscuidnaa * Terapia de relajacios simpla
4 . o]
ITENS) * YVigilamcia

valuacian de produciss




Enfermeria de control del dolor
——tcionerdo cop 2l pacicnie » Facilitar la meditacidn

= Administracion de analgésicos » Fomento del ejercicio

* Administracion de analgésicos: intraespinal » Gestion de casos

* Administracion de medicacién = Grupo de apoyvo

= Aplicacidn de calor o frio * Humor

H * Apovo en la toma de decisiones * Imaginacidén simple dirigida
2' Con base d Ia ethueta = Apovo espiritual * Intercambio de informacién de cuidados
dlagnéStlca o) factor * Asistencia en la analgesia controlada por el de salud
paciente {ACFP) * Manejo ambiental: confort
reIaC|OnadO’ SeIeCC|Onar Ia O = Asistencia gquinirgica * Mancjo de la energia
] . ¢« Aumentar ¢l afrontamiento * Manejo de la medicacidn

las intervenciones. - Autorizacion de scguros s Aocio e Lo oo

* Biorretroalimentacion * Manejo del dolor

* Colaboracién con el médico * Mantenimiento de dispositivos de acceso

* Comprobacidn de sustancias controladas venoso (DAV)

Ejemplo: administracion de . Conisctn « Mannje

» Contacio terapéutico * Mcjora de la autoconfianza

analgéSICOS’ Contr0| de Ia mepniiolde jnfecciones * Monitorizacién de la calidad
medicaC|én’ maneJO del | * Control de la medicacidn + Meditacién

e cudidosen agonin * Musicoterapia
dolor * Derivacion + Planificacion del alta
- * Distraccion * Potenciacién de la autoestima
* Educacion sanitaria * Preparacion quirdrgica
* Ensefianza: medicamentos prescritos * Recogida de datos para la investigacién
* Ensefianza: procedimiento/tratamiento = Relajacion muscular progresiva
» Establecer limites = Reunidén multidisciplinar sobre cuidados
* Establecimiento de objetivos comunes * Seguimiento de la politica sanitaria
* Estimulacidn nerviosa eléctrica transcutinca * Terapia de relajacidon simple
(TENS) * Vigilancia

* Evaluacion de productos



3. Busque las intervenciones seleccionadas por orden alfabético ubicadas en la
clasificacion de la 3er. parte de la NIC.

TERCERA PARTE

Clasificacion
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Coniral do |3 medicasidn (1303
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identificada
las actividades de
acordes a la

4. Una
seleccionar
enfermeria
infraestructura, recursos y
competencia profesional.

Ejemplo: (Manejo del dolor).

- Realizar una valoracion
exhaustiva del dolor que
incluya la localizacion,
caracteristicas,
aparicion/duracion,
frecuencia, calidad, intensidad
o severidad del dolor vy
factores desencadenantes.

- Animar al paciente a vigilar su
propio dolor y a intervenir en
consecuencia.

vez

Manejo del dolor { L400) S0

Manejo del dolor

1400

Definicide: Alivio del dolor o disminoecidnm del dolor a an nivel de tolerancia gque sea aceptable

para €] paciemie.

LW TS P

Realizar uma valoracion exhausisva del dolor gue incluya la localszacion, caracieristicas. aparicion’/duracismn.,

frecuencia, calidad, intensidad o severidad del dolor v Factores desencademantes.

Dhkzervar claves mo verbales de molestiaxs, especialmente en aguellos gues no pueden comunicarse eficazmente.

Asepurarse de que =1 pacienste reciba loxs cuoidados analgésicos correspondientes_

Utalizar estrategiaos de comunicacidn lerapéuaticas para reconaocesr la experiencia de

de la respussia del paciente sl dolor.
Explorar el conocimiento v las creencias del paciente sobre el dolor.

Considerar las influencias culinrales sobre la respuesta al dolor.

Determinar 2l impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad de vida (sa=i@io,
funcidn cognoscitiva., humor. relaciones. trabajo v responsabilidad de roles).

Explorar con el paciente los factores gue alivian/empeoran el dolor.

Evaluar las experiencias pasadas con 21 dolor gue incluyan el historial individwal
o gque conlleven discapacidad, si es =] caso.

1l dolor vy mostrar la acepiascidn

apetits, actividad,

v Famiiliar de dolores crdmicoes

Evalaar, com el pacienite ¥ el egquipe de cuidados, la eficacia de las medidas pasadas de control del dolor

gue s hayam wkilizado.

Avudar al pa ente v a Ila familia a obremsr ¥ proporcionar apoyo.

Urilizar un métodos de valoracidn adecuado gue permita el seguimiento de los cambios en el dolor ¥ gue avude
. Nevar un diarsiol.

a idemtificar los factores desencadenantes reales ¥ potenciales {hoja de imforme

Determinar la frecmencia necesaria para la realizacidn de vna valoracides de la comodidad del pacients

¥ poner en préctica un plan de seguimisnto.

Proporcicmnar informacidn acerca del dolor, tal como causas del dolor, 2]l tiempo gue durard y las incomodidades

gue s¢ esperan debide a los procedimientos.

Contraolar los Faciores ambientales que puecdan influir en la respuesta del paciente

de la habitacidm, iluminacidn v raidos).

CDrisminuir o eliminar los facliores gue precipiten o & me nken

v falta de conocimiemtios).

a las molesiias

(iemperaiura

la experiencia del dolor ({miedo, fatiga. monotonia

Considerar la disponibilidad del paciente a participar. capacidad de participar, preferencias, apovo del método

por parte de los seres gueridios, v contraindicaciconss al seleccicnar una estrategia de alivio del dolor.

Beleccionar v desarrcllar aguesllas medidas { farmacoldgica, o farmacolégicas & interpersomnal) gues facilites =1 alivio

del dolor, =i procede.
Ensciiar los principioes de control del dolos.

o duepte del m-r gl =elesojion

vigilar =sa propio dolor ¥ a intervenir en consecuencia.

Ensefiar el uso de técnicas no farmacoldgicas (retroslimentacidén. estimalacidn ner
hipnosis. relajacidm. capacidad de imaginacidn guiada, musicoterapia. distracc
de actividlad_ acwpresién, aplicacifén de calorf/frio y masajexsh antes, despadés y.

viosa elécirica

transcwiimea,

iGm, terapia de juegos, terapia

=i fuera posible,

duramte las

sctividades dolorosas: antes de gque se produzca el doler « de gque aumente, v juntas com las otras medidas

de aslivio del dolor.
Explorar =1 aso actuwal del paciente de métodos farmaceoldgicos de alivio del dolor.

Ensefiar métodos farmacoldgicos de alivio del dolor.

i Ty



- FORMATO DEL PLACE: INTERVENCIONES (NIC)
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ETAPA 4: EJECUCION




4. EJECUCION

Etapa en |la que se pone en practica el PLACE para lograr los
resultados especificos y consta de tres fases:

s PREPARACION

. ECUCION

DOCUMENTACION




PREPARACION

Hay que revisar las intervenciones y las actividades propuestas en la etapa
anterior con el fin de:

Determinar si unas y otras aun son apropiadas en la situacion actual del
usuario.

Valorar si se poseen los conocimientos y habilidades requeridos para
realizarlas.

Reunir y organizar los recursos materiales y humanos necesarios.

Preparar el entorno para llevar a cabo la actividad en las mejores condiciones
posibles, incluyendo las medidas de seguridad adecuadas.




EJECUCION

Este paso comprende tanto la ejecucion de la actividad prescrita como
la valoracion continua de la respuesta del usuario para determinar la
conveniencia de continuar con el plan, tal como se concibid, o modificarlo a la luz
de los nuevos datos

Las intervenciones disefadas para cubrir las necesidades fisicas vy
emocionales del paciente son numerosas y variadas, dependiendo de los
problemas individuales especificos.




Generalmente, la ejecucion de la atencion de enfermeria se ajusta a una de
seis categorias:

=
=
=

Refuerzo de las cualidades.
Ayuda en las actividades de |a vida diaria.

Supervision del trabajo de otros miembros del equipo de
enfermeria.

Comunicacion con otros miembros del equipo de atencion de
sanitaria.

Educacion.
Prestacion de cuidados para conseguir los objetivos del paciente.




L

REGISTRO

La enfermera debe anotar en la historia del paciente tanto la ejecucion de la
actividad como la respuesta a éste, prestando especial atencion a cualquier dato
anormal o inesperado. También en este caso es conveniente recordar y aplicar las
normas para las anotaciones enfermeras en los registros clinicos. Refuerzo de las
cualidades.




ETAPA 5: EVALUACION |

/ ?&/’}




EVALUACION

Es la ultima etapa del proceso y se define como la comparacion planificada vy
sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados.
Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o persona,

comparandolo con uno o varios indicadores.
En este contexto, la evaluacion es una actividad planificada, continuada vy

dotada de objetivos, en la cual los pacientes y los prof 28aloc de enfermeria

determinan: / |

a) la evolucion del paciente en relaciéon con la
consecucion de los objetivos/resultados




b) la eficacia del plan de cuidados de enfermeria. La evaluacion es un aspecto
importante del proceso de enfermeria, ya que las conclusiones extraidas de la
misma determinan si es preciso suspender, continuar o modificar las
intervenciones de enfermeria.

La evaluacion continua hasta que el paciente logra los objetivos de salud o
se le da el alta de los cuidados de enfermeria. La evaluacion del alta incluye el
estado de la consecucion de los objetivos y las capacidades de autocuidado del
paciente en relacion con los cuidados de seguimiento.




CONCLUSION

La profesion de enfermeria, congruente con las demandas de la sociedad
moderna, evoluciono su actuar al incorporar el Proceso de Cuidados de Enfermeria,
también denominada Proceso de Atencion de Enfermeria, como una metodologia
basada en el método cientifico con la finalidad de sistematizar, estandarizar y
fundamentar su actividad.

Por todo ello es necesario implementar y actualizar estos procesos al
padecimiento de nuestros pacientes para con ello lograr realizar cuidados de manera
profesional y de calidad, de modo que garantice la mejoria de los usuarios.

“La enfermeria es un arte en continua evolucion en el que

permanecer inmovil es retroceder”
Florence Nightingale
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