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FASES DEL PROCESO TERAPEUTICO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

DEFINICION

Es una forma dindmica y sistematizada de brindar cuidados enfermeros. Eje de todos
los abordajes enfermeros, el proceso promueve unos cuidados humanisticos
centrados en unos objetivos (resultados) eficaces. También impulsa a las enfermeras

a examinar continuamente lo que hacen y a plantearse como pueden mejorarlo.

CARACTERISTICAS DEL PAE

Sistematico. Como el método de solucion de problemas, consta de cinco fases que
son: valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion en los que se llevan
a cabo una serie de acciones deliberadas para obtener los resultados esperados.
Dinamico. A medida que adquiera mas experiencia, podra moverse hacia atras y hacia
delante entre las distintas fases del proceso, combinando en ocasiones distintas
actividades para conseguir el mismo resultado final.

Humanistico. Porgue los cuidados se planifican y se ejecutan teniendo en cuenta las
necesidades, intereses, valores y deseos especificos de la persona, familia o
comunidad.

Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la
enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o area
especializada que trate con individuos, grupos o comunidades.

Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a cualquier

modelo tedrico de enfermeria.

FASES DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
El proceso se organiza para su operacionalizacion en cinco fases ciclicas,

interrelacionadas y progresivas:



1) valoracion, 2) diagnéstico de enfermeria, 3) planeacion, 4) ejecucion-intervencion y

5) evaluacion.

PRIMERA ETAPA: VALORACION
Esta fase ayuda a identificar los factores y las situaciones que guian la determinacion
de problemas presentes, potenciales o posibles, reflejando el estado de salud del
individuo.
Para su realizacion se debera considerar lo siguiente:
1. Recolectar la informacion de fuentes variadas (individuo, familia, personal del equipo
de salud, registros clinicos, anamnesis, examen fisico y laboratorio y otras pruebas
diagndsticas) Para recolectar la informacion se utilizan métodos como la interaccion
personal, la observacion y la medicion.
2. Realizar y registrar la valoracion de acuerdo con el modelo conceptual adoptado.
3. Realizar la valoracion del estado de salud del paciente de forma sistematica,
registrando los datos objetivos y subjetivos, y empleando técnicas de valoracién directa
e indirecta.
4. Analizar los datos obtenidos.
Los tipos de datos:

» Datos subjetivos

» Datos objetivos

» Datos historicos-antecedentes

> Datos actuales

Es primordial seguir un orden en la valoracién, de forma que, en la préctica, la
enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo
la maxima informacion en el tiempo disponible para la valoracion de enfermeria. La
sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:

» Criterios de valoracion siguiendo un orden de “cabeza a pies”.

» Criterios de valoracion por “sistemas y aparatos”.

» Criterios de valoracion por “patrones funcionales de salud”.



SEGUNDA ETAPA: DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

La segunda fase, el diagnostico de enfermeria, es el enunciado del problema real de
alto riesgo o estado de bienestar para el sujeto de atencion que requiere intervencion
para solucionarlo o disminuirlo con el conocimiento de la enfermeria.

En la Novena Conferencia de la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) fue aprobada la siguiente definicién: un diagnéstico de enfermeria es un
juicio clinico sobre las respuestas del individuos, familia o comunidad a problemas de
salud/procesos vitales reales o potenciales. El diagnostico de enfermeria proporciona
la base para la seleccion de actuaciones de enfermeria. Los diagndsticos se clasifican
de acuerdo a sus caracteristicas.

El diagnostico real, describe un juicio clinico que el profesional ha confirmado por la
presencia de caracteristicas que lo definen y signos o sintomas principales. El de alto
riesgo describe un juicio clinico sobre que un individuo o grupo es mas vulnerable de
desarrollar el problema que a otros en una situacién igual o similar.

Por otra parte, el enunciado del diagnostico de enfermeria debe constar de una, dos o
tres partes, lo cual depende del tipo de diagndstico: los de bienestar se escriben como
enunciados de una sola parte; los de alto riesgo y los posibles constan de dos partes,
los problemas y los factores de riesgo relacionados con el mismo y el diagndstico real
consta de tres partes (problema, factores concurrentes, signos y sintomas).

Los siguientes ejemplos tomados de Carpenito, ilustran los componentes de los
diferentes tipos de diagndsticos:

1. Diagnéstico de bienestar: potencial para favorecer la paternidad.

2. Diagnostico de alto riesgo: alto riesgo de alteraciones del mantenimiento de la salud
relacionado

con conocimientos insuficientes sobre el problema, actividades, dieta y medicamentos.
3. Diagndstico posible: posible incapacidad para el autocuidado relacionado con la
afectaciébn en la capacidad de utilizar la mano izquierda secundaria a una via
intravenosa.

4. Diagnostico real: alteracion de la nutricion por defecto relacionado con anorexia,
nauseas/vomitos persistentes y aumento del indice metabdlico. Al enunciar cada

diagnéstico se tiene en cuenta que la primera parte del enunciado identifica el



problema o respuesta del paciente y la segunda describe la etiologia o causa del
problema, los factores o los signos y sintomas que contribuyen al mismo.

Cuando se emite un diagnostico de enfermeria la responsabilidad de planificar y
ejecutar el plan de cuidados recae sobre el profesional que lo ha emitido. Finalmente,
el diagndstico de enfermeria permite categorizar las actividades de enfermeria en: 1)
independientes son las que realiza el profesional de enfermeria como resultado de su
juicio critico basado en la ciencia o conocimiento de la enfermeria; se derivan de la
vision global del paciente; 2) dependientes son aquellas derivadas del diagndstico
meédico; son las 6rdenes médicas y 3) interdependientes, son aquellas que dependen
de la interrelacion que se tiene con los otros miembros del equipo de salud.

Para la realizacion se debera considerar lo siguiente:

1. Identificar, priorizar y registrar los problemas dependientes y los diagndsticos
enfermeros que se

derivan del analisis de los datos de la valoracion.

2. Revisar y actualizar los problemas interdependientes y los diagnésticos enfermeros
en funcién de los cambios en el estado de salud del paciente, detectados a partir de la
valoracion continua y el andlisis de los datos.

3. Los problemas interdependientes y los diagnésticos enfermeros se reformulan con

base en la evolucion del paciente.

TERCERA ETAPA: PLANEACION

Esta tercera fase del proceso de atencidon de enfermeria contempla el desarrollo de
estrategias determinadas para prevenir, minimizar o corregir los problemas
identificados en el diagnéstico.

La planeacion incluye las siguientes etapas:

1) Establecimiento de prioridades entre los diagndsticos de enfermeria cuando un
paciente tiene varios problemas.

2) Determinacion de objetivos 0 metas esperadas. Es el resultado que se espera de la
atencion de enfermeria; lo que se desea lograr con el paciente.

3) Planeacion de las intervenciones de enfermeria. Estan destinadas a ayudar al

paciente a lograr las metas del cuidado.



Para la realizacion se debera considerar lo siguiente:

1. Adaptar o disefiar un plan de cuidados basados en conocimientos actualizados de
las ciencias enfermeras, bioldgicas, sociales, fisicas y compartamentales.

2. Por cada diagnostico enfermero identificado establecer objetivos pactados con el
paciente definidos de forma realista y mensurable, congruentes con el resto de
tratamientos planificados que especifiquen el tiempo de consecucion y dirigidos a
maximizar la autonomia del paciente.

3. Prescribir y priorizar las intervenciones dirigidas a conseguir los objetivos pactados
o0 establecidos y a favorecer la participacion del paciente.

4. Prescribir y priorizar estas intervenciones con base en la aplicacion de los resultados
de la valoracion y de los conocimientos cientificos vigentes.

5. Prescribir las intervenciones con base en el servicio enfermero que se requiera.

6. Revisar y actualizar el plan de cuidados para adaptarlo a la evolucion del estado de
salud del paciente.

7. Determinar las areas de colaboracion con otros profesionales.

CUARTA ETAPA: EJECUCION

En la cuarta fase del proceso de atencion se lleva a cabo la ejecucién de las
intervenciones de enfermeria.

Durante el desarrollo de esta fase se requiere:

1) Validar: es necesario buscar fuentes apropiadas para validar el plan con colegas
expertos, otros miembros del equipo de salud y el paciente.

2) Documentar el plan de atencion: para comunicarlo con el personal de los diferentes
turnos, deberé estar por escrito y al alcance.

3) Continuar con la recoleccién de datos: a lo largo de la ejecucion enfermeria contintda
la recoleccion de informacion, ésta puede utilizarse como prueba para la evaluacion
del objetivo alcanzado y para establecer cambios en la atencion.

La enfermera participa ampliamente en la ejecucion del plan de cuidados y plan
terapéutico, requiere un razonamiento enfermero previo. Su aplicacion puede englobar
medidas preventivas, terapéuticas, de vigilancia y control o de promocion del bienestar;

favorece el establecimiento de una relacién terapéutica y facilita el proceso de



aprendizaje del paciente, todo ello para contribuir al mantenimiento/restablecimiento
de la salud del paciente o0 a una muerte serena.

Para la realizacion se debera considerar lo siguiente:

1. Mantener al dia sus conocimientos y habilidades para llevar a cabo las
intervenciones prescritas en el plan de intervenciones con seguridad y efectividad.

2. Realizar las intervenciones respetando la dignidad y prioridades del paciente,
facilitando su participacion en el plan de cuidados.

3. Llevar a cabo las intervenciones prescritas en el plan, manteniendo una actitud

terapéutica.

QUINTA ETAPA: EVALUACION

La ultima fase en enfermeria evalla regular y sistematicamente, las respuestas del
paciente a las intervenciones realizadas con el fin de determinar su evolucion para el
logro de los objetivos marcados, de diagnosticos enfermeros, los objetivos y/o el plan
de cuidados.

La evolucion consta de tres partes:

1. La evaluacién del logro de objetivos. Es un juicio sobre la capacidad del paciente
para desarrollar el comportamiento especificado en el objetivo. Su propésito es decir
si el objetivo se logro, lo cual puede ocurrir de forma total, parcial o nula.

2. Revaloracion del plan. Es el proceso de cambiar o eliminar diagnésticos de
enfermeria, objetivos y acciones con base en los datos que proporciona el paciente.
3. La satisfaccion del paciente atendido. Es importante conocer su apreciacion y

discutir con el paciente acerca de sus cuidados.
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