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Valoracion

\

4 )
Es el proceso organizado y sistematico de
recogida y recopilacién de datos sobre el
estado de salud del paciente. Se puede

hacer basandonos en distintos criterios,
siguiendo un orden "cabeza a pies", por
"'sistemas y aparatos" o por "patrones
funcionales de salud". Se recogen los datos,
que han de ser validados, organizados y
registrados.

- J

Analizar la relacién entre el pensamiento "\
critico y la valoracion de enfermeria.

Explicar el proceso de recogida de datos.

Distinguir entre los datos subjetivos y
objetivos.

Describir los métodos de recogida de
datos.

Analizar el proceso de realizacion de una
entrevista centrada en el paciente.

)

( )

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede
ser formal o informal. La entrevista formal
consiste en una comunicacién con un
proposito especifico, en la cual la
enfermera realiza |a historia del paciente.
El aspecto informal de la entrevista es la
conversacion entre enfermera y paciente
durante el curso de los cuidados.
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/Recogida de datos:Es la primera fase )
proceso de enfermeria, pudiéndose definir
como el proceso organizado y sistematico

de recogida y recopilacion de datos sobre

el estado de salud del paciente a través de
diversas fuentes: éstas incluyen al paciente
como fuente primaria, al expediente

clinico, a la familia o a cualquier otra

persona que dé atencion al paciente.

- J

(1. Obtener informacion especifica y necesaria

para el diagndstico enfermero y la planificacion
de los cuidados.

\

2. Facilitar la relacién enfermera/paciente.

3. Permitir al paciente informarse y participar en
la identificacion de sus problemas Y en el
planteamiento de sus objetivos Y también.

4. Ayudar a la enfermera a determinar que otras
areas requieren un andlisis especifico a lo largo

/0 Interferencia cognitiva: Consisten en que el "\
problema del paciente no es percibido o
comprendido por el entrevistador.

o Interferencia emocional: Es frecuente, consiste
en una reaccién emocional adversa del paciente
o del entrevistador. Los estados emocionales
extremos como ansiedad, depresion, miedo a
una enfermedad grave o a lo desconocido, dolor
o malestar. Por parte del profesional,
agresividad, excesiva valoracién de si mismos,
excesiva proyeccion sobre los pacientes e incluso

\de responsabilizacién de las obligaciones

de la valoracion.
- J
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ﬁ. Iniciacién: Se comienza por una fase de \

aproximacion y se centra en la creacion de un
ambiente favorable, en donde se desarrolla una
relacion interpersonal positiva.

o . Cuerpo: La finalidad de la conversacion en
esta parte se centra en la obtencién de la
informacion necesaria. Comienza a partir del
motivo de la consulta o queja principal del
paciente y se amplia a otras dreas como
historial médico, informacién sobre la familia y
datos sobre cuestiones culturales o religiosas.
Existen formatos estructurados o
semiestructurados para la recogida
sistematizada y légica de la informacion
pertinente sobre el paciente. o

1. Cierre: Es la fase final de la entrevista No se
deben introducir temas nuevos. Es importante
resumir los datos mas significativos. También
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ﬁa exploracion fisica: La actividad final de la \
recoleccidn de datos es el examen fisico. Debe
explicarse al paciente en qué consiste el examen

y pedir permiso para efectuarlo.

Exploracion fisica. Se centra en: determinar en
Profundidad la respuesta de la persona al
proceso de La enfermedad, obtener una base de
datos para poder establecer comparaciones y
valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar
los datos subjetivos obtenidos durante la

entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas

especificas: inspeccion, palpacion, percusion y

Quscultacién. j

/

constituye la base para establecer las primeras
\@utas de planificacidn. j

a exploracion fisica: La actividad final de la
recoleccién de datos es el examen fisico. Debe
explicarse al paciente en qué consiste el examen
y pedir permiso para efectuarlo.

Exploracion fisica. Se centra en: determinar en
Profundidad la respuesta de la persona al
proceso de La enfermedad, obtener una base de
datos para poder establecer comparaciones y
valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar
los datos subjetivos obtenidos durante la

entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas

especificas: inspeccion, palpacion, percusion y
Quscultacién




dignostico

\

/Si las funciones de Enfermeria tienen tres )\
dimensiones, dependiente, interdependiente e
independiente, segun el nivel de decisién que
corresponde a la enfermera, surgiran problemas
o necesidades en la persona que competiran a
un campo u otro de actuacion:

La dimension dependiente de la practica de la
enfermera incluye aquellos problemas que son
responsabilidad directa del médico que es quien
designa las intervenciones que deben realizar las
enfermeras. La responsabilidad de la enfermera

\.es administrar el tratamiento médico prescrito. _/

/

La dimension interdependiente de la
enfermera, se refiere a aquellos problemas o
situaciones cuya prescripcion y tratamiento
colaboran las enfermeras y otros profesionales
de la Salud. Estos problemas se describirdn
como problemas colaborativo o
interdependiente, y son complicaciones
fisioldgicas que las enfermeras

~

controlan para detectar su inicio o su evolucion
y colaboran con los otros profesionales para un
tratamiento conjunto definitivo @ Dimension
independiente de la enfermera, es toda aquella
accion que es reconocida legalmente como
responsabilidad de Enfermeria, y que no
requiere la supervision o direccién de otros

-

Investigacion: Para poder investigar sobre los
problemas de Salud que los profesionales de
enfermeria estamos capacitados para tratar, es
necesario que los mismos estén bien definidos y
universalizados, a fin de que los resultados de
las investigaciones, puedan ser comprendidos y
aplicados por otros enfermeros. de las
investigaciones, puedan ser comprendidos y
aplicados por otros enfermeros.

Es evidente que esto no es posible llevarlo a
cabo sin disponer de un lenguaje comun previo
que aune los criterios y facilite la comunicacion
e intercambio de datos. En este momento los
Diagndsticos enfermeros pueden contribuir a la

-

consolidacion de la disciplina en Enfermeria
mediante lineas de investigacion dirigidas

profesionales. Son los Diagndsticos de
\@fermeria.

J
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/1. Identificacion de problemas: o Analisis de los \
datos significativos, bien sean datos o la

deduccion de ellos, es un planteamiento de
alterativas como hipotesis o Sintesis es la
confirmacién, o la eliminacién de las alternativas.

2. Formulacién de problemas. Diagnéstico de
enfermeria y problemas interdependientes.

Hay que considerar la importancia de los
beneficios especificos de una taxonomia
diagnéstica en los distintos ambitos del quehacer
profesional. La Asociacién Espafiola de

\Enfermeria Docente j

)

Cada categoria diagnostica tiene 4
componentes: B 1.- Etiqueta descriptiva o titulo:
Ofrece una descripcién concisa del problema
(real o potencial). Es una frase o término que
representa un patron.

2.- Definicion: Expresa un significado claro y
preciso de la categoria y la diferencia de todas
las demas.

3.- Caracteristicas definitorias: Cada
diagndstico tiene un titulo y una definicion
especifica, ésta es la que nos da el significado
propiamente del diagndstico, el titulo es solo
sugerente.

4.- Las caracteristicas que definen el
diagndstico real son los signos y sintomas

principales siempre presentes en el 80-100% de
los casos. Otros signos y sintomas,

Docencia: la inclusion de los Diagndsticos de )
Enfermeria en el curriculum basico debe iniciarse
y continuarse de forma coherente, y prolongarse
de forma progresiva a lo largo de todo el
curriculum. Permite: o Organizar de manera
légica, coherente Y ordenada los conocimientos
de Enfermeria que deberian poseer los alumnos
o Disponer de un lenguaje compartido con otros
profesionales, con los enfermeros docentes y con
los propios alumnos, lo cual facilita
enormemente la transmision de ideas y

\ conceptos relacionados con los cuidados. J

~

sistencial: El uso de los Diagndsticos en la préctica\
asistencial favorece la organizacion y profesionalizacion
de las actividades de enfermeria, al permitir: o
Identificar las respuestas de las personas ante distintas
situaciones de Salud. o Centrar los cuidados brindados
en las respuestas humanas identificadas a través de
una valoracién propia. o Aumentar la efectividad de los
cuidados al prescribir actuaciones de Enfermeria
especificas orientadas a la resolucidn o control de los
problemas identificados. o Organizar, definir y
desarrollar la dimension propia del ejercicio
profesional. o Delimitar la responsabilidad profesional,
lo que como beneficio secundario crea la necesidad de
planificar y registrar las actividades realizadas. o
Diferenciar la aportacion enfermera a los cuidados de
Salud de las hechas por otros profesionales. o Unificar
los criterios de actuacidn ante los problemas o
situaciones que estan dentro de nuestra drea de
competencia. o Mejorar y facilitar la comunicacién

Real: representa un estado que ha sido
clinicamente validado mediante caracteristicas
definitorias principales identificables. Tiene
cuatro componentes: enunciado, definiciones
caracteristicas que lo definen y factores
relacionados. El enunciado debe ser descriptivo
de la definicion del Diagnostico y las
caracteristicas que lo definen (Gordon 1990). El
término "real" no forma parte del enunciado en
un Diagnostico de Enfermeria real. Consta de
tres partes, formato PES: problema (P) +
etiologia, factores causales o contribuyentes (E)
+ signos/sintomas (S). Estos ultimos son los que

Qalidan el Diagnéstico. kfjf

Qer e interdisciplinar.

\

Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un "\
individuo, familia o comunidad son mas
vulnerables a desarrollar el problema que
otros en situacién igual o similar. Para
respaldar un Diagndstico potencial se
emplean los factores de riesgo. 1. a
descripcién concisa del estado de Salud
alterado de la persona va precedido por el
término "alto riesgo”. Consta de dos
componentes, formato PE: problema (P) +

\ etiologia/factores contribuyentes J
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( )

planificacion
de cuidados

(& J

\

ﬂlna vez hemos concluido la valoracion e \
identificado las complicaciones potenciales
(problemas interdependientes) y los
diagndsticos enfermeros, se procede a la
fase de planeacion de los cuidados o
tratamiento enfermero. En esta fase se
trata de establecer y llevar a cabo unos
cuidados de enfermeria, que conduzcan al
cliente a prevenir, reducir o eliminar los
problemas detectados. La fase de

planeaci6én del proceso de enfermeria
\Jncluye cuatro etapas, Carpenito J

(Establecer prioridades en los cuidados.
Seleccion. Todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar una
familia y una comunidad raras veces
pueden ser abordados al mismo tiempo,
por falta de disponibilidad de la enfermera,
de la familia, posibilidades reales de
intervencion, falta de recursos econémicos,
materiales y humanos... Por tanto, se trata
de ordenar jerarquicamente los problemas

5

ﬁin el trato con grupos familiares hay que \
tener en cuenta que el principal sistema de
apoyo es la familia, sus motivaciones, sus
conocimientos y capacidades... asi como los
recursos de la comunidad. Se deben fijar a
corto y largo plazo.

Por ultimo es importante que los objetivos
se decidan y se planteen de acuerdo con la
familia y/o la comunidad, que se establezca
un compromiso de forma que se sientan
implicadas ambas partes, profesional y

\

4 )
Para un Diagndstico de Enfermeria posible
las intervenciones tratan de recopilar datos
adicionales para descartar o confirmar el
Diagndstico. Para los problemas
interdisciplinarios tratan de monitorizar los
cambios de situacion, controlar los cambios
de situacién con intervenciones prescritas
por la enfermera o el médico y evaluar la
respuesta.

\familia/comunidad. /

\detectados. J

\

6Ianteamiento de los objetivos del cliente con \
resultados esperados. Esto es, determinar los
criterios de resultado. Describir los resultados
esperados, tanto por parte de los individuos y/o
de la familia como por parte de los
profesionales.Son necesarios porque
proporcionan la guia comun para el equipo de
Enfermeria, de tal manera que todas las acciones
van dirigidas a la meta propuesta. Igualmente
formular objetivos permite evaluar la evolucion
del usuario asi como los cuidados
proporcionados. Deben formularse en términos
de conductas observables o cambios
mensurables, realistas y tener en cuenta los

\

@aboracién de las actuaciones de enfermeria, \
esto es, determinar los objetivos de enfermeria
(criterios de proceso). Determinacién de
actividades, las acciones especificadas en el plan
de cuidados corresponden a las tareas concretas
que la enfermera y/o familia realizan para hacer
realidad los objetivos. Estas acciones se
consideran instrucciones u érdenes enfermeras
que han de llevar a la practica todo el personal
que tiene responsabilidad en el cuidado del
paciente. Las actividades propuestas se registran
en el impreso correspondiente y deben
especificar: qué hay que hacer, cuando hay que
hacerlo, cémo hay que hacerlo, donde hay que

Qacerlo y quién ha de hacerlo.

{ecursos disponibles. j

)

(Para un Diagnodstico de Enfermeria real, Ias\
actuaciones van dirigidas a reducir o
eliminar los factores concurrentes o el
Diagnéstico, promover un mayor nivel de
bienestar, monitorizar la situacion.

Para un Diagndstico de Enfermeria de alto
riesgo las intervenciones tratan de reducir
o eliminar los factores de riesgo, prevenir la
presentacion del problema, monitorizar su

\inicio. Y,

- J
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