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PROCESO TE ATENCION DE ENFERMERIA Y SUS ETAPAS

£ todos los abordajes enfermeros, el proceso promueve
. ’ 5 < unos cuidados humanisticos.

(cQUE es: £ una forma dinamica y sistematizada. de brindar

cuidados enfermeros.

( e El propdsito principal es construir una estructura tedrica

propésito que pueda cubrir las neces}Qades del paciente, la familia y
la comunidad. v

e Es decir, garantizar la calidad en los cuidadtfy la calidad de
vida. ,

e Mejora la calidad de cuidado.
e Favorece el desarrollo de las capacidades
a2, '; cognitiva, técnicas e interpersonal.
Ventajas ‘ La sat!sfacc!(?n personal. . '

La satisfaccion por el trabajo y potencia el
esarrollo profesional.
e Favorece continuidad de los cuidados.
e Proporciona cuidados individualizados.
e Demuestra el alcance de la practica de

\_. enfermeria.

(

Es sistematico.

e Dinamico
Interactivo.
Flexible.
\_* Se sustenta tedricamente.

Caracteristicas <

¢ Valoracion.
¢ Diagndstico.
< e Planificacion
\_Etapas | - Ejecucion.

e Evaluacion.




VALORAC/ION

/definicién

Recoleccion
de datos

Validacion
de datos

Organizacion
de datos

Registro
de datos

\.

< ePara evitar la omision

Permite a la enfermera conocer a la persona que va a cuidar y determinar cuales
es su situacion actual.

Consiste en reunir toda la informacion necesaria para obtener una imagen, lo
mas clara y completa posible de las necesidades de la persona, sus problemas y
sus capacidades.

aqui se utilizan las técnicas y métodos para la exploracion fisica

= La obtencion de la informacion referente a las condiciones, desde el
punto de vista holistico, de la salud de la persona, familia o comunidad.

= Se inicia el primer contacto con la persona, familia o comunidad, es un
proceso dinamico y continuo.

= Debe ser completa, sistematica y ordenada, para ello debe seguir el
modelo teérico.

\." Se clasifica en inicial y focalizada.

ﬂConsiste, también, en analizar la informacion con el fin de identificar
posibles vacios incongruencias.

eVerificar y confirmar los datos para determinar si responden a los
hechos.

(. Identificar qué no existen factores transitorios

de informacion

relevante, realizar <
interpretacion

incorrecta, y/o llegar a
conclusiones \ e Solicitar que otra persona recolecte el mismo dato.

e Revisar los propios datos (escala de medicidn).

e Revisar los datos criticos.

precipitadas a través de:

&£ @

’

oEs importante considerar también el

marco teérico que esta sustentado el
proceso de enfermeria.

< eConsiste en la agrupacion de los datos

en categorias de informacion de forma

cue tengan sentido.

( ® Anotar siempre la fecha y hora en que se

eFavorecer la comunicacién entre realiza el registro.

los miembros del equipo de
atencion sanitaria.

eConsiste en informar y registrar
los datos que se obtuvieron

durante la observacién, entrevista e Cuidar la ortografia y evitar abreviaturas.
y exploracion fisica.

e Evitar dejar espacios en blanco.

e Escribir con letra clara y con tinta indeleble.

e Registrar cuando un usuario o su familia
rechazan determinado cuidado o medida

terapéutica.
eSe sugiere seguir las siguientes

recomendaciones para el registro e Escribir toda la informacion que proporcioné
de datos: el equipo de salud.



diagnostico

= La etiqueta diagnéstica proporciona un nombre al diagnéstico.
(d efinicion * Sirven de base para pasar a la etapa de planeacién.
= Enunciado de un juicio clinico sobre las reacciones a los problemas de salud
reales y potenciales, a'los procesos vitales de una persona, de una familia o de
una colectividad.

4 P
o Dar mayor prevencion.
o Facilitar la coordinacion del trabajo en equipo.
o Proporcionar elementos de informacion.
o Ofrecer a la persona cuidados de calidad, personalizados, humanizados.
. o  Establecer una base para la evaluacion.
Ve ntajas < o Centrar los cuidados en aspectos de enfermeria. i
o Dar al trabajo de enfermeria un caracter mas cientifico y profesu‘\al
o ldentificar los problemas de las personas. f
o Acentuar la importancia del rol de la enfermera.
o Adoptar un vocabulario comun.
o Desarrollar el saber enfermero.
.0 TAXONOMIA NANDA, NOC Y NIC.
Analisis de rJ— Ayuda al profesional de enfermeria a centrarse en los datos que estan
relacionados con las necesidades concretas de la persona.
datos + Permite al personal desarrollar clases de informacién mas manejables.
+ Es importante determinar los indicios y deducciones que se desarrollan
< a partir de la base de conocimientos cientificos de enfermeria.
+ El analisis de los datos tiene como finalidad la identificacién del
problema e inicia con la clasificacion de la informacion.
+ Comienza después de la valoracién de enfermeria.
+ La clasificacion consiste en dividir la informacién en clases concretas y
\_ la interpretacion.
Fase -< La NANDA-I 2007-2008, plantea cuatro formas distintas:

Diagnostico de enfermeria real.

Diagnéstico de enfermeria de promocion de la salud.
Diagnostico de enfermeria de salud.

Diagnéstico de enfermeria de riesgo. Propuestas de
lineamientos para la formulacion de un diagnéstico de enfermeria:

formulacion del
diagnéstico de
enfermeria. <

€< € € ¢

¥ Agrupar sintomas parecidos.
v Analizar/interpretar los sintomas.
v Elegir una etiqueta diagnoéstica que se ajuste a los factores
relacionados y a las caracteristicas definitorias adecuadas.
v Destacar o subrayar los sintomas relevantes.
" Y Hacer una lista corta de sintomas.

v'  Se consigue con mayor frecuencia mediante la interaccién directa con la
validacion del persona, familia o comunidad.

diagnéstico de v' el profesional de enfermeria intenta confirmarla exactitud de la
interpretacion de los datos.

enfermeria. v Es el procesamiento de datos.
v Se consulta otros profesionales del equipo de salud,
\ (" —> Va a depender de las recomendaciones que se hicieron en la etapa de
valoracion también del tipo de diagndstico de enfermeria.
registroé del ’
diagnéstico de - DIAGN?STICO DEENFERMERIA REAL: Este se estructura por
q 3 enunciados:
enfermeria. A Gaa s

— El primero indica el problema. (P).
— El segundé la etiologia o causa del problema. (e).
C) El tercero indica la sintomatologia y los signos(S).

%
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planeacién

{—) La elaboracién de estrategias disefiadas para reforzar, evitar, reducir o

definicion corregir las respuestas dé la persona.
oo importante que la enfermera utilice el juicio clinico y el razonamiento para
asignar prioridades alos diagnésticos de enfermeria.
eStaoobIecer oo La clasificacion de las prioridades es altas, intermedias o bajas, segtn el
. . escenario donde se encuentre la persona y las condiciones de salud en las
prioridades que esté,
o Dependen del diagnostico de enfermeria.
i . |
v/ Los objetivos a corto plazo describen los beneficios tempranos que se
esperan de las intervenciones.
elabo rar v'  Se definen como pautas para la seleccion de las intervenciones enfermeras
. . y los criterios para su evaluacién.
Obl etivos v" Los verbos que se deben evitar por ser no mensurables son: saber,

comprender, apreciar, pensar, aceptar, sentir.
v El registro de los objetivos se anota usando términos mensurables.

Sujeto, verbo, condicion, criterio y
v Verificar que los objetivos y los momentos especificos. En este altimo
indicadores sean medibles. considerar dominio cognitivo, afectivo y
psicomotor.

&

Las intervenciones las clasifican en independientes y de

. colaboracion.

dete rminar IOS & Son las acciones pensadas para ayudar al individuo a
progresar del estado presente de salud al que se describe en

CUidadOS de el objetivo y se mide en los resultados esperados.

enfermeria

% Un plan de cuidados escrito esta disefiado para disminuir el riesgo de que
produzca un cuidado incompleto, incorrecto o inexacto.

< Esta organizado de manera que cualquier enfermera puede identificar
rapidamente las acciones enfermeras que se deben llevar a cabo.

documentar % Identifica y coordina los recursos utilizados para proporcionar cuidados

_< enfermeros.

el plan de < Favorece la continuidad de cuidados por medio de listas de acciones

. necesarias para alcanzar los objetivos del cuidado.

eStUd 10S < Establece la intervencion de la persona y la familia.

Proporciona criterios para la puesta en practica del plan y un entorno de

evaluacion de la respuesta del individuo, familia y comunidad a las acciones

enfermeras.

Y
*
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Esta enfocada al inicio de aquellas intervenciones de enfermeria que ayudan al
paciente a conseguir los objetivos deseados.

Realizar las intervenciones enfermeras significa estar preparada,
ejecutar lasiintervenciones, determinar la respuesta y hacer los cambios
necesarios

l. Crear un ambiente confortable y seguro para el usuario y delegar
cuidados enfermeros que se apeguen a tareas correctas, persona
correcta, comunicacion correcta y evaluacion correcta.

1. Prepararse para actuar implica asegurarse de que sabe qué va hacer, por
qué va a hacerlo, como lo hara'y como reducira los riesgos de lesiones.

M. Requiere de: conocimientos.
1V. De habilidades, tener en mente las complicaciones, reunir el material y
\ equipo.

Estrategias durante la implementacion de los cuidados de enfermerias.

I)La enfermera debe estar actualizada de todos los fundamentos,
técnicas y métodos.

2)Las acciones de enfermeria estan adaptadas al individuo.
3)Las acciones de enfermeria deben ser siempre seguras.

4)Las acciones de enfermeria a menudo requieren componentes de
educacion, apoyo bienestar.

5)Las acciones de enfermeria deben ser siempre holisticas.

6)Las acciones de enfermeria deben respetar la dignidad del paciente y

favorecer su autoestima.

7)La participacion activa del individuo en la ejecucion de las acciones
Kde enfermeria debe fomentarse segin lo permita su salud.

n el registro se debe considerar lo siguiente las valoraciones, intervenciones y
respuestas.

. Comunicar los cuidados a otros profesionales de la salud que
tienen necesidad de saber qué es lo que ha hecho y co6mo esta
evolucionado el usuario.

. Ayudar a identificar patrones de respuesta y cambios en la
situacion.

. Proporcionar una base para la evaluacion, investigacion y
mejora de la calidad de los cuidados.

. Crear un documento legal que mas tarde pueda usarse en los
tribunales para evaluar el tipo de cuidados brindados.

c Proporciona validacion para el pago de los servicios.

. El registro debe especificar: fecha y hora, datos de valoracion,

intervenciones de enfermeria, resultados y nombre/firma del
profesional de enfermeria responsable directo del cuidado de la
persona, familia o comunidad.
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evaluaciéon

—

~

LY 4

Se inicia en el momento que el profesional de enfermeria interacciona con la

definiC|on _< persona, la familia o la comunidad.

Fase =

—

cambio.

Esta presenté en todo el proceso.
La evaluacion mide la respuesta de la persona a las acciones enfermeras con
los resultados esperados establecidos durante la planificacion.

—
S > Se expresan en términos de conducta para describir los efectos
/estab|eCImlentO deseados de las acciones de enfermeria.
d . . d > Los resultados esperados son afirmaciones de las respuestas
e criterios de graduales y progresivas o de la conducta de una persona que necesita
seguir y conseguir.
rESUItadOS > Se deben conseguir los resultados en un espacio corto de tiempo.
»> La enfermera debe seguir los siguientes pasos:
> jLos objetivos e intervenciones eran realistas y apropiados para este
< individuo? ¥
» Las intervenciones se llevaron a cabo tal como estaban prescritas?
»> Los nuevos problemas o las reacciones adversas se detectaron
tempranamente y se hicieron los cambios apropiados?
» ;Cual es la opinion de la persona respecto al logro de los objetivos y
el plan de cuidados?
»> {Qué factores impidieron el progreso?
»  jQué factores potenciaron el progreso?
.
—
¥ Son las habilidades de valoracion y las técnicas empleadas para recoger
los datos de la evaluacion.
L1 Propésito de la evaluacion trata de determinar si los problemas
medidas y conocidos han mejorado, empeorado o experimentado algin tipo de

fuentes de =< [1 La valoracién consiste en la recoleccion de datos.
e, [] La evaluacion se produce cuando compara los datos con los objetivos y
evaluaC|on realiza un juicio sobre el progreso de la persona.

[] Los objetivos de este juicio, el cual se basa en la capacidad de analizar de
forma critica la informacion presentada, pueden llevar a la revision del plan
de cuidados

Si el paciente ha logrado todos los objetivos establecidos y no se ha
identificado nuevos problemas, es que se ha logrado el propésito de

los cuidados de enfermeria.
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