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Planeaciéw del proceso-enfermero-

Es la etapa de elaboracion de estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, determinar resultados e intervenciones enfermeras, plasmando este
plan de actuacién de forma escrita en un plan de cuidados.

A la hora de planificar los cuidados se deben llevar a cabo una serie de pasos que
garanticen unos cuidados coherentes cuyo centro de atencidén es la persona.

Establecer prioridades:

De los problemas identificados rara vez se pueden abordar todos a la vez, por lo
que es necesario valorar cudles de ellos necesitan una atencién inmediata y cudles
pueden ser tratados posteriormente. Este proceso de establecimiento de
prioridades lo debe hacer la enfermera con el paciente en conjunto, ya que el
objetivo es ordenar la provision de los cuidados enfermeros, de forma que los
problemas mds importantes o aquellos que amenazan la vida de la persona sean
tratados antes que agquellos que son menos criticos. Es importante que el paciente
infervenga en este proceso y verbalice sus prioridades, que pueden no coincidir
con las prioridades identificadas por la enfermera/o. Asimismo, esta decision
conjunta hace que se establezca un compromiso, haciendo que se sientan
implicadas ambas partes, profesional y paciente.

El hecho de establecer prioridades no significa que no se aborde un problema
hasta no haber dado por resuelto el anterior, puesto que posiblemente varios de
ellos puedan ser abordados de forma simultdnea.

Una forma Util para establecer prioridades es hacerlo segun el marco conceptual
de cuidados elegido para la préctica enfermera. Otra forma podria ser basdndose
en la teoria de Maslow. También la enfermera/o tiene que tener la capacidad de
decidir qué problemas son responsabilidad suya y cudles se refieren a ofros
profesionales, diferenciando el rol autbnomo de aquel que es en colaboracidn.

Formulacién de resultados:

Se formulan aqguellos resultados que se esperan de la atencidén enfermera, lo que
se quiere lograr con la persona.

Los resultados se derivan de las caracteristicas definitorias de los diagndsticos
enfermeros y deben estar centrados en el comportamiento de la persona. Estos
han de formularse antes de determinar y ejecutar las intervenciones para dirigir
estas hacia la consecucion de los resultados.

Los resultados enfermeros estdn clasificados, normalizados y definidos en la NOC.



Determinacion de las intervenciones enfermeras:

Las intervenciones enfermeras se dirigen a ayudar a la persona a lograr los
resulfados de cuidados y parten de los factores relacionados de los diagndsticos
enfermeros, buscando eliminar aquellos factores que contribuyen al problema.

Las intervenciones enfermeras estdn clasificadas, normalizadas y definidas en la
Clasificacion de Intervenciones Enfermeras NIC

El plan de cuidados es el registro escrito de la sistematizacion del tfrabajo mediante
la aplicacion del proceso enfermero. Es el registro de todo lo planificado y llevado
a cabo al paciente y con el paciente y recoge cada una de las fases del proceso
de atencion de enfermeria. Su objetfivo es dirigir los cuidados y promover la
comunicacion entre todas las personas que intervienen en el proceso de cuidados.
Como todo registro escrito permite la evaluacion y la investigacion, es un soporte
legal y ofrece datos para la toma de decisiones por parte de los gestores. El
paciente/usuario es el centro de los cuidados; esto es algo perfectamente asumido
por la enfermeria, sin embargo, en la prdctica suele ser el profesional el que decide
lo que le conviene a la persona a partir de los patrones del profesional, sin tener en
cuenta la capacidad de eleccion y la libertad de la persona/usuario.

Ejecuciow del proceso-enfermero-

Es el momento de la puesta en prdctica de los cuidados planificados, revalorando
a la persona y evaluando su respuesta. Es la operacionalizacion del planteamiento
de los cuidados enfermeros.

En esta etapa se valida el plan de cuidados, se documentan todos los cuidados,
se suministran los mismos y se continda con la recogida de datos de la persona
manteniendo el plan siempre actualizado.

Validacion del plan de cuidados

Se determina si los resultados vy las actividades son adecuadas segun la situacion
actual de la persona y la enfermera reflexiona sobre sus capacidades,
conocimientos y habilidades para llevarlas a cabo.

Dada la organizacion del trabajo de las enfermeras/os en diferentes turnos de
trabajo, habitualmente se inicia el cuidado de la persona después de que otro
companero haya llevado a cabo una planificacién de los cuidados y haya
empezado con la ejecucion, por lo que el informe tanto oral como escrito es
primordial para la organizaciéon del frabajo y la continuidad de los cuidados.

A continuacién, la enfermera/o debe revalorar a los pacientes y marcarse
prioridades aplicando los mismos principios que en la planificacion.



Realizacion de actividades implicando a la persona y la familia

Se llevan a cabo las actividades prescritas en el plan de cuidados valorando a la
persona de forma continua y antes y después de la provision de los cuidados,
explicdndole siempre qué se le va a hacer, por qué, de qué forma puede
colaborar, qué sentird y dejandole tiempo para que pregunte todo aquello que
desee y pueda expresar sus temores, sugerencias o preocupaciones.

Antes de llevar a cabo cualquier intervencion hay que cerciorarse de que se
conocen las razones y principios para ese tratamiento, asi como decidir si las
intervenciones aun son apropiadas. Si no se obtiene la respuesta deseada, hay que
empezar a formularse preguntas para averiguar qué va mal antes de contfinuar y
llevar a cabo los cambios oportunos.

Registro de los cuidados en la documentacion enfermera disefiada a tal efecto

Llevados a cabo los cuidados enfermeros, lo siguiente que se debe tener en cuenta
es registrar las valoraciones, las intervenciones y las respuestas. Los registros sirven
para comunicar a otros profesionales qué es lo que se ha hecho y como estd
evolucionando el usuario, ayudan a identificar patrones de respuesta y cambios en
la situacion de la persona.

Los registros son la base para la evaluacion, investigacion y mejora de la calidad,
por lo que se hace tan importante la informatizacion de los registros de la gestion
de cuidados que permite el posterior andlisis de los datos obtenidos. Legalmente
son el respaldo de los profesionales, siendo la mejor defensa de que realmente se
observo e hizo algo el hecho de que todo ello estd registrado.

Evaluaciow del proceso-enfermero

El propdsito de la evaluacion es decidir si el objetivo del plan de atencion se logro.
El objetivo se evalua en el momento 0 en la fecha que se especificd en el plan.
Mientras la enfermera da atencidén al paciente, reUne continuamente nueva
informacion acerca del mismo. Algunos datos se usardn para evaluar el logro del
objetivo. se hace a tres niveles: por una parte, se evalla el logro de resultados, por
ofra se evalUa el plan de cuidados y en tercer lugar, también la satisfaccion de la
persona.

Evaluacion de resultados

Es el momento de evaluar el grado de consecucién de los resultados planteados
con el paciente, ver si se han logrado o hasta dénde se ha logrado. Puede ser que
el resultado planteado no haya llegado a conseguirse hasta el nivel planteado, por
lo que es importante dejar constancia de esto en el registro del plan de cuidados
de forma que los cuidados continden en la misma linea en el siguiente nivel de
asistencia, logrando que la coordinaciéon de los mismos sea una realidad.



De acuerdo con el registro de todo lo planificado y llevado a cabo al paciente y
con el paciente en cada una de las fases del proceso de atencion enfermera y
con la evaluacién previa de los resultados, es el momento de cambiar o eliminar
diagndsticos enfermeros, resultados e intervenciones enfermeras.

Esto debe hacerse de forma continua a lo largo de todo el proceso de cuidados
de la persona, de modo que se va adecuando la planificacion de los cuidados a
las necesidades de la persona y a los resultados obtenidos con la provision de los
cuidados.

Hay que tener siempre presente que las prioridades pueden haber variado en su
orden, puede haber surgido un nuevo problema o que el mismo se haya resuelto.
En ocasiones el resultado planteado se ha logrado vy, sin embargo, el problema
persiste, lo que precisa de una reformulacion de resultados o del planteamiento de
si realmente el diagndstico enfermero es vdlido para la situacion de la persona.

Si el problema persiste y el resultado tampoco se ha alcanzado, habria que
plantearse las siguientes cuestiones: si realmente es vdlido el diagndstico
enfermero, si el resultado planteado era el oportuno o si las intervenciones
ejecutadas son las mds apropiadas o se han realizado de forma correcta o
incorrecta. También hay que plantearse si el resultado planteado era realista para
la situacién de la persona y sus capacidades o para los recursos con los que cuenta.

Igualmente, se hard la evaluacion del plan de cuidados al finalizar el episodio de
esa persona.

El plan de cuidados, por tanto, es un registro vivo que precisa de la toma de
decisiones del profesional de enfermeria.

Es ofro de los aspectos fundamentales que hay que evaluar en la provision de los
cuidados, ya que el centro de estos es la persona.

No siempre en la percepcidon de unos buenos cuidados o de unos buenos
resultados coinciden las opiniones del paciente y del profesional, porque cada uno
puede tener diferentes expectativas.



