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VALORACION DE

ENFERMERIA

La valoracion de
enfermeria consiste en la
recogida de datos de
forma sistematica y
deliberada para
determinar el estado
actual de una persona,
grupo, comunidad y su
respuesta ante
determinada situacion de
salud o enfermedad.

¢QUE SE DEBE
EVALUAR?

DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA

El diagnostico de
enfermeria es un juicio
sintético de las
respuestas humanas del
individuo, familia o
comunidad, que requieren
cuidados de salud en la
prevencion de la
enfermedad, el
mantenimiento y mejora
de la salud, o el fin de la
vida.
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¢ QUE SE DEBE
EVALUAR?

Se centra en el andlisis de los
datos recogidos durante la
valoracion y su interpretacion
cientifica, que da como
resultado los diagndsticos de
enfermeria estos diagndsticos
guiaran la planificacion,
ejecucion y evaluacion de los
cuidados de enfermeria

PLANIFICACION
DE CUIDADOS

Planificacion de cuidados
es el registro escrito de la
sistematizacion del
trabajo 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.

¢ QUE SE DEBE
EVALUAR?

La evaluacion formal
consta de tres pasos:




Las principales caracteristicas
de los diagndsticos de
enfermeria son:

Es una actuacion sanitaria
expresamente enfocada
hacia el @mbito del
cuidado, y en cuya
definicibn como proceso
sanitario destinado a
conocer la efectividad de
los cuidados existentes en
un momento determinado y
su repercusién en el
estado de salud, queda
reflejado una de las
cuestiones basicas que la
definen, como es la de su
consideracién como
proceso sanitario
independiente.

1. Valoracién de la
situacion actual del
paciente.

2. Comparacion con los
objetivos marcados y
emision de un juicio.

Los diagnésticos de
enfermeria se centran en los
problemas derivados de las
respuestas humanas
acontecidas tras una
alteracién de la salud
particular esto significa que
es necesario valorar a cada
individuo
independientemente, ya que
el hecho de que dos
pacientes distintos sufran una
misma situacion clinica
puede provocar respuestas.

3. Mantenimiento,
modificacion o finalizacion
del plan de cuidados.

1. Valoracion de la
situacion actual del
paciente: Los datos para
la evaluacion formal se
reunen aplicando las
técnicas explicadas en la
fase de valoracion:
entrevista, observacion,
valoracion fisica y revision
de la historia clinica para
completar la informacién
con los datos aportados
por otros profesionales.
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Disefo del proceso
general de atencidn
de enfermeria:

FORMULACION DE UN
DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA:

Como proceso sanitario
independiente, también
constituye una de las
fases sanitarias disefiadas
dentro del proceso
general de atencion de
enfermeria, por lo que
esta sujeta a las pautas
existentes para garantizar
su funcionamiento
integrado y relacionado
junto con el resto de fases
gue lo componen, lo que
permite la consecucion de
los objetivos que tiene
planteado como:

La importancia de esta fase
para la resolucion del
problema de salud es
reflejada en la formulacion del
diagndstico el diagndéstico no
solo incluira el problema, sino
también los dos marcadores
gue definiran los objetivos de
las intervenciones
enfermeras, es decir, las
causas del problemay su
sintomatologia.

2. Comparacion con los
objetivos marcados y
emisién de un juicio: Tras
reunir los datos actuales,
éstos se comparan con los
resultados identificados
como deseables en los
objetivos, comparacion que
puede llevar a uno de estos
tres resultado.
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Proceso: Valoracion
independiente.

Fase: Proceso general de
cuidados

Proceso: Valoracion
independiente: Como
proceso independiente, la
valoracion enfermera tiene
planteado como objetivo
final dltimo el
establecimiento de un juicio
clinico sobre la efectividad
de los cuidados de la
persona, familia, grupo o
comunidad en un momento
determinado, fundamentado
en informacion contrastada
y segura.
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Estructura
[

El proceso esta disefiado en
dos niveles, dependiendo el

nivel de concreciéon de las

actuaciones de esta manera

los contenidos del primer
nivel son mas generales, y

los del segundo nivel
especifican las actuaciones
concretas necesarias para
llevar a cabo las acciones
reflejadas en el primer nivel.

Primero se determinard el
Problema o etiqueta
diagnostica. Posteriormente se
relacionard esta etiqueta con
su factor relacionado:

Problema. Es la parte que
guia y define el resto del
diagnostico. Estara
compuesto por la etiqueta
diagnostica y su definicion.
La definicion describe de
forma clara y precisa la
etiqueta, diferenciando un
diagnostico del resto.

Etiologia. Se definiran los
diferentes factores
relacionados o agentes
causales que pueden haber
provocado la respuesta de
salud en el paciente se
pueden describir como
antecedentes, asociados
con, y habitualmente como
“relacionado con”.

Sintomatologia. Se refiere a
los signos y sintomas que
tiene el paciente, los cuales
especifican la magnitud de la
respuesta producida.

- Los objetivos se han
conseguido totalmente.

- Se han conseguido
parcialmente.

- No se han conseguido en
absoluto.

3. Mantenimiento,
modificacion o finalizacion
del plan del cuidados:
Finalmente, debe tomarse
una decision sobre la
actuacion que se debe
seguir en adelante.

Mantenimiento del plan

Se optara por mantener el
plan inicial cuando los
objetivos se hayan
alcanzado parcialmente y,
al analizar todo el
proceso, se compruebe
gue el diagnéstico y las
intervenciones siguen
siendo adecuados para la
situacion del paciente,
aunque el logro de los
objetivos marcados
inicialmente requiera un
plazo mas largo.




Un ejemplo de una correcta
formulacion de un diagnéstico
de enfermeria es:

El primer nivel consta de dos
fases propias del proceso de
valoracion:

¢ Dolor agudo (Problema).

e relacionado con (r/c) agente
lesivo fisico (Etiologia).

Fase 1: Obtencién de
datos y elaboracion de la
informacién sanitaria.

e manifestado por (m/p)
informe verbal de dolor
(Sintoma).

Fase 2: Evaluacion de la
informacion.

Y una tercera fase TIPOS DE
compartida con el proceso DIAGNOSTICOS DE
diagnostico: ENFERMERIA

Los diagnosticos NANDA-I
se pueden categorizar en
las siauientes cateaorias:

— 32 Fase: Identificacion
de la respuesta humana.

Diagnadstico Enfermero
Real o Focalizado en el
Problema:

Juicio clinico en relacién
con una respuesta
humana no deseada de
una persona, familia,
grupo o comunidad, a una
afeccién de salud/proceso
vital.

Las dos primeras fases se
desarrollan a través de la
valoracion general de
enfermeria y estan ubicadas
dentro de la fase de valoracion
del proceso general de

Diagnéstico Enfermero de
Riesgo:

cuidados, por lo que
constituyen las dos fases
propias de la valoracion
enfermera.

Juicio clinico en relacién
con la vulnerabilidad de
una persona, familia,
grupo o comunidad para
desarrollar una respuesta
humana no deseada a
una afeccién de
salud/proceso vital.

Modificacion del plan

Se procedera a modificar el
plan inicial cuando los
objetivos se hayan logrado
parcialmente o no se hayan
logrado en absoluto, y al
revisar todo el proceso se
llega a la conclusion de
que:

- El plan inicial no era el
mas adecuado.

- Ha habido cambios en la
situacion del paciente que
no se han reflejado en el
plan.

- Han aparecido factores
externos que influyen en el
logro de los objetivos
propuestos que no se han
reflejado en la
planificacion.

Finalizacion del plan:

Estaréa indicada la
finalizacién del plan
cuando los objetivos se
hayan conseguido
totalmente, las causas
gue lo provocaban hayan
desaparecido o se hayan
controlado, y el paciente
demuestre la capacidad
necesaria para mantener
estable su situacion
actual de salud.




Por su parte, la tercera fase
se desarrolla a través de la
valoracion focalizada de
enfermeria y esta ubicada
en el espacio compartido
existente entre la fase de
valoracion y la fase de

diagnostico del proceso
general de cuidados, por lo
gue no constituye una fase
propia de la valoracion
enfermera, sino una fase
compartida.
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Diagnéstico Enfermero de
Promocion de la Salud:

Es un juicio clinico sobre la
motivacion y deseo de una
persona, familia o
comunidad de aumentar su
bienestar, actualizar su
potencial humano de salud,
y mejorar conductas de
salud especificas.
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