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Resumen

La enfermeria diagnostica y trata las respuestas humanas a los problemas reales o
potenciales de salud; para ello, se basa en un amplio marco tedrico. El proceso de enfer-
meria es el método mediante el cual se aplica este marco a la prdctica profesional; asegu-
ra la calidad de los cuidados al sujeto de atencion y proporciona la base para el control
operativo y el medio para sistematizar e investigar en este campo. En la presente compi-
lacion se exponen la conceptualizacion y los pasos del proceso de atencion de enfermeria.
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THE NURSING ATTENTION PROCESS

Summary

Nursing is the diagnosis and treatment of human responses to actual or potential health
problems. To do this, the nursing science is based on a wide theoretical framework. The
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nursing process is the method to apply this framework to the nursing practice. First, it
ensures care quality for the patient’s attention. Second, it gives the basis for the operative
control and the way to systematize and research in this area. In this review, the authors
expose the concepts and steps of the nursing attention process.
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Entre las profesiones del area de la salud, enfermeria es la unica cuyo objeto de estudio
es la persona en su totalidad, con la cual interactia permanente como sujeto de aten-
cion.! Esto le ha permitido permanecer a lo largo del tiempo como profesion irreempla-
zable y, a través de la practica, necesaria.

La diferencia entre la enfermeria y las demas disciplinas sanitarias, con
las que se relaciona, reside en la profundidad y amplitud de foco de la
enfermeria. Las demas disciplinas se centran en algo mas limitado que la
enfermeria. Es cierto que el especialista en nutricion sabe mds de nutri-
cion y el farmacéutico de farmacologia terapéutica que cualquier enfer-
mera. Sin embargo, cada enfermera aporta conocimientos de nutricion y
farmacologia a las relaciones con los sujetos de atencion. El grado de
estos conocimientos es suficiente en muchos casos; cuando resulta insufi-
ciente, entonces hace falta una consulta. Ninguna otra disciplina posee
esta variedad de conocimientos, lo cual explica por qué han resultado
costosos y finalmente un fracaso los intentos por sustituir la enfermeria
por otras disciplinas.”

Profesion es la accion y el efecto de profesar. Esta definicion indica el compromiso con
principios y teorias cientificas, a los cuales se profesa un afecto sincero, es decir, la
adhesion a un conjunto de practicas, aceptadas, que involucran un cédigo de ética pro-
fesional, el dominio del conjunto de conocimientos cientificos y la relacién con otras
profesiones. La sociedad le concede a la profesion un reconocimiento, le demanda un
trabajo especifico y le otorga la autonomia para poderlo realizar. Esta decide qué hacer,
como hacerlo y quién debe hacerlo.

A partir de la Segunda Guerra Mundial la enfermeria inicia su transformacion, pues
busca crear un marco conceptual que le sea propio. De alli nacieron las teorias de enfer-
meria; una teoria es un enunciado con apoyo cientifico que describe, explica o predice
las interrelaciones entre los conceptos; estos conceptos y enunciados tedricos se
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interrelacionan y estan sujetos a comprobacion.’ La teoria, ademas, es util como sopor-
te del quehacer profesional.

Quienes han teorizado tienen una filosofia de lo que es la profesidn y su quehacer; dicha
filosofia constituye el fundamento de su teoria y refleja el estado del conocimiento cien-
tifico de la época en la cual fueron elaboradas. Los productores de teorias tuvieron
como base, entre otras, las siguientes fuentes: 1) su propia educacion, 2) su experiencia,
3) la observacion, 4) la interaccidn con profesionales de enfermeria y otras disciplinas y
5) los conocimientos de las ciencias bioldgicas, sociales y del comportamiento.

Las teorias sirven de guia en los procesos de atencion y son el fundamento para la
aplicacion del proceso cientifico. Brindan autonomia profesional porque orientan las
funciones asistenciales, docentes e investigativas de la disciplina. Cada teoria propor-
ciona los criterios para dirigir la valoracion, la organizacion y el andlisis de los datos; la
elaboracion de diagnosticos; y la planeacion, ejecucion y evaluacion de la intervencion
de enfermeria. :

Proceso de atencion de enfermeria

Enfermeria es el diagndstico y tratamiento de las respuestas humanas a los proble-
mas reales o potenciales de salud,® para ello, se basa en un amplio marco tedrico. E/
proceso de enfermeria es el método mediante el cual se aplica este marco a la practi-
ca de enfermeria.’

El proceso de enfermeria es un método ordenado y sistematico para obtener informa-
cién e identificar los problemas del individuo, la familia y la comunidad, con el fin de
planear, ejecutar y evaluar el cuidado de enfermeria. Por tanto, es la aplicacion del
meétodo cientifico en el quehacer de enfermeria.

El proceso de atencion de enfermeria (PAE) exige del profesional habilidades y destre-
zas afectivas, cognoscitivas y motrices para observar, valorar, decidir, realizar, evaluar e
interactuar con otros. Asi mismo, se hace necesario el conocimiento de las ciencias
biolodgicas, sociales y del comportamiento. Todo esto es indispensable para ayudar a los
sujetos de atencion, a través de la aplicacién del proceso de enfermeria, a alcanzar su
potencial maximo de salud. El PAE requiere una actividad especial y continua con €l
sujeto de atencidn porque trata de mejorar la respuesta humana.

Importancia del proceso de enfermeria

El proceso de enfermeria como instrumento en la préctica del profesional puede asegu-
rar la calidad de los cuidados al sujeto de atencién: individuo, familia o comunidad.
Ademas, proporciona la base para el control operativo y el medio para sistematizar y
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hacer investigacién en enfermeria. Asegura la atencion individualizada, ofrece ventajas
para el profesional que presta la atencion y para quien la recibe y permite evaluar el
impacto de la intervencién de enfermeria.*

Ventajas del proceso de atencion de enfermeria

Al sujeto de atencion le permite participar en su propio cuidado; le garantiza la respues-
ta a sus problemas reales y potenciales, y le ofrece atencién individualizada continua y
de calidad, de acuerdo con la priorizacion de sus problemas. A la otra parte, el profesio-
nal, le facilita la comunicacidn; concede flexibilidad en el cuidado; le genera respuestas
individuales y satisfaccion en su trabajo; le permite conocer objetivos importantes para
el sujeto de atencion; propicia el crecimiento profesional; permite asignar los sujeto de
atencidén en forma racional y le proporciona informacién para mnvestigacion.

En resumen, €l uso del proceso de atencion de enfermeria da como resultado un plan
que describe las necesidades de atencién y los cuidados de enfermeria para cada sujeto
de atencidn.®

Indicadores del proceso de enfermeria

El propésito del proceso es dar un marco de referencia dentro del cual las necesidades
del sujeto de atencion, la familia y la comunidad puedan ser atendidas en forma inte-
gral’. Se organiza en cinco fases secuenciales, aunque en la practica pueden darse si-
multaneamente. El proceso de atencién tienen como propiedades ser més dinamico,
flexible, continuo, individualizado, participativo y con un fin determinado. Ademas, se
debe basar en un marco teorico.

Fases del proceso de atencion de enfermeria

Como se mencioné anteriormente, el proceso se organiza en cinco fases ciclicas,
interrelacionadas y progresivas: 1) valoracion, 2) diagnostico de enfermeria, 3) planeacién,
4) ejecucion-intervencion y 5) evaluacion.

La primera fase es la de recoleccion de datos en forma organizada y sistematica, lo cual
es necesario para hacer el diagnostico de enfermeria. Esta fase ayuda a identificar los
factores y las situaciones que guien la determinacién de problemas —presentes, poten-
ciales o posibles— en individuos o grupos, y facilita plantear los logros que se requieren
en el futuro: facilita entonces la intervencion de enfermeria, y se logra a través de las
siguientes etapas:

1. Recoleccion de la informacién de fuentes variadas (sujeto de atencién, familia, per-
sonal del equipo de salud, registros clinicos, anamnesis, examen fisico y laboratorio
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y otras pruebas diagndsticas).® Para recolectar la informacién se utilizan métodos
como la interaccién personal, la observacion y la medicion.

2. Organizacién de los datos, validacién de los mismos e identificacién de las altera-
ciones. Para enfermeria el marco conceptual para recolectar y organizar los datos
son las respuestas humanas a problemas de salud, reales, potenciales o posibles.

Los datos recolectados y organizados indican el estado actual de satisfaccién de necesi-
dades; es decir alteraciones en la satisfaccion o las interferencias para satisfacerlas.
Estos datos deben ser registrados en un documento apropiado para el individuo, la fami-
lia 0 la comunidad. Esto tiene varios propdsitos como lo anota Iyer P:

...establece una forma mecanica de comunicacion entre los miembros del
equipo de salud...; la anotacion completa ayuda a eliminar la repeticion
de interrogatorios y exploraciones realizados por el personal de salud, y
...Permite al profesional de Enfermeria desarrollar diagnésticos, resulta-
dos e intervenciones de enfermeria.’

La segunda fase, el diagnostico de enfermeria, es el enunciado del problema real de alto
riesgo o estado de bienestar para el sujeto de atencién que requiere intervencién para
solucionarlo o disminuirlo con el conocimiento o ciencia de la enfermeria. No es una
accion de enfermeria, orden médica, diagnostico médico ni un tratamiento de enfermeria.

En lanovena Conferencia de la North American Nursing Diagnosis Asociation (NANDA)
fue aprobada la siguiente definicién:

un diagndstico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas del
individuo, familia o comunidad a problemas de salud/procesos vitales reales
o potenciales. El diagnostico de enfermeria proporciona la base para la
seleccion de actuaciones de enfermeria que consigan los resultados de los
que es responsable la enfermera.’

La formulacién de diagnésticos de enfermeria no es algo nuevo, durante la guerra de
Crimea, entre 1854 y 1855, Florence Nightingale y sus compafieras hacian diagnésticos
en forma eficaz. En la actualidad, la NANDA se encarga de la revision, aprobacion y
perfeccionamiento de esta herramienta y la creacidn de una taxonomia diagnéstica

propia.

El diagnéstico de enfermeria define realmente la practica profesional, pues su uso acla-
ra qué es lo que se hace y en qué se diferencia esta labor de la de los otros miembros del
equipo de salud; ahorra tiempo al mejorar la comunicacién entre los miembros del equi-
po y asegura cuidados eficientes porque permite tener conocimiento concreto de los
objetivos del cuidado, de los problemas del sujeto de atencién, y de lo que debe hacer el
profesional para solucionarlos o minimizarlos.
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Los diagnosticos se clasifican segin caracteristicas. Segin Carpenito un diagndstico
puede ser de bienestar, real, de alto riesgo o posible.” El de bienestar es un juicio clinico
sobre un individuo, familia o comunidad en transicion desde un nivel especifico de
bienestar hasta un nivel mas alto de bienestar. El diagndstico real describe un juicio
clinico que el profesional ha confirmado por la presencia de caracteristicas que lo defi-
nen y signos o sintomas principales. El de alto riesgo describe un juicio clinico sobre
que un individuo o grupo es mas vulnerable de desarrollar el problema que otros en una
situacion igual o similar. E] posible sefiala un problema que el profesional de enfermeria
sospecha, pero que necesita recoger mas datos para confirmar o descartar su presencia.’

Por otra parte, el enunciado del diagndstico de enfermeria debe constar de una, dos o
tres partes, lo cual depende del tipo de diagnostico: los de bienestar se escriben como
enunciados de una sola parte; los de alto riesgo y los posibles constan de dos partes (el
problema relacionado con los factores de riesgo); y el diagndstico real consta de tres
partes (problema, factores concurrentes, y signos y sintomas).

Los siguientes ejemplos, tomados de Carpenito, ilustran los componentes de los dife-
rentes tipos de diagnodsticos:’...

1. Diagnéstico de bienestar: potencial para favorecer la paternidad.

2. Diagnostico de alto riesgo: alto riesgo de alteraciones del mantenimiento de la sa-
lud relacionado con conocimientos insuficientes sobre el problema, actividades do-
mésticas, dieta y medicamentos.

3. Diagnostico posible: posible incapacidad para el autocuidado relacionado con la
afectacion en la capacidad de utilizar la mano izquierda secundaria a una via
intravenosa.

4. Diagnéstico real: alteracion de la nutricion por defecto, relacionado con anorexia,
cambios en el gusto, nauseas/vomitos persistentes, y aumento del indice metabolico.

El diagnoéstico de enfermeria tiene un componente estructural: problema, etiologia, y
signos y sintomas y un componente taxonomico, cuya base son los criterios para organi-
zar la informacion recolectada, de acuerdo con el concepto de cuidados de enfermeria,
segun el marco o modelo conceptual escogido: teoria de autocuidado de D Orem; nece-
sidades humanas de A Maslow, o patrones funcionales de M Gordon.

Al enunciar cada diagndstico se tiene en cuenta que la primera parte del enunciado
identifica el problema o respuesta del sujeto de atencién y la segunda describe la etiolo-
gia o causa del problema, los factores o los signos y sintomas que contribuyen al mismo.
Ambas partes se unen con la frase relacionado con, la cual se indica r/c.
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Para el enunciado del diagnostico de enfermeria es conveniente utilizar la clasificacion
de los diagndsticos de enfermeria aprobados por la NANDA.

Es necesario valorar los patrones de normalidad del sujeto de atencidn para poder ubicar
sus respuestas dentro del contexto, pues esta normalidad depende de la cultura, la edu-
cacion, el trabajo y las experiencias anteriores de cada individuo. En algunos casos un
problema evidente tiene causa desconocida, entonces se formula el diagnéstico de en-
fermeria con el problema identificade r/c causa desconocida, lo cual genera actividades
de busqueda de la etiologia.®

Cuando se va a elaborar el diagndstico de enfermeria se deben tener en cuenta algunas
reglas: 1) usar términos técnicos; 2) evitar juicios de valor, supuestos o deducciones;
3) escribir el diagnéstico como respuesta o problema del sujeto de atencion; 4) la prime-
ra parte solo debe enunciar problemas del sujeto de atencion; 5) escribir con relacion a
o relacionado con en vez de debido a; 6) la primera y segunda parte deben ser diferen-
tes; 7) evitar invertir las dos partes del enunciado; 8) no utilizar el diagnéstico médico y
9) el problema y 1a etiologia deben expresar lo que se debe modificar. Antes de registrar
un diagndstico conviene verificar su exactitud con el sujeto de atencién.®

Al redactar el diagndstico se pueden cometer errores como: escribir mas de un problema
en un solo enunciado; elaborar diagnosticos confusos; expresar problemas de enferme-
ria y no problemas del sujeto de atencion; hacer enunciados muy extensos o imprecisos
e inespecificos; omitir la perspectiva del sujeto de atencion sobre si mismo y su salud, e
invertir los componentes.

Si se siguen las reglas mencionadas anteriormente y no se comenten estos errores, se
obtendra un buen diagndstico y con este las siguientes ventajas:

1. Facilita abordar el cuidado del sujeto de atencion en forma individualizada

2. Facilita la comunicacion profesional

3. Ayuda a determinar resultados en el sujeto de atencion

4. Ayuda al profesional de enfermeria a articular con claridad el Ambito de la practica.

La tabla 1 muestra las diferencias entre el diagnéstico de enfermeria y el diagnodstico
médico.

En la prdctica clinica el médico centra su atencion en el diagnéstico y el tratamiento de
la enfermedad o, cuando esto no es posible, en el control de los signos y sintomas.’ Los
profesionales de enfermeria, por el contrario, dirigen su atencion a la identificacién de
las respuestas del sujeto de atencion a problemas de salud o procesos vitales reales o
potenciales.
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Tabla 1. Diferencias entre los diagndsticos de enfermeria y médico

Diagnostico de enfermeria Diagnéstico médico
Describe una respuesta humana Describe una situacion patologica
a los problemas de salud. o de enfermedad.
Se modifica con el cambio Se mantiene en tanto la enfermedad
de las reacciones del sujeto de atencion. esté presente.
Es tratado por la enfermera en el entorno Es tratado por el médico en el entorno
de la practica de enfermeria. de la practica médica.
La mayoria de las veces tiene que ver La mayoria de las veces tiene que ver
con la autopercepcion del sujeto de atencién. | con los cambios fisiopatologicos.
Puede aplicarse a alteraciones Se aplica solamente a las enfermedades
de individuos o colectivos. de individuos o colectivos.

Un diagnoéstico médico puede sugerir o generar uno o varios diagnosticos de enfermeria.
Por ejemplo, el diagnéstico médico tlcera péptica puede producir el diagnéstico de
enfermeria, dolor relacionado con tlcera péptica.

El diagndstico de enfermeria es esencial porque es un juicio que encadena la recolec-
cion de la informacion con el planeamiento del cuidado.

Cuando se emite un diagnostico de enfermeria la responsabilidad de
confeccionar y ejecutar el plan de cuidados recae sobre el profesional
que lo ha emitido, mientras en el caso de los problemas interdependientes,
el profesional de enfermeria colabora con el equipo de salud para el
tratamiento.’

Finaimente, el diagndstico de enfermeria permite categorizar las actividades de enfer-
meria en /) independientes (las que realiza el profesional de enfermeria como resultado
de su juicio critico basado en la ciencia o conocimiento de la enfermeria; se derivan de
la visién global de su sujeto de atencidn); 2) dependientes (aquellas derivadas del diag-
néstico médico; son las 6rdenes médicas); o 3) interdependientes (son aquellas que
dependen de la interrelacién que se tiene con los otros miembros del equipo de salud).’

La tercera fase del proceso de atencion es la planeacién de la atencidn de enfermeria, es
decir el proceso que contempla el desarrollo de estrategias determinadas para prevenir,
minimizar o corregir los problemas identificados en el diagndstico (algunos problemas
no se pueden corregir, entonces enfermeria puede intervenir para minimizar sus conse-
cuencias).’
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La planeacién de la atencion de enfermeria incluye las siguientes etapas: establecimien-
to de prioridades entre los diagndsticos de enfermeria cuando un sujeto de atencién
tiene varios problemas; determinacién de objetivos con el sujeto de atencién y planeacion
de intervenciones de enfermeria especificas para ayudarle a lograr los objetivos.*

L

Establecimiento de prioridades

Durante el proceso de establecimiento de prioridades, siempre que es po-
sible, la enfermera y el paciente determinan, en conjunto, cudles de los
problemas que se identificaron durante la fase de valoracion necesitan
atencion inmediata y cudles pueden ser tratados en un momento posterior.
Ademas, la determinacicn de prioridades tiene por objeto ordenar el su-
ministro de los cuidados de enfermeria, de manera que los problemas mds
importantes o amenazadores para la vida sean tratados antes que los me-
nos criticos. Establecer prioridades no significa que un problema tenga
que ser totalmente resuelto antes de considerar los otros. A menudo es
posible abordarlos de forma simultdnea. A veces, reducir la gravedad de
un problema ayuda a eliminar los otros; por ejemplo, cuando se elimina el
dolor intenso se corrige la respiracion ineficaz.”

El siguiente criterio puede ser uitil como guia para establecer prioridades: la
Jjerarquizacién de las necesidades se hace segun la teoria o marco conceptual de
cuidados de enfermeria escogido por la practica de enfermeria. Por ejemplo, utili-
zando la teoria de Maslow para guiar el suministro de atencion de enfermeria, el
profesional debe 1) aliviar el dolor del sujeto de atencion (una necesidad fisiologica)
antes de fomentar la higiene matutina (autoestima); 2) satisfacer las necesidades que
el sujeto de atencion siente mas importantes, siempre y cuando no interfieran con el
tratamiento medico o con la supervivencia y 3) considerar el efecto de problemas
potenciales futuros al establecer prioridades. '

Determinacion de objetivos (metas esperadas). Es el resultado que se espera de la
atencion de enfermeria; lo que se desea lograr con el sujeto de atencion y lo que se
proyecta para remediar o disminuir el problema que se identifico en el diagndstico
de enfermeria."' Las metas se derivan de la primera parte del diagnostico de enfer-
meria o problema; deben quedar siempre por escrito con el fin de que todo el perso-
nal que atiende al sujeto conozca claramente lo que se desea lograr con él y, por
tanto, determinar si se alcanzé o no el objetivo.

Los resultados esperados, o metas, deben estar centrados en el comportamiento del
sujeto de atencion, ser claras y concisas, ser observables y medibles, e incluir
indicadores de desempefio; ademas, deben estar limitadas en el tiempo a corto y
largo plazo, y ser ajustadas a la realidad definidas en forma conjunta con el sujeto de
atencion.

Investigacién y Educacidn en Enfermeria 87



Las metas pueden abarcar multiples aspectos de la respuesta humana (como el as-
pecto fisico y funciones del cuerpo), los sintomas, los conocimientos, las habilida-
des psicomotrices y los sentimientos o estados emocionales.’

3. Planeacion de las intervenciones de enfermeria. Las intervenciones de enfermeria
estan destinadas a ayudar al sujeto de atencidn a lograr las metas de cuidado. Se
enfocan a la parte etiolégica del problema o segunda parte del diagnostico de enfer-
meria. Por tanto, van dirigidas a eliminar los factores que contribuyen al problema.
La meta la logra el sujeto de atencidn y la intervencion la realiza el profesional de
enfermeria con el sujeto de atencidn y el equipo de salud. Las intervenciones de
enfermeria reciben nombres diversos, acciones, estrategias, planes de tratamiento y
ordenes de enfermeria.’

Antes de enunciar la cuarta fase se mencionaran las caracteristicas de las o6rdenes de
enfermeria. Estas deben ser coherentes con el plan de atencidn, estar basadas en princi-
pios cientificos, ser individualizadas para cada situacidn, proveer un ambiente terapéu-
tico seguro, generar las oportunidades de ensefianza al sujeto de atencion, utilizar los
recursos adecuados, describir la forma en que se lleva a cabo la accidn, indicar las
precauciones que se deben tomar y las consecuencias que se deben prever, indicar la
hora, el intervalo, la continuidad y la duracién en que deben desarrollarse las acciones
de enfermeria.

Siempre deben quedar escritas porque ademas de facilitar la comunicacion son un ele-
mento de control para verificar el cumplimiento de las metas. Pueden escribirse varias
acciones para el logro de una meta y a medida que el suyjeto de atencién va mejorando o
empeorando su estado, van modificando cuantas veces sea necesario.

Las 6rdenes de enfermeria implican un juicio critico para tomar decisiones sobre cudles
son de competencia de la enfermera y cuales son delegables o de competencia de otra
disciplina de la salud; esto ultimo se hace de acuerdo con la complejidad, los conoci-
mientos y habilidades requeridas, y las implicaciones éticas, entre otros criterios.'

La ejecucion es la cuarta fase de las cinco que componen el proceso de enfermeria. La
ejecucion es la operacionalizacion del planeamiento de la atencion de enfermeria. Cons-
ta de varias actividades: validar el plan, documentarlo, suministrar y documentar la aten-
cién de enfermeria y continuar con la recopilacion de datos. '

1. Validacion del plan de atencion. Es necesario buscar fuentes apropiadas para vali-
dar el plan con colegas mas expertos, otros miembros del equipo de salud y el sujeto
de atencion. En la validacion del plan se debe dar respuesta a tres interrogantes
esenciales: /el plan esta orientado a la solucidn de las respuestas humanas del sujeto
de atencién? ;se apoya en conocimientos cientificos solidos? jcumple con las reglas
para la recoleccion de los datos, priorizacion de necesidades, elaboracion de diag-
noésticos de enfermeria y de los resultados esperados? Cuando se valida el plan con
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el sujeto de atencidn se le da la oportunidad de participar en la planeacion de su
propia atencion.

Documentacion del plan de atencion. Para comunicar el plan de atencién al perso-
nal de varios turnos, debe estar escrito y al alcance de los miembros del equipo de
salud.

Actualmente se utilizan distintos tipos de plan de cuidados. Los de uso mas habitual
son los individualizados, estandarizados con modificaciones y computarizados. Los
primeros son impresos y divididos en columnas destinadas para el diagnéstico de
enfermeria, los resultados esperados y las acciones de enfermeria. En los planes
estandarizados con modificaciones, que permiten la individualizacion, los diagnos-
ticos de enfermeria, los resultados esperados y las acciones se especifican utilizando
espacios en blanco para completar. Los planes de cuidado computarizados se pue-
den elaborar en la terminal del cuarto del sujeto de atencion o en un control central,
una vez validada e introducida la informacidn, se imprime diariamente en cada turno
o cuando se necesite. Los planes computarizados permiten elaborar planes
individualizados y estandarizados con modificaciones.’

Una vez estructurado y escrito el plan, el profesional de enfermeria puede proceder
a dar la atencién como se planed. La ejecucion de las intervenciones de enfermeria
debe ir seguida de una completa y exacta anotacidn de los hechos ocurridos en esta
etapa del proceso de enfermeria."’ En Colombia la informacién se consigna en la
hoja de observaciones de enfermeria. Ademds, se utilizan las hojas para otros regis-
tros como control de liquidos y signos vitales, entre otros.

Existe una forma adicional, la forma de documentacion por problemas o evolucién
de enfermeria basado en SOAPIER: S, signos subjetivos; O, signos objetivos; A,
valoracidén (assessment); P, plan; I, implementacién, intervenciones; E, evaluacion;
R, revaloracion.

Continuacion con la recoleccion de datos. A lo largo de la ejecucion el profesional
de enfermeria continiia la recoleccion de datos, esta informacién puede usarse como
prueba para la evaluacién del objetivo alcanzado y para establecer cambios en la
atencion de acuerdo con la evolucion del sujeto de atencion.’

La quinta, y tltima, fase es la evaluacion. Esta es un proceso continuo que se utiliza para
juzgar cada parte del proceso de enfermeria. Consiste en la comparacion sistemética y
planeada entre el estado de salud del sujeto de atencién y los resultados esperados. Esta
fase consta de tres partes: la evaluacion del logro de objetivos, la revaloracion del plan
de atencidn y la satisfaccion del sujeto de atencion.

1. La evaluacion del logro de objetivos. Es un juicio sobre la capacidad del sujeto de

atencion para desempeflar el comportamiento sefialado dentro del objetivo del plan
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de atencidn. Su proposito es decidir si el objetivo se logrd. Lo cual puede ocurrir de
dos formas. La primera un logro total, es decir cuando el sujeto de atencidn es capaz
de realizar el comportamiento en el tiempo establecido en el enunciado del objetivo.
La segunda es un logro parcial, es decir ocurre cuando el sujeto de atencidn esta en
el proceso de lograr el resultado esperado o puede demostrar el comportamiento,
pero no tan bien como fue especificado en el enunciado. Cuando el sujeto de aten-
cidén no ha conseguido el resultado esperado se afirma que no hubo logro.

El resultado debe quedar escrito en la historia dentro del plan. Si el problema del
sujeto de atencion se resolvio, el profesional de enfermeria indicara en el plan que el
objetivo se logré. Cuando el problema no se resuelve, o el objetivo se alcanza par-
cialmente o no se logra, se inicia la segunda parte de la evaluacion.

La revaloracion del plan. Es el proceso de cambiar o eliminar diagnésticos de en-
fermeria, objetivos y acciones con base en los datos que proporciona el sujeto de
atencion. Los datos de la revaloracion pueden provenir de varias fuentes: la observa-
cion, la historia y la entrevista; pero la mayor parte de los datos los retine el profesio-
nal de enfermeria mientras brinda, coordina y supervisa la atencién. Esta nueva in-
formacidn sera la prueba para evaluar el logro del objetivo e, incluso, puede indicar
la necesidad de revision del plan de atencion existente.

Al realizar la revaloracion se pueden presentar las siguientes situaciones: 1) que las
prioridades hayan cambiado su orden, 2) que haya surgido un nuevo problema,
3) que el problema haya sido resuelto, 4) que a pesar de haber logrado €l objetivo
el problema existe y 5) que el objetivo no se logro o solo se logrd en forma parcial.

Ante cualquiera de los anteriores resultados el profesional de enfermeria tendra que
tomar decisiones como cambiar el orden de prioridad de los problemas; elaborar
nuevos diagnosticos de enfermeria con base en los nuevos problemas; eliminar los
diagnosticos de los problemas resueltos; replantear nuevas metas y acciones para
solucionar el problema persistente e identificar las razones por las cuales el objetivo
no se logré o so6lo se logrd parcialmente.

En cuanto a este Gltimo punto, las razones mas frecuentes para no alcanzar el resul-
tado enunciado son: el diagndstico de enfermeria, del cual se deriva el objetivo, es
inadecuado; el diagnostico es adecuado pero el objetivo es irreal para las capacida-
des del sujeto de atencion para los recursos con que se cuenta; el diagndstico y el
objetivo son adecuados pero las acciones de enfermeria no lo son para alcanzarlo; y
el diagndstico, el objetivo y las acciones son adecnados pero las circunstancias del
hospital cambiaron o del sujeto de atencién cambiaron, o se indicaron nuevas érde-
nes médicas opuestas al plan de atencion de enfermeria."!

La satisfaccion del sujeto de atencion. Al evaluar este aspecto hay que tener en
cuenta que
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el sujeto de atencion no siempre tiene el conocimiento de lo que implican
unos buenos cuidados y a veces, por ignorancia puede sentirse satisfecho
con unos servicios mediocres, o al contrario sentirse insatisfecho de algu-
nas intervenciones a pesar de que se trate de unos excelentes cuidados de
enfermeria. A pesar de todo es de suma importancia conocer su aprecia-
cion, y discutirla con él.”?

Es importante resaltar que en la evaluacion del logro del objetivo no se evaluan las
acciones de enfermeria, esto se hace en la revaloracion del plan. La evaluacién y
revaloracidn ayudan al profesional de enfermeria a desarrollar la habilidad para redactar
planes reales y objetivos para afrontar los problemas del sujeto de atencién; dan la re-
troalimentacion necesaria para determinar si el plan de atencion fue efectivo en la elimi-
nacién, disminucion o prevencién de los problemas del sujeto de atencién; y permiten
disefiar protocolos de atencién de enfermeria cuando el plan de atencién ha dado resul-
tados satisfactorios. En caso contrario, le permite valorar lo correcto o incorrecto del
plan antes de utilizarlo nuevamente.

Finalmente, se presenta un ejemplo de aplicacion del proceso de enfermeria.

Hombre de 64 afios de edad, viudo, jubilado de Mancesa S.A., donde desempefio el
oficio de pulidor de baldosas por 35 afios. Natural de Amaga, residente en Itagiii hace
cuarenta y seis afios, catdlico, escolaridad tercero de primaria. Vive con una nieta de
veinte afios en casa propia, recibe pension de jubilacion por un salario minimo. "

Consult6 por “dificultad para respirar desde hace dos dias” la cual ha venido aumentan-
do hasta presentar disnea de reposo que le impide realizar hasta las actividades de
autocuidado. Relata fiebre subjetiva, expectoracion amarilla, viscosa, tos poco produc-
tiva, ansiedad, cefalea y confusién mental desde hace ocho dias.

Tiene antecedentes de gripas frecuentes, bronquitis crénica diagnosticada médicamente;
fumador de una cajetilla de cigarrillos diaria por 35 afios hasta hace nueve afios.

Signos vitales:

Presion arterial: 150/90

Pulso: 124 por minuto

Temperatura: 38,5 °C

Frecuencia respiratoria: 28 por minuto
Gases artificiales y pH:

pH 7,32
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PaCO, 44 mmHg
HCO, 26 mEq/L
Sa0, 75%
Exceso de bases: -4

Ademas de los diagndsticos de enfermeria desarrollados en el ejemplo, deben explorarse
otros problemas comunes en las personas con esta enfermedad, de los cuales pueden
surgir otros diagnodsticos de enfermeria como por ejemplo: 1) riesgo de alteracion de la
nutricién (por defecto r/c anorexia secundaria a disnea, halitosis y fatiga), 2) alteracion
de la comunicacidn verbal r/c disnea, 3) trastornos del patron del suefio r/c tos e incapa-
cidad para adoptar la posicién de decubito y 4) riesgo de alteraciones del mantenimiento
de la salud r/c conocimiento insuficiente del problema, tratamiento farmacologico, pre-
vencion de la infeccidn, tratamiento nutricional, descanso y actividad, ejercicios respi-
ratorios y cuidados domésticos. Después de identificar y priorizar los problemas, se
debe recurrir a una lista actualizada de diagndsticos de enfermeria aprobados por la
NANDA, para proceder a elaborar los diagndsticos pertinentes.
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