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El proceso de atencion
de enfermeria (PAE), es
la aplicacion del
método cientifico en la
practica asistencial
enfermera, lo que nos
permite prestar
cuidados de una forma
racional, légica vy
sistemdtica, lo que
resulta de vital
importancia cuando se
trabaja en el ambito de

las urgencias.
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SEGUNDA
ETAPA:
DIAGNOSTICO
DE
ENFERMERIA

Es el juicio o
conclusion

que se
produce como
resultado de la
valoracion de
Enfermeria.
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eAdoptar un vocabulario comun.
e Identificar los problemas de las
personas.

e Centrar los cuidados en aspectos de
enfermeria.

e Ofrecer a la persona cuidados de
calidad, personalizados, humanizados.

e Facilitar la coordinacion del trabajo en
equipo.

¢ Dar mayor prevencion.

o Proporcionar elementos de
informacion.

e Establecer una base para la evaluacion.
e Dar al trabajo de enfermeria un caracter
mas cientifico y profesional.

e Acentuar la importancia del rol de la
enfermera.

-Los diagndsticos de enfermeria se
centran en los problemas derivados de las
respuestas humanas acontecidas tras una

alteracion de la salud particular.

-Asi, las respuestas humanas son los actos
de adaptacion que se producen en una

persona ante una situacién clinica
especifica.
-Los  diagndsticos de  enfermeria

describen las respuestas de los pacientes
ante situaciones clinicas que pueden ser
tratadas o abordadas por las enfermeras.

FORMULACION
DE UN
DIAGNOSTICO
DE
ENFERMERIA

Es la base sobre la
que se sustentan las
intervenciones

enfermeras. La
importancia de esta
fase para la
resolucion del

problema de salud es
reflejada en la

formulacién del
diagnéstico.
TIPOS DE
DIAGNOSTICO
DE
ENFERMERIA
Los diagnésticos

NANDA-I se pueden
categorizar en las
siguientes
categorias:

PROBLEMA. Es la parte que guia y define el
resto del diagndstico. Estara compuesto por
la etiqueta diagndstica y su definicion.

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”. La
etiologia, o el “relacionado con”, suele
expresarse con la abreviacion “r/c”.

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

producida.

Diagnoéstico 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 afeccidon de
salud/proceso vital.

Diagnostico Enfermero de Riesgo
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. Esta apoyado
por factores de riesgo que
contribuyen al aumento de
vulnerabilidad.

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.

COMPUESTO POR:
tres elementos del

etiologia y signos y
sintomas.

formato P.E.S.: problema,
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TERCERA ETAPA
“PLANIFICACION
DE CUIDADOS”

Se desarrollan

estrategias para
prevenir,

minimizar o
corregir los

problemas, asi
como para
promocionar la
Salud.
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Establecer
prioridades en
los cuidados.

Planteamiento
de los
objetivos del
cliente con
resultados
esperados.

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.

- . .z
e Determinacion de
prioridades.

Resultados de

Enfermeria NOC.
-

Intervenciones de
Enfermeria NIC.

~ POR FALTA DE :
-Disponibilidad de la
enfermera.
g—
Seleccién. Todos los problemas y/o -De la familia.
necesidades que pueden presentar = o
- una familia y una comunidad raras ?05|b'|'da_dles reales de
veces pueden ser abordados al Intervencion
mismo tiempo -
L -Falta de recursos ‘o Ny
econdmicos, materiales )
ot
Y humanos 50 4

-Para determinar resultados NOC e intervenciones NIC que
realizaremos para solucionar el problema de salud, es

necesario fijar unas prioridades.
=

-Siempre serd necesario consensuar con el paciente la
importancia relativa de cada diagnéstico, con el fin de tratar
primero los problemas mas importantes.

—
pu—
—Tta NOCes la Los Resultados NOC tendran los siguientes
clasificacion

componentes: ® Etiqueta.
estandarizada de
resultados de e Definicion.

enfermeria, que
ki e Listado de indicadores.

- tiene como
principal objetivo * Escala de Likert. 1 la peor puntuaciény 5 la
evaluar la eficacia puntuacién mas deseable
de las
intervenciones ¢ Bibliografia.
—
enfermeras.
pa— p—
5o antfence come | |LEE e Aprobacidn de la intervencion

Intervenciones seleccionada por parte del paciente.

intervencion de

. NIC tienen los
enfermeria NIC, * Resultados esperados en el paciente.

todo tratamiento SIRIERIEE

basado en el SRR, e Etiologia y sintomatologia

Fqngc@gnto y « Etiqueta. relacionada con el diagnostico de

juicio clinico, que == = enfermeria.

realiza un e Codigo.

profesional de » Soporte cientifico de la intervencion.
e Definicion.

enfermeria para e Posibilidad de utilizar en la practica

favorecer el una intervencion.

e Actividades.

resultado
esperado del e Bibliografia. e Conocimientos y habilidades para
paciente. L realizar la intervencion.
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Esla
realizacion o
puesta en

practica de
los cuidados
programados.
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CONLLEVA LAS SIGUIENTES EXISTEN DOS TIPOS DE SE DEBERAN COMPLETAR LOS
ACTIVIDADES PLANES DE CUIDADOS: SIGUIENTES REGISTROS: ’ )
L
-Continuar con la recogida y -Planes Individualizados. -Valoracion de enfermeria. ‘
valoracion de datos. Documentan la valoracion, 3 A ; ‘4 "
. g diagndsticos, resultados NOC -Diagndsticos de enfermeria. |
-Registro de los cuidados de . ! w4 ]
REGISTRO Ll e alizados! i |n.tervenC|or.1es NICBRET -Resultados NOC. Los indicadores de |6§' $ iy
. DELPLAN paciente particular. resultados seran puntuados antesde
A
DE -Transmitir el estado de salud _PlanesEstandarizaloa Lon ejecutar las intervenciones de enfermeria
CUIDADOS de nuestros Pacientes aI. restto protocolos generales y periédic.amente mientras se aplican las
de Igs prof_e5|ona|.es sanitarios perfeccionados, que resultan intervenciones. / 1
que intervienen directamente dtiles cuando los problemas ik | i A
en su atencién, mediante la : -4 NIEIVENEIONES i e
e son predecibles en relacién o e
realizacion informes verbales. con una respuesta humana o ,t}i
¢
-Actualizar el plan de cuidados alterada. ‘h'I it
de enfermeria. a1 ¢
s -
pomm— iy
-Mejora en la comunicacién dentro del equipo i
de cuidados de la salud. <
i
-Facilita la aplicacién de un lenguaje : {
E— estandarizado. =l
4 N
-Descripcién del conocimiento y habilidades de y
i \ la clinica enfermera.
3s -Eficacia en la gestion de cuidados. ~ ©
Evidencia clinica ”*'121
INFORMATIZACION Los principales beneficios que ) - A !
DEL PLAN DE -4 provoca la informatizacién de los -Facilita la formacion.
CUIDADOS planes de cuidados '
B -Evidencia de las Intervenciones enfermeras
-Registro rdpido, claro y conciso. .
-Ausencia de las iatrégenias Causad_‘ S C
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QUINTA
ETAPA
“EVALUACION
DE
ENFERMERIA”

Comparar las
repuestas de la
persona,
determinar si se
han conseguido
los objetivos
establecidos.
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LA EVALUACION
SE COMPONE DE:

- Medir los
cambios del
paciente/cliente.

- En relacién a los
objetivos

- Como resultado
de la intervencion
enfermera

- Con el fin de
establecer

correcciones.
-—

marcados. —

—
Puntuacion de

los
indicadores.

Comparacion
de los =
resultados.

—

escala de Likert.

Oo00o0x

Las puntuaciones
obtenidas tras la
realizacion de las
intervenciones seran
comparadas con la
puntuacion previa a la
ejecucion de los cuidados
de enfermeria.

—

-De la misma manera que en la etapa de plqnifica'ci‘éﬁ,*‘ g
se otorgara para cada indicador seleccionado una'= ' "
puntuacién de entre 1y 5 puntos mediante de una

-Tipos de indicadores NOC.
—
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Tres posibles conclusiones

(resultados esperados), alas que
podremos llegar: /

1.- El paciente ha alcanzado el
resultado esperado.

2.- El paciente esté4 en proceso de
lograr el resultado esperado.

{ ; i { (1
__* Valoresy Creencias.
; \

3.- El paciente no ha alcanzado el
resultado esperado y no parece
que lo vaya a conseguir
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CONCLUSION

Como futuros profesionistas en enfermeria, debemos estar familiarizados y
conocer cual es el proceso de atencion que debemos seguir, para ser eficaces y
eficientes en nuestra labor.

El proceso de atencién en enfermeria, es un método de 5 etapas que nos
proporcionan el mecanismo y las pautas para ser profesionales. Se convierte en la
metodologia mas importante porque esta basado en el método cientifico.

Cabe mencionar que estos 5 pasos que son: valoracion, diagnostico,
planeacién, ejecucion y evaluacion componen la perspectiva de todo buen
profesional de enfermeria. Si se llevan correctamente se obtienen buenos
resultados.

El proceso de enfermeria se caracteriza por ser sistematico, ya que se realiza
secuencialmente de una forma perioddica, controlada y organizada; también es
dindmico porque las necesidades de las personas pacientes son cambiantes.

Para aplicar este proceso, el profesional de enfermeria tiene que tener
conocimientos y habilidades para poder llevarlos a cabo sin problemas, comprender
los conceptos y teorias de las ciencias basicas.

El proceso de atencion en enfermeria sera pues lo que nos ayude a
desarrollar plenamente nuestra profesién, porque se rige desde las necesidades
mas basicas de un paciente.
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