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PRESENTACION

El prescnte texto de consulta sobre el Proceso de Atencion en Enfermeria (PAE), como las
versioncs antcriores, tiene como objetivo ofrecer una herramienta util para el profesional de
Enfermeria, por su enfoque metodoldgico y validez para la prictica asistencial. El esfuerzo
realizado por el Equipo Técnico, se centra en dar respuesta a estos dos aspectos y el desarrollo
del manual busca conjugar criterios de calidad metodolégica con aplicabilidad clinica y

ascgurar la calidad de los cuidados al sujeto de atencion: individuo, familia o comunidad;

basado en el modelo de Virginia Henderson.

Ademas, proporciona la base para el control operativo y ¢l medio para sistcmatizar la
investigacion en el drca de Enfermeria. Asegura la atencién individualizada, continua y de
calidad, ofrece ventajas para el profesional que presta la atenciéon y para quien la recibe
permitiendo evaluar el impacto de la Intervencion de Enfcmcﬁa y asignar los cuidados en

forma racional.

En resumen, el uso del Proceso de Cuidado Enfermero da como resultado un plan que describe

las necesidades de atencion y los Cuidados de Enfcrmeria para el usuario, familia y comunidad.
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CONCEPTOS GENERALES

< Salud: Es la situacion arménica de equilibrio dinamico e inestable (pues s¢ succden
situaciones placenteras y displacenteras cn las distintas areas, que van cambiando aiin en un

mismo dia) de las esferas fisica, mental, espiritual y social del ser humano.

«La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades.» La cita procede del Predambulo de la Constitucion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que fue adoptada por la Conferencia Sanitaria
Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada el 22 de
julio de 1946 por los representantes de 61 Estados (Official Records of the World Health
Organization, N° 2, p. 100) y entré en vigor el 7 de abril de 1948, cuya definicién no ha sido
modificada desde entonces.

< Enfermedad: Es un proceso que se desarrolla en un ser vivo, caracterizado por una
alteracion de su estado normal de salud (OMS).

< Usuario: Hace mencion a la persona que utiliza algun tipo de objeto o que es destinataria de

un scrvicio, ya sea privado o publico.

< Cuidado: El cuidado es la csencia de Enfermeria y por lo tanto su elemento central y
distintivo de la disciplina (Boykin, 1994; Fawcett, 1984; Newman y Cols, 1991; Meleis, 1997,
Watson, 1988; Villalobos, 1998; Laninger, 1998).

El cuidado se caracteriza por la relacion de ayuda a la persona, familia y grupos comunitarios,
con el fin de promover la salud, prevenir las enfermedades, intervenir en la rehabilitacion y

aliviar el dolor.

< Enfermeria: Es diagnosticar y tratar las reacciones de los scres humanos hacia los
problemas existentes y latentes (ASOCIACION AMERICANA DEL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA- ANA).

< Proceso de Enfermeria: Es un método sistemitico y racional de planificaciéon y d

prestacion individualizada de los cuidados de Enfermeria. Su finalidad es reconocer |
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respuesta humana al proceso de salud-enfermecdad de la persona y los problemas o las
mecesidades reales o potenciales del mismo; organizar planes para satisfacer las necesidades
detectadas y llevar a cabo determinadas intervenciones de Enfermeria para cubrirlas. El proceso
de Enfermeria es ciclico; es decir, sus elementos integrantes siguen un orden l6gico, pero en

cualquier momento puede intervenir mas de uno de ellos.

Rosalinda Alfaro, considera que ¢l Proceso Enfermero es un método sistematizado de brindar
cuidados humanistas centrados en el logro de objetivos (resultados espcrados) de forma
eficientc. Es humanista porque se basa en la idea de que, micntras planificamos y brindamos
Jos cuidados, debemos considerar los intercses, ideales y deseos unicos del consumidor de los

cuidados de salud (la persona, la familia o la comunidad).
Para Murray y Atkinson ¢l Proceso de Atencién de Enfermeria consiste en pensar como

enfermera. Es el cimiento, la capacidad constante esencial que ha caracterizado a la Enfermeria
desde el principio de la profesion. Con los afios dicho proceso ha cambiado y evolucionado y
por consiguicnte, adquirido mayor claridad y comprension.

Para Hernandez Conesa se debe entender por Proceso de Enfermeria que permite, tras el
mndlisis de un caso usuario concrcto, crear unas condiciones adecuadas y cficientes con la

Enalidad de obtcner ¢l estado deseado.

proceso de Enfcrmeria es la aplicacion del método cientifico en la prictica de la disciplina,
Be modo que se pueda ofrecer, desde una perspectiva Enfermera, unos cuidados sistematizados,
Bgicos y racionales. El proceso de Enfermeria le da a la Enfermeria la categoria de ciencia.
s objetivos del Proceso de Enfermeria

e Establecer una base de datos del usuario.

o Identificar las necesidades de cuidado.

e Determinar las prioridades de los cuidados, los objctivos y los resultados csperados.

e Establecer un plan de cuidado y poner cn practica las actuaciones de Enfermeria.

e Determinar la cficacia de los cuidados.
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Propiedades del PAE

1. Intencionado: Porque va dirigido a un objetivo, es decir, utiliza el proceso para ofrecer una
atencion de calidad centrada en el usuario.

2. Sistemdtico: Enfoque organizado de cinco etapas, en las que se llevan a cabo una serie de
acciones deliberadas para extremar la eficiencia y obtener resultados beneficiosos.

3. Dindmico: Sometido a continuos cambios. Las respuestas del usuario son cambiantes
durante su evolucion.

4. Humanistico: Considera los intereses, valores y deseos especificos del usuario. Debemo:
considerar la mente, el cuerpo y espiritu.

5. Centrado ea los objetivos (resultados): Disefiado para centrar la atencion en si; la person:
que demanda los cuidados de salud obtienc los mejores resultados de la manera mas eficiente.
6. Interactivo: Se establecen relaciones reciprocas entre el Enfermera y el usuario, la familia :
otros profesionales de la salud.

7. Flexible: Se puede adaptar a cualquier area de especializacion que trate con individuos
grupos o comunidad.

8. Tiene uma base tedrica: Se¢ ha ideado a partir de una amplia base de conocimientos
incluyendo ciencias y humanidades. Se puede aplicar a Modelos de Enfermeria.

El proceso de Enfermeria se compone de cinco fases: la valoracion, el diagnéstico, |
planificacién, la ejecucion y la evaluacion. Aunque las tedricas de la Enfermeria pueda
emplear términos diferentes para describir estas fases, las actuaciones de la Enfermera qu

sigue el proceso son similares.
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Virginia Henderson

Nacio en Kansas City, Missouri en 1897
y fallecio en 1996 a los 98 anos de edad,
su interés por la Enfermeria se desarrollo
durante la Primera Guerra Mundial. Se
gradu6 como Enfermera en 1921. Ocupo
el cargo de supervisora Pedagogica en la
Clinica Strong Memorial Hospital
Rochester Nueva York: destacandose
como autora ¢ investigadora.

MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON

e Expone de manera clara, ¢l rol autonomo de la Enfermera y la especificidad de
servicio. Los conceptos de persona y salud coinciden con el pensamiento humanistic
que impregna actualmente las corrientes de Enfermeria.

e El lenguaje utilizado es sencillo y facilmente comprensible.

e Es flexible y abierto, permitiendo la incorporacion de nuevos conceptos.

e Basado en las 14 necesidades basicas del individuo, considera al usuario como
individuo que necesita ayuda para conseguir independencia. Su filosofia se basa en

experiencia de rehabilitacion y es una continua accion deliberada de Enfermeria.

e Se adapta muy bien a la realidad sanitaria de nuestro pais, ya que al lado de la funci
propia de la Enfermera (auténoma), contempla la interdependencia de esta con respe:
a otras profesiones (de colaboracion), considerando que el ejercicio profesional
Enfermeria, como un servicio unico y separado del resto de los profesionales de la sal

no tiene ningun sentido.

(Vallejo.et.al..2010)
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Virginia Henderson da una vision clara del propésito de los cuidados de Enfermeria y los
definc como una organizacion conceptual de los cuidados de Enfermeria, basados en el

conocimiento y la satisfaccion de las necesidades de la persona.

Meta paradigma del Modelo de Henderson

= Entorne: Son factores externos que tienen un efecto positivo o negativo sobre la persona y
son de naturalcza dindmica. Estos factores pueden ser sociales, culturales, ambientales que
afectan e influyen en la satisfaccion de las necesidades basicas dc la persona en el desarrollo de
su potencial. Para Henderson ¢l entorno estd en una permanente interaccion con la persona.

= Persona: Un todo complejo con componentes bioldgicos, psicologicos, sociales, culturales
y espirituales; quc presentan 14 necesidades bdsicas o requisitos quc debe satisfacer para

mantener su integridad (fisica y psicolégica) y promover su desarrollo y crecimiento.

= Salud: La capacidad del individuo para funcionar con independencia en relacién con las 14
necesidades basicas. Es una cualidad de la vida basica para el funcionamiento humano.

Requiere de fuerza, voluntad y conocimiento.

e Cuidados: El proceso de cuidado esta dirigido a suplir el déficit de la autonomia del sujeto
para poder actuar de modo independiente en la satisfaccion de las necesidades, para lo cual la
Enfermera establece una relacion con el usuario en tres niveles:

- Rol de suplencia o sustituta: Hacer por el individuo lo que el haria si tuviera Fuerza,

Voluntad y Conocimiento.
- Rol de Ayuda: La Enfermera realiza ciertas actividades junto con el usuario para lograr la

satisfaccion de las necesidades.
- Rol de Acompafamiento: La Enfermera permancce a lado del usuario desempeiiando
tareas dec asesoramicnto y reforzando asi el potencial de independencia del sujeto y por

ponsecucncia su capacidad auténoma.
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Postulados del Modelo de Virginia Henderson:
o Necesidad fundamental: Debe considerarse como condiciones o requisitos esenciales

para que la persona pueda alcanzar la salud, el bienestar, el crecimiento y la plenitud.
Las nccesidades se definen como una exigencia vital, esencial del ser humano para
mantenerse vivo o asegurar su bienestar y desarrollo, conservar su equilibrio fisico,
psicolégico, social y espiritual.

Independencia/Dependencia segin Virginia Henderson

Independencia: Capacidad de la persona en la consecucién de un nivel aceptable de

satisfaccion de las necesidades fundamentales a través de las acciones o comportamientos

adecuados que realiza el mismo o que otros hacen en su lugar, segun su fase de crecimiento,

desarrollo y segin las normas y criterios de salud establecidos.

Dependencia: Una o varias necesidades basicas del ser humano no estan satisfechas, debido a

acciones inadecuadas e insuficientes, que realiza la persona. Incapacidad de la persona para

realizar actividades por si misma o adoptar comportamientos adecuados que le permitan en

funcién de su estado lograr un nivel aceptable de satisfaccion de las necesidades

fundamentales, ya sea por una incapacidad fisica, psicoldgica o por falta de suplencia.

Fuentes de Dificultad: Son obsticulos o limitaciones personales o del entorno que impiden a
la persona satisfacer sus propias necesidades, son la causa de la dependencia del individuo, es
decir cualquier impedimento mayor para la satisfaccion de las necesidades fundamentales, las
agrupa en tres posibilidades:

Falta de Fuerza: No es solamente la capacidad fisica o habilidades mecanicas de las personas,
sino también la capacidad del individuo para llevar a término las acciones pertinentes a la
situacion, lo cual estara determinado por el estado emocional, estado de las funciones psiquicas.
capacidad intelectual, otros.

Falta de comocimiento: La ausencia o un grado minimo de conocimiento son causas de
dependencia y fuentes de dificultad. Para Henderson todos los seres humanos deben tene:
conocimientos generales sobre el funcionamiento de su organismo tanto fisico como mental, dc
su entorno y de las demés personas para poder identificar sus fuentes de dificultad y buscar Iz
solucién a través de los medios de suplencia necesarios.

Falta de Voluntad: Incapacidad o limitacion de la persona para comprometerse €n un:
situacién adecuada a la situaciéon y en la ejecucién y el mantenimiento de las acciones
oportunas para satisfacer las catorce necesidades.
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o Intervenciones de Enfermeria:
En el Modelo de Virginia Henderson las intervenciones de Enfermeria sc¢ planifican para una
suplencia o ayuda total o parcial.
Para ella el principal rol de Enfermeria es el de suplencia que consiste en asistir a la persona
que no puede satisfacer por si misma sus necesidades y ayudaria a recuperar su independencia
y autonomia frente a sus necesidades.
Los mecdios de suplencia son intervenciones de Enfermeria encaminadas a suplir las
manifestaciones de dependencia del individuo, que se realizan de acuerdo a los objetivos del
plan y pueden rcforzar, aumentar, sustituir, afladir o completar la fuerza, voluntad o

conocimiento que le falta al usuario.

Valores del Modelo de Virginia Henderson:

1.- La Enfermera tiene una funcién propia, aunque comparta actividades con otros
profesionales.

2.- Cuando la Enfermera asume el papel del médico, delega su funcién propia en personal no

cualificado.
3.- La sociedad espera un servicio de la Enfermera, que ningun otro profesional puede darle.

Las 14 Necesidades del Modelo de Virginia Henderson
1. Respirar normalmente.

2. Comer y beber adecuadamente.

3. Eliminar por todas las vias corporales.

4. Moverse y mantener posturas adecuadas.

S. Dormir y descansar.

6. Usar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse.

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.
8. Mantencr la higiene corporal y la integridad de la piel.

9. Evitar los peligros ambientales y lesionar a otras personas.
10. Comunicarse con los demas expresando cmociones.

11. Vivir de acuerdo con sus propias creencias y valores.

12. Ocuparse en algo para realizarse.

13. Participar en actividades recreativas.

- =
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14. Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad.
(M.PHANEUF, 1993).

En cada necesidad se ha de recoger informacién referente a:

1.- Necesidad de respirar normalmente:

Respirar es una necesidad del ser vivo que consiste en captar el oxigeno indispensable para

diada celular y eliminar el gas carbonico producido por la combustién celular. Las vii

respiratorias permeables y el alveolo pulmonar permiten satisfacer esta necesidad. (Cuidados «

Enfermeria: Necesidades de la persona).

Frecuencia respiratoria y cardiaca: cifras y caracteristicas.

(La sobrecarga de liquido puede alterar el patron respiratorio).

Tension arterial: cifras, regulacién y control.

(La hipotensién puede disminuir la perfusion renal, en caso de hipertension busc
sintomas asociados: cefaleas, mareos, epistaxis).

Coloracién de piel, mucosas y lechos ungueales.

(Presencia de palidez que puede ser significativa de anemia).

Presencia y capacidad para toser y expulsar secreciones, asi como las caracteristicas ¢
ambas.

Circunstancias que influyen en su respiracion: tabaquismo, disnea, fatiga.

Recursos que utiliza para mejorar esta.

Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

2.- Necesidad de comer y beber adecuadamente:

Beber y comer es la necesidad de todo organismo de ingerir y absorber alimentos de bue

calidad en cantidad suficiente para asegurar su crecimiento, el mantenimiento de sus tejidos

la energia indispensable para su buen funcionamiento (Cuidados de Enfermeria: Necesidad

de la persona).

Talla y peso, asi como oscilaciones de este. (Un incremento puede indicar retencion «
liquido).

Costumbres alimentarias: desayuno, comida, merienda y cena.

Dieta y grado de cumplimiento de esta (Control estricto de sodio y proteinas).

Ingesta de liquido/dia. (Control estricto, necesario para el balance hidrico).

(M.PHANEUF, 1993).

16

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

TEXTO DE CONSULTA PARA EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA HOSPITALARIA
= Circunstancias que influyen en su alimentacion/hidratacion: estado de dientes y mucosa
bucal, nauseas, vomitos, anorexia.
» Recursos que utiliza para realizar esta.
= Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

3.- Necesidad de eliminar por todas las vias corporales:
Eliminar es la necesidad que tiene el organismo de deshacerse de las sustancias perjudiciales ¢
inatiles que resultan del metabolismo. La excrecion de los desechos se producen
principalmente por la orina, las heces y también por la transpiracion y la espiraciéon pulmonar.
Igualmente, la menstruacion es una climinacién de sustancias inutiles en la mujer no
embarazada.
Patron de eliminacion miccional y fecal: cantidad, frecuencia, descripcion del producto: color,
olor, consistencia (control exhaustivo de diuresis).

= Dificultades para el acto de la eliminacion.

» Menstruacion.

= (Circunstancias que influyen en su eliminacion: dolor, estrefiimiento, diarrea.

= Recursos que utiliza para mejorar esta.

e Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

4.- Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas:

= Moverse y mantener una buena postura es una necesidad para todo scr vivo, estar en
movimiento y movilizar todas las partes del cuerpo, con movimientos coordinados y
mantcnerlas bien alineadas permite la cficacia de las diferentes funciones del
organismo.

s Actividad fisica que realiza: tipo, frecuencia, duracion.

= Equilibrio.

= Dificultad para realizar algunos movimientos.

s Circunstancias que influyen en su actividad habitual: hormigueo, dolor, fatiga,
problemas podolégicos, restricciones a la movilidad.

® Recursos quc utiliza para mejorar esta.

® Manifestaciones dc dependencia y causa de dificultad.
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§.- Necesidad de dormir y descansar:
Es una necesidad para todo ser humano, que debe llevarse a cabo en las mejores condiciones y

en cantidad suficicnte a fin de conseguir un buen rendimiento del organismo.

Hébitos de suefio: horas, horario, nimero de despertares / levantamientos nocturnos.

Sensacion subjetiva de descanso al lcvantarse.
Circunstancias que influyen en su descanso: problemas, insomnio, somnolencia diurna.
Recursos que utiliza para mejorar este.

Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

6.- Necesidad de usar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse:
Es una necesidad del individuo. Este debe llevar ropa adecuada segun las circunstancias para

proteger su cuerpo del rigor del clima y permitir la libertad de sus movimientos.
Aspecto que presenta en cuanto a adecuacion, comodidad, limpieza de ropas, calzado y

complementos.

Facilidad/dificultad para el vestido y arreglo.
Circunstancias que influyen en su forma de vestir.
Recursos que utiliza para mantener un aspecto cuidado.
Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

7.- Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales:

Es una necesidad para el organismo. Este debe conservar una temperatura mas o menos

constante.
Temperatura:(La fiebre puede producir pérdida de liquido y deshidratacion).

Experimenta sensacion de calor/frio de acuerdo con los cambios de la temperatura
ambicnte.

Tiene sensacién de uniformidad de la temperatura corporal.

Condiciones ambientales de su hogar.

Circunstancias que influyen en su temperatura corporal.

Recursos que utiliza para adaptarse a los cambios de temperatura.

Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.
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- Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de la piel:
Jstar limpio, aseado y proteger sus tegumentos cs una necesidad que tiene el individuo para

jpmmscguir un cuerpo aseado, tener una apariencia cuidada y mantener la piel sana, con la
Pimalidad que csta actué como proteccion contra cualquicr penctracion en el organismo de
palvo, microbios, otros

Habitos higiénicos: frecuencia, modalidad, utiles de preferencia.

Estado de la piel, ufas, cabello y boca. (uiias y cabellos quebradizos, uifias de Terry: con
una franja oscura detras del borde anterior de esta y el resto blando).

Interés por el mantenimiento de una piel y una higiene adecuada. (Integridad, turgencia,
presencia de edemas).

Si ha habido cambios en su piel: manchas, heridas, prurito (en caso dec reposo
prolongado en cama control de ulceras por presion).

Circunstancias que influyen cn el estado de su piel y en su higiene habitual.

Recursos que utiliza para realizar la higiene y mantener su piel en buen estado.
Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

~ Necesidad de evitar los peligros ambientales y lesionar a otras personas:
5 wma necesidad de todo ser humano. Debe protegerse de toda agresion interna o externa, para
mmtener asi su integridad fisica y psicoldgica.

[ §
p=
]

Medidas de salud que lleva a cabo: vacunaciones, chequeos, autoexploraciones,
controles.

Signos de: disminucion de la alerta, disminucion de la consciencia, desorientacion,
disminucién de la memoria, errores de percepcion, depresion, ansiedad, delirios o coma.
Si ha habido cambios recientes en su vida: pérdidas, cambios de residencia,
eafermedadces asociadas, complicaciones.

Circunstancias que influyen en su proteccion: botiquin, riesgos ambientales, déficits de
movilidad y/o sensoriales, dolor, uso de cierta medicacion.

Recursos que utiliza para auto controlarse y manejar situaciones de riesgo.
Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

@M PHANEUF, 1993)

L J

L &
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10.- Necesidad de comunicarse con los demss expresando emociones:
Es una obligacion que tiene el ser humano, de intercambio con sus semejantes. Comunicarse es
un proceso dindmico verbal y no verbal que permite a las personas volverse accesibles unas a
las otras, llegar a la pucsta en comiin de sentimicntos, opiniones, experiencias e informacion.
Si expresa sus deseos y opiniones.
* Déficits sensoriales.
* Nicleo de convivencia.
= Capacidad para expresar y vivir su sexualidad.
* Circunstancias que influyen en su comunicacion: estatus cultural, pertenencia a grupo
social, presencia / ausencia de grupo de apoyo, soledad, dificultades para pedir ayuda.
® Recursos que utiliza para mantener esta.

= Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

11.- Necesidad de vivir de acuerdo con sus propias creencias y valores:
Actuar segun sus creencias y sus valores es una necesidad para todo individuo; hacer gestos,
actos conformes a su nocion personal del bien, del mal, de la justicia y la persecucién de una
ideologia.
= Percepcién actual de su situacion de salud y bienestar.
» Facilidad /dificultad para vivir segun sus creencias y valores.
= Importancia de la religiosidad / espiritualidad en su vida.
® Actitud ante la muerte.
* Circunstancias que influyen en su filosofia de vida: prohibiciones, rol en funcién de su
sexo, practicas religiosas o alternativas comunitarias.
= Recursos que utiliza para mantener esta.
= Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.
(M.PHANEUF, 1993).
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12.- Necesidad de ocupacién para autorealizarse:
se es Ocuparse para realizarse ¢s una nccesidad para todo individuo; este debe llevar a cabo
aas a actividades que le pcrmitan satisfacer sus nccesidades o de ser util a los demas. Las acciones
n. que el individuo lleva a cabo le permiten desarrollar su sentido creador y utilizar su potencial al
maximo.
La gratificacion que el individuo recibe una vez realizadas sus acciones, puede permitirle
llegar a una total plenitud.
= Actividad/trabajo.
Zrupo * Repercusion de su actual situacién de salud en las diferentes 4reas de su vida y en las de
da. su nucleo familiar.
= Participacion en decisiones que e afectan.
s Circunstancias quec influyen en su realizacién personal: autoconcepto / autoimagen,
actitud familiar, ¢l cansancio del cuidador habitual si es que lo hubiera.
* Recursos que utiliza para mantener esta.
estos, ® Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.
le una
13.- Necesidad de participar en actividades recreativas:
Recrearse es una necesidad para el ser humano; divertirse es una ocupacién agradable con el !
objetivo de obtener un descanso fisico y psicolégico. |
= Habitos culturales y de ocio.
= Dedicacion.
de su = Circunstancias que influyen en su entretenimiento: recursos comunitarios a su alcance y
el uso que hace de ellos. '
* Recursos que utiliza para mantener esta. .
* Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad. [
14.- Necesidad de Aprendizaje: g
Aprender es una necesidad para el ser humano de adquirir conocimientos, actitudes y {
habilidades para la modificacion de sus comportamientos o la adquisicion de nuevos
eomportamientos con el objetivo de mantener o de recobrar la salud. ,
Imterés por su entorno socio sanitario. '
® Comportamientos indicativos de interés por aprender y resolver problemas:
® Preguntas, participacion, resolucion de problemas, proposicion de alternativas.
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* Recursos educativos de su entorno socio sanitario. (Sobre todo si se ha instaurado un
tratamiento nuevo o complicado).
= Circunstancias que influyen en su aprendizaje: nivel de instruccion, limitaciones.
* Recursos quc utiliza para conseguir estc: grado de conocimiento de su actual estado de
salud, fuente usual para su aprendizaje sanitario (Médico, Enfermera, amigos, libros).
* Manifestaciones de¢ dependencia y causa de dificultad.
En conclusion, la valoracion de Enfermeria de salud en las que intervengamos es la piedra
angular de nuestro trabajo, ya que nos proporciona una base sélida de informacion para
formular Diagnésticos de Enfermeria, proponer objetivos, llevar a cabo intervenciones de
Enfermeria encaminadas a su logro y evaluarlas; asi mismo nos permite delimitar nuestra
autonomia profesional, a la vez que cohabitar con otras disciplinas y estos hechos son los que

van a contribuir al avance profesional de Enfermeria.

Pcro nunca debemos olvidar que la valoracion por si misma tiene un escasisimo valor, si no va
encuadrada dentro de un modelo de Enfermeria, modelo que se hace realidad mediante una
metodologia de trabajo y cuyo propésito sea proporcionar cuidados de Enfermeria eficaces y
cficientes a la poblacion que atendemos. Henderson dijo que la funcién primordial de la
Enfermera consistia cn ayudar a usuarios a conseguir sus objetivos de salud, siendo para ello
temporalmente: "la conciencia para el inconsciente; el apego a la vida para el suicida, la
pierna para el amputado;. los ojos para quien acaba de perder la vista; un medio de
locomocion para el recién nacido; el conocimiento y la confianza para la joven madre; la voz

de los que estan demasiado débiles para hablar o se niegan a hacerlo”.
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ETAPAS DE PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

: EVALUACION
; EJECUCION * Valosacién de la
. * Preparacion parala  Sitascion actual del
eyl usuario
PLANIFICACION « Realizacién delas  ° (.:omp.a:lciéu‘dle la
@ « Fijacién de actividades SIMATIOR el o
pronac b
DIAGNOSTICO - Regiswo de la & v iidao
« Anilisis * Formulacién de los actuacién conclusién
identificacionde  objetivos
-® problemas * Mantenimiento,
VALORACION * Determinacion de modificacion o
. intervenciones y finalizacién del
* Recogida y actividades plan
organizacién de

* Registuo del plan

https://www.pinterest.es/pin/184506915968528701/
I. ETAPA DE VALORACION

La valoraci6n es el primer paso que debe realizar la Enfermera; puesto que todo el plan de
cuidados del PAE se basa en los datos recogidos, ¢s muy importante que la informacién
obtenida del usuario, su familia, historia clinica, otros, sean validadas, completas y csté bien
organizada. Comienza con el primer contacto con el usuario, hasta la resolucién de su problema !
por recuperacion, mejoria 0 muerte. Ademds, debe ser sistemética y continua para evitar la

omision de datos importantes y reflejar el estado de salud cambiante del usuario.

Es un proceso; un camino hacia un objetivo o fin determinado y formado por un conjunto de

sub fases:

Es planificada, es decir, que se realiza de una manera razonada y disefiada con anterioridad.

Es sistemitica, ya que posee un orden establecido y un método para su realizacion.

Es continua, comienza con el primer contacto con el usuario y continia durante todo el

que se requiera.

Es deliberada, precisa de una actitud reflexiva, consciente y con un objetivo por parte de

lacjecuta.
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Utilizacién de la valoracién de Enfermeria

La valoracién se utiliza continuamente, y no sélo como una parte del proceso Enfermero.
Cuando la Enfermera entra en contacto (apertura de la hoja clinica) por primera vez con un
usuario debe conocer sus condiciones, caracteristicas y realizar una apertura de su historia, para
ello debe valorar. De forma programada debemos conocer el estado de salud de las personas a
nuestro cargo, y por tanto debemos realizar valoraciones periédicas programadas. En los
problemas interdisciplinares y en general antes de realizar cualquier intervencion, la Enfermera

requiere utilizar la valoracion.

Objetivo General de la Valoracién
El objetivo general de la valoracion de la Enfermera es el querer, el saber y el poder
determinar, acertadamente en cada momento, la situacion de salud que estan viviendo las

personas, asi como la naturaleza de su respuesta a ésta.

Durante la fase de valoracion se realizan actividades especificas utilizando la Enfermera
profesional su criterio para determinar la informacion que necesita, comprender los

problemas y tomar decisiones sobre el plan de cuidados.

Tipos de Valoraciéon de Enfermeria

Para que elproceso Enfermero sea correcto y adecuado al usuario, es importante que se obtenga
la méxima informacion posible. Reuniendo una base de datos, con toda la informacion de la
persona, incluyendola anamnesis y la valoracion fisica realizada por el profesional, laanamnesis
y la exploracién fisica rcalizada por el médico; pruebas diagndsticas y de laboratorio llevadas a
cabo. ,
Se pueden identificar cuatro tipos de valoracion:

a- Valoracién inicial: Se inicia en el primer contacto de la Enfermera con el usuario. Su
objetivo es establecer una base de datos completa, para ayudar a la identificacion de
problemas, referencias o futuras comparaciones.

b- Valoracion focalizada: Se centra enel problema que se ha identificado o para identificar
uno nuevo. Forma parte de un proceso continuo integrado en el proceso de Enfermeria.

Su objetivo es determinar el estado de un problema identificado en la primera valoracién.
Preguntas claves que deberian plantearse los Enfermeros para realizar una correcta valoracion

focalizada:
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- ¢Cuil es el estado actual del problema? (hay signos, sintomas o factores de riesgo para
su aparicion).
- Comparado con los datos de referencia (datos recogidos antes del tratamiento), ;la
informacién indica que el problema ha mejorado, ha empeorado o no ha variado?
- (Qué factores contribuyen al problema y qué se ha hecho al respecto?
- (Cualesla perspectivadel usuario sobre ¢l estado actual del problema y cémo esta siendo
tratado?
¢- Valoracién urgente: Se realiza durantc una crisis fisiolgica o psicoldgica del usuario.
Su objetivo es identificar problemas que amenazan lavida.
d¢ Valoracién después deun tiempo: Se Icvaa cabo un tiempo después de la valoracion
inicial. Su objetivo es comparar el estado actual del usuario con los datos obtenidos en la

valoracion inicial.

Ejemplo de Valoracién de Enfermeria

Momente de

Propésito Ejemplo

" Roalizado en ef plazs | Eobiblecer s base 3¢ daios WW«TW
: ~upe£udodupﬂ -‘--p:idﬂﬁadm nmoﬂ ,, oy

’ Mi" P y“ - 'ﬁi'ﬁgua Ht f"

Vv llonclbn Proceso progrcswo Dctcrmmar cl esu\do de un Valoraclén a horano de Ia loma
fecalizada integrado durante problema especifico de liquidos y de la diuresis en
Cuidados Enfermeros.  identificado en la valoracion UTL.
anterior. Valoracién de capacidad del

Identificar problema nuevo 0  usuario para cuidar de si mismo
quc pamon desapcrcnbldos mientras sc le ayuch a bafarse.
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Valeraciéa Varios meses después C omparar Ia evoluubn del Nucva valomcnén del estado
dizspués de un del estado inicial. usuario con los datos basales  funcional del usuario en su
Erempe obtenidos anteriormente. domicilio o fuera del hospital.

Pemdamento de Enfermeria 7° edicion Volumen | - Kozier 2004 Etapas

Scanned with

CamScanner“é


https://v3.camscanner.com/user/download

TEXTO DE CONSULTA PARA EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA HOSPITALARIA
“
Las actividades especificas de la fase de Valoracién son:

1. Recogida de datos: Consiste en reunir toda la informacion sobre el usuario.
2. Validacién de los datos: Debemos asegurarnos de que la informacién sea lo mas exact
posible.
3. Organizacién de los datos: Priorizar las necesidades de salud mas urgente.
4. Comunicacién y registro de los datos: Se debe registrar los hallazgos con relacién
estado de salud del usuario.
1. Recoleccion de datos
Es un proceso de recopilacién de la informacion sobre el estado de salud del usuario. Debe s¢
sistcmatico y continuo, con el fin de evitar omitir datos importantes y de reflejar el estado d
salud cambiante del usuario.
Tipos dedatos
Es posible encontrar diferentes clasificaciones dependiendo del tipo, del momento y de I
estabilidaden el tiempo de los datos.
a) Dependiendo del tipo de datos:
¢ Datos subjetivos o sintomas: Solo puede describirlo y comprobarlo la persona afectac
Incluyen las sensaciones, sentimientos, actitudes, creencias, valores y percepcion que
usuario tiene de su estado desalud. Por ejemplo: el dolor, ansiedad, miedo, otros.
¢ Datos objetivos o signos: Se pueden medir por pardmetros ya establecidos o identificados
estan validados. Se obtienen por la observacion o la exploracion fisica. Por ejemplo:
perimetro cefalico de losrecién nacidos, la temperatura, la presion arterial, otros.

Los dos tipos de datos se complementan y clarifican mutuamente, proporcionando un

a

perspectiva mas amplia de la situaciéon del usuario.

Se puede observaren los siguientes ejemplos:
e Dato subjetivo: “me siento débil cuando hago ejercicio”.
¢ Datosubjetivo: “meducle! Tengouna contraccion”.
¢ Dato objetivo: piel pilida y sudorosa, TA 80/50 mmHg y FC 110 x’.
 Dato objetivo: tono basal del dtero aumentado (identificado por palpacién), estado alerta
FC120 x.
Dado que los sintomas son subjetivos y por tanto mas maleables, manipulables o cambiantes, s

pueden utilizar los datos objetivos para validarlos. Los datos objetivos y subjetivos deben se
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coherentes entre si, o la informacién recogida no debera refutarse. Esto se puede observar en los
siguientes ejemplos:

e Datosubjetivo: “noestoy tan triste hoy™.
e Datosubjetivo: “tengo lallceracurada™.
e Dato objetivo: tlcera con secrecion purulenta, enrojecida y aumento de la temperatura de

lazona.
e Dato objetivo: el usuario llor6 en la consulta.
b). Dependiendo del momento del dato:
e Datos histéricos: Son hechos del pasado quc pueden tener relacién con la salud del
usuario. Ejemplo: antecedentes medicos, quinirgicos, obstétricos, otros.
e Datos actuales: Son hechos que suceden al usuario en ese momento.
Ejemplo: miedo, dolor, drogodependencias, ojo edematizado, otros.
c). Dependiendo delaestabilidad en el tiempo del dato:
e Datosvariables: Es la informacién que puede presentar modificaciones.
Ejemplo: depresiénend ao2011.
e Datos constantes: Es la informacién que no presenta cambios.
Ejemplo: mastectomia cn el ato 2013.

Proceso de recogida de datos:

1. Recursos o fuentes con que cuenta la Enfermera para reunir los datos: ¥

Tipos de Fuentes
Los datos que se recogen en ¢l Proceso de Enfermeria pueden proceder de fuentes directas o

primarias e indirectas o secundarias.

a- Fuente directa o primaria: El usuario es la mejor fuente de datos. A no ser que sea
muy joven, csté demasiado enfermo o confundido y sus capacidades de comunicacion se
encuentren mermadas.

b- Fuente indirecta o secundaria: Todas las fuentes que no sean el propio usuario se

consideran secundarias: las personas de apoyo, otros profesionales sanitarios, historia

clinica del usuario y la bibliografia.
Las personas de apoyo, ayudan a complcmentar la informacién recibida del usuario. Aunque
siempre la informacion que es proporcionada por ellos, se considera subjetiva si no se basa en

- .
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1echos que sean importantes en usuarios inconscientes, confundidos o muy jovenes.

* Los otros profesionales sanitarios pueden tener datos previos o actuales de un
determinado proceso con el usuario. Esos datos pueden ser claves en el
Proceso Enfermero.

« La histona clinica del usuario debe tener anotaciones de todos los
profesionales. Se debe leer antes de la entrevista, para evitar preguntas de las
que ya tiene respuesta.

« La revision de la bibliografia Enfermera como revistas, libros, articulos, nos

pueden proporcionar informacion adicional.

2. Recoleccion de los datos:

La recogida completa de los datos se lleva a cabo en tres fases:

- Antes de ver al usuario: Leer la historia clinica del usuario, recabar datos tale:
como: nombre del usuario, edad y sexo.

- Mientras esta con el usuario: La entrevista y la observacion a la persona mientras s¢
realiza la valoracion.

- Después de ver al usuario: Se debe revisar los datos y los recursos que se har
utilizado.

La recogida de datos empieza cuando el usuario entra en contacto con el sistema de

cuidados de salud y continia durante todo el tiempo en que necesita esos cuidados.

Métodos de obtencion de los datos

_os principales métodos utilizados para obtener datos

son: laobservacion, la entrevista y la exploracion fisica.

. Observacién:
.a palabra observacion viene del latin “observatio™, y

¢ define como una: actividad realizada por el ser

lumano, que detecta y asimila los rasgos de un
‘lemento, utilizando los sentidos como instrumentos principales. La observacion parte de
nétodo cientifico, pues junto a la experimentacion, permite realizar una verificacion empirica ds

os fenomenos. La mayoria de las ciencias se valen de ambos recursos de manera complementaria

30

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

TEXTO DE CONSULTA PARA EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA HOSPITALARIA

La observacion es una habilidad consciente y deliberada que se desarrolla a través de un esfuerzo
¥ con un método organizado. Aunque los profesionales de Enfermeria, observan sobre todo a

Tavés de la

vista, la mayoria de los sentidos participan durante esta actividad. (Berman y

Savder, 2013).
Tabla Uso de los sentidos para recoger datos del paciente

T

| @ Caracteristicas fisicas de la persona (expresién facial, mirada, postura,

comportamieato, otres).
e Signesy sintomas de enfermedad (signos de dolor, color y lesiones en la piel
otres).

Dates sebre higicne del usuario o algunos fenémenos con posible origen patolégico
(orima, quemadura, mal aliento, otres). ‘

Por palpacién de distintas zonas del cwerpo: ;
© Temperatura y humedaddelapiel ‘
© Fuerza muscular. '
® Frecueacia y ritmeo del pulso.
® Lesiones palpables.

Palabras del usuario (entomacién de voz, suspiros, quejas, otres).
Recomecer emecienes.

Durante la observacion se han de tener en cuenta varios aspectos: lo primero, es fijarse en los
datos que proporciona el usuario o su entorno a través de todos nuestros sentidos, para
posteriormente, seleccionar, organizar e interpretar los datos. Este método es mas complejo de
W que parece, no es una actividad innata, por lo que se necesita de un entrenamiento/
morendizaje previo de los profesionales. Cuando una Enfermera observa a un usuario, familia o
comunidad no solamente lo hace del estado fisico, sino también del estado emocional y
ssacologico. (Gerrish, K et al., 2006).

£= conclusion, la observacion sistemitica a través de los sentidos (vista, oido, olfato y tacto)
#wadara a realizar una hipdtesis sobre el estado del usuario y orientamnos hacia el plan de
amdados mas adecuado.
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2- Entrevista

La entrevista es un proceso de comunicacion
dirigido hacia objetivos concretos. Es una
manera de interaccion verbal y no verbal entre
Enfermera y usuario, que permite al profesional

‘ecoger la maxima informacion especifica del

antrevistado.

Se ha de crear un ambiente de confianza y

‘espeto para establecer una relacion positiva
son el usuario. La actitud y la conducta de la Enfermera durante la entrevista han de
rganizada, eficaz y centrada en el usuario. En el Proceso de Enfermeria, la entrevista e:
nétodo muy valioso para recoger informacion del usuario, la familia o la comunidad co:
inalidad de identificar problemas, y posteriormente poder establecer un Diagnds

=nfermero.

La entrevista puede ser dirigida o no dirigida. Durante una entrevista para obtx

nformacion, suele ser mas adecuado utilizar una combinacion de ambas.

- Entrevista dirigida: Esta estructurada y es especifica. La Enfermera marca el objet
le la entrevista y la controla. El contenido de las respuestas del usuario es limitado. En este t
le entrevista es complicado plantear cuestiones o comentar preocupaciones. Se utiliza este t
le entrevista cuando el tiempo es limitado, por ejemplo, en situaciones de urgencia o cuandc

Juiere centrar la entrevista en un aspecto concreto del usuario.

- Entrevista no dirigida: El usuario es el que decide el objetivo, el ritmo y el te

londe puede expresar abiertamente sus emociones y preocupaciones.

Zn cuanto a la planificacion de la entrevista, antes de comenzar la entrevista al usuari
nfermera debe leer y conocer algunos datos, como por ejemplo; como se llama, qué edad t
nformacion sobre la enfermedad actual, otros. Todos los datos que se pueden tener a través
istoria clinica, otros profesionales, son ideales para establecer una entrevista personaliza
>on una base previa de conocimientos sobre el usuario. Todo ello proporciona en el us

ronfianza y seguridad en elprofesional.
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is, antes de iniciar la entrevista es importante conocer ¢l formulario de recogida de datos
' de la institucién, para identificar qué datos debe recoger y qué datos puede recoger segun su
| exiterio en funcion del usuario especifico. En el caso de no poseer un formulario estandarizado,
> In Enfermera debe preparar una guia para la entrevista.

Factores que intervienen en la entrevista:

- Factores ambientales:

Es necesario considerar durante la entrevista la comodidad del usuario. El lugar donde se
realice la entrevista debe cstar bien ventilado e iluminado, con una temperatura adecuada, sin
ruidos, ni distracciones innecesarias. Es importante que el usuario se sienta seguro y en
mtimidad, por lo que hay que controlar que sea un lugar donde nadie pueda escuchar ni ver
al usuario. Hay que elegir el mejor momento para realizar la entrevista.

El usuario debe estar c6modo, sin dolor y que las interrupciones por otras personas sean
minimas. Por ejemplo: sc intentard evitar en el horario de visita de familiares. Se debe
controlar la distancia entre la Enfermera y el usuario; ni muy lejos ni muy cerca. Depcndicndo
del usuario va a necesitar més o menos distancia para sentirse cémodo.

El profesional debe evitar estar en una posicién o postura més alta que el usuario, ya que éste
sc puede sentir intimidado, por ejemplo, el usuario tumbado en lacama yel profesional de pieal
Iado. De hecho cl estar de pie puede ser percibido como superioridad, desinterés o precipitacion.

'r No estableciendo un ambiente de confianza, el usuario puede dar una informacion limitada.

t
i

- Técnicas de la entrevista:
Se utiliza la escucha activa, la paréfrasis, la clarificacién, la reconduccion y las preguntas abiertas
ycerradas.
Escucha activa: “Es el esfuerzo fisico y mental de querer escuchar con atencién la totalidad
del mensaje que se emite, tratando de interpretar el significado correcto del mismo, a través de
la comunicacién verbal y no verbal que realiza el emisor e indicindole a través de la

R

| retroalimentacion lo que creemos que estamos entendiendo™ (Carlos J. Van-der Hofstad
Roman 2005).

Parifrasis: Consiste en recapitular con otras palabras o expresar resumida y organizadamente

o e e e g —— =

el contenido principal del mensaje del usuario. No es conveniente emplear las mismas palabras
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La entrevista esta iormada de tres partes.

Se inicia con el saludo y la presentacion del profesional. Esta etapa es muy
importante, porque establece los cimientos de una adecuada relacion terapéutica;
transmitiendocercaniae interés. Acontinuacion,informamosdelpropésitoy naturaleza
de la entrevista que vamos a desarrollar y los objetivos que se pretenden cumplir.
Contando siempre con el permiso del usuario.

Los objetivos principales de estaetapa son: establecer un ambiente de confianza, que el
usuario se muestre cémodo con nuestra presencia y comenzar a orientar al mismo.

Inicio

Esta etapa corresponde al desarrollo de las preguntas y respuestas. Se deben
tener en cuenta todos los factores anteriores de: ambiente, comunicacion y
técnica de la entrevista.

En esta fase, el usuario comunica lo que siente, percibe y piensa. Es necesario
intentar seguir un orden en la entrevista, registrando todos los datos que
proporcione el usuario, sin juicios de valor y utilizando el entrecomillado
para las expresiones literales del usuario. Lo ideal para registrar la
informacién seria hacerlo sobre un formato estandarizado, que asegure la
recogida completa y correcta de los datos y evitando perder durante mucho
tiempo el contacto visual con el usuario.

Cuerpo

Se inicia con una indicacion del entrevistador respecto aque se acercael final, seguido
porunresumen de los temas o datos tratados. Para culminar la entrevista sedebe:
» Dar laoportunidad al usuario de aclarar mal entendidos con respecto a algunos
datos.
* Brindarlaposibilidad de explicaralguna informacion que no se hubieracomentado
durante el cuerpo de laentrevista.
= Conocer si tiene alguna duda.
= Animar a participar activamente en su proceso de salud.
= Plantear las primeras pautas de la planificacion.
= Fomentar una buena relacion y confianza entre el usuarioy la Enfermera.
= Despedirse agradeciendo su colaboracion. Concluyendo siempre de una manera
positivaydejandola puerta abierta parafuturasentrevistas.
Si el cierre se hace de manera adecuada, y el usuario tiene la percepcion de que la

Enfermera va a estar a su lado, ayudandole en su proceso: éste se sentira mas
tranquilo y muy receptivo para participar en sus cuidados de una maneraactiva.

Cierre
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pore.

= scuchar atentamente, usando todos los sentidos, hablando lenta y claramente.

_sar un lenguaje que el comprenda y aclarar los puntos que no entienda.

B B B

Pancar preguntas que sigan una secuencia logica.
Pantear solo una pregunta a la vez.
Reconocer el derecho del usuario a ver las cosas de forma que le parecen yno de la forrng
Jue le parecen alprofesional.
o imponer nuestros valores.
Evitarusar ejemplos personales,comodecir“Siyo fuera usted...”
Transmitir de forma no verbal respeto, preocupacion, interés y aceptacion.
Ser consciente del lenguaje corporal propio ydel usuario.
Ser consciente de la inflexion, el tono y la afectacion de la voz propia y del usuario.
Sentarse y hablar con él (estar al mismo nivel).
Usar y aceptar el silencio para ayudar al usuario a buscar mas ideas y organizarlas.
Usar el contacto visual y mostrar calma, simpatia y que se disponen de tiempo.
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Ventajas y desventajas de las preguntas abiertas segiin A.
Berman y S. Snyder

Ventajas

Dejar hablar al entrevistado.

El entrevistador es capaz de escuchar y
observar.

Revelan que los pensamientos del
entrevistado son importantes.

Pueden revelar la falta de informacién del
entrevistado, el entendimiento inadecuado
de las palabras, una base de referencia, los
prejuicios o los estereotipos.

Pueden proporcionar informacion al
entrevistador que éste no ha pedido.
Puedenrevelar laafectividad del
entrevistado respectoa un aspecto.

Pueden atraer el interés y la confianza por la

libertad que proporcionan.

Llevan mas tiempo.

o S, =

Desventajas

Pueden darse sélo respuestas cortas.
Pueden omitirse informacion valiosa.

A menudo obtienen mas informacion de la
necesaria.

Las respuestas son dificiles de registrary
hacerloexige habilidad.

Elentrevistador necesitahabilidad para
controlar una entrevistaconpreguntas
abiertas.

Las respuestas exigen perspicaciay
sensibilidad por parte del entrevistador.
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V“emtajas v desventajas de las preguntas cerradas segin A.
Serman v S. Snyder

ventj B

\ entajas
= Las preguntas y respuestas pueden controlarse de e Puedenproporcionar escasa informacion
arma eficaz. y exigen preguntas de seguimiento.
= F=gmeren menos esfuerzo porel entrevistado. ® Pueden norevelarlo que el entrevistador
= Pueden ser menos amenazantes, ya que no exigen siente.
=xphcaciones ni justificaciones. e Nopermitenal entrevistadodar
= Lamformacion puede obtenerse en menos tiempo. informacion posiblemente valiosa.
= Lasrespuestas son faciles de registrar. e Pueden inhibir lacomunicacién y
= Las respuestas son faciles de usar y pueden transmitir falta de interés por parte del
manejarlas entrevistadores poco habilidosos. entrevistador.
e Elentrevistador puede dominar laentrevista
conpreguntas.
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). Exploracién Fisica

Es un método de recogida de datos que utiliza
sentidos (vista. oido, olfato y tacto) para dete
problemas de salud. Cada profesional puede apl
un sistema diferente: generalmente se utiliza el mét
céfalo-caudal (desde la cabeza a los pies), o e
sistemas corporales (aparato respiratorio, cardi

otros. ).

£ A M La exploracién fisica debe incluir:
a- Inspeccién: Es el método de exploracion fisica, que se efectia por medio de la vista. E
srimer paso en un examen fisico y se basa en la observacion total o parcial del cuerpo
Jasuario.

b- Auscultacién: Es un procedimiento clinico de exploracion fisica que consiste en escu
de manera directa o por medio de instrumentos como el estetoscopio, el area del abdomen,

valorar los sonidos normales o patologicos producidos en los érganos (contraccion card
soplos cardiacos, peristaltismo intestinal, sonidos pulmonares, otros). Los ruidos mas com
encontrados a nivel patolégico son: roncus, crepitus (o crepitantes), sibilancias y estertores
c- Palpacién: Palpar consiste en tocar algo con las manos para conocerlo mediante el ser
del tacto. Este acto proporciona informacion sobre forma, tamaiio, temperatura, consiste:
superficie, humedad, sensibilidad y movilidad.

Es el proceso de examinar el cuerpo utilizando el sentido del tacto. Es la técnica

diagnostica que utiliza el tacto de las partes externas del cuerpo o bien de la parte accesible

las cavidades.

d- Percusién: Es un método que consiste en dar golpecitos suaves en partes del cuerpo
los dedos, las manos o con pequefios instrumentos como parte de una exploracion fisic:
hace para determinar: La presencia o ausencia de liquido en areas del cuerpo.

e- Olfacién: Es un método que consiste en identificar olores caracteristicos que expi¢
cuerpo humano en situaciones diferentes de salud, de enfermedad y de higiene; Ejen
halitosis por mala higiene bucal; olor a pescado de la secrecion vaginal infectada

Gamerella, otros.

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

LARIA 3 "
TEXTO DE CONSULTA PARA EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA HOSPITALARIA 1
& Validacién/verificacién de los datos

atiliza los
1 detectar “La informacién obtenida durante la fase de valoracién debe ser completa, objetiva y
pecisa porque los diagnésticos e intervenciones de Enfermeria se basan en esta
msformacion. La validacion supone comprobar o verificar datos para confirmar que son
pecisos y objetivos™ (Berman y Snyder, 2013).

Imaplica las siguientes tareas:

& Garantizar que la informacién Sea completa y evitar cometer errores en la identificacién de
los problemas.

® Obtener informacién adicional del usuario, evitando omitir informacién pertinente.

® Comprobar la congruencia de los datos objetivos y subjetivos.

b- Evitar conclusiones precipitadas o centrarse en una direccién equivocada.

Diferenciar entre un dato y una inferencia. El dato es objetivo o subjetivo que se observa (ver, oir,

de aplicar
el método
), o el de

cardiaco,

rista. Es el
suerpo del

1 escuchar

ymen, para
1 cardiaca,

percibir, oler o medir) directamente por el profesional, inferencias son las interpretacién o
conclusiones del profesional de Enfermeria, basadas en los datos.

s comunes Por tanto, la validacion es un paso esencial en el pensamiento critico. Se debe asegurar la
'rtores.

: el sentido

mformacién obtenida, garantizando que los datos que se obtienen son completos y objetivos.
Estos datos constituirdn la base de todo el Proceso Enfermero.

msistencia,
Técmicas para la validacién de datos:

= Dobles comprobaciomes: Consiste en repetir nuevamente la toma, bien con otro
esible de imstrumento o bien realizindolo otra persona.

© Técmicas de reformulacién: Ayudan a asegurarse de que el usuario quiere decir lo que

sealmente dice, evitando las interpretaciones erréneas. Para ello se pregunta por el dato en

con
COeER coacreto de diferente manera.

1 fisica.
X Organizacién de los datos

Caando ya se tienen todos los datos del usuario validados, el siguiente paso es agruparlos. Este
pwoceso es definido por Alfaro como: “agrupar los datos en grupos de informacion que ayuden a
| ilentificar patrones de salud o enfermedad”. Los modelos tedricos de Enfermeria proponen
difierentes formas para poder organizar los datos previamente recogidos y validados. Es conveniente
wiilizar modelos de valoracion, ya que la aplicacién de un esquema o patrén de organizacién de
dieaos facilitard el posterior analisis de los mismos.

e expide e

;; Ejempl
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Instrumentos de Valoracién

En la mayoria de los hospitales y los centros de salud disponen de instrumentos de valoracion
estandarizados, normalmente informatizados. Segun Alfaro-Lefevre hay tres factores principales
queinfluyen encomoson disefiadosestos instrumentos y en eltipode informacion que se requiere:
1-Las necesidades y problemas mas comunes en esa unidad especifica. Por ejemplo, el
instrumento de valoracion deberia ser diferente entre un adulto y un niilo, entre una unidad de
agudos y otra de larga estancia, otros.

2-Estandares de cuidados para la valoracion, como los definen las agencias o asociaciones
profesionales como por ejemplo, la Joint Commission for Acreditation of Healthcare
Organizations. En general, el instrumento debe constituir un sistema de valoracion global y
fiable que esté estandarizado y sea reproducible.

3-Recoger un conjunto de datos minimos de manera estandarizada.

Necesidades Humanas fundamentales de Virginia Henderson
Virginia Henderson define a la persona como un todo complejo compuesto por 14 Necesidades.
Si se utiliza este modelo de valoracion, se agruparian los datos del usuario en cada necesidac

basica.

Necesidades Fundamentales
1. Respiracion Respirar normalmente.
2. Ingestion de solidos y liquidos Comer y beber adecuadamente.
3. Eliminacién Eliminarportodaslas viascorporales.
4. Movimiento Moverse y mantener posturas adecuadas.
5. Descanso-sueilo Dormir y descansar.
6. Vestimenta o Escoger ropa adecuada.

Mantener la temperatura corporal dentro de limites
normales, adecuandola ropay modificando el

7. Temperatura corporal o

Mantener la higiene corporal y la integridad de la
8. Limpieza corporal y proteccion cutanea | piel.

Evitar los peligros ambientales y lesionar a otras
9. Seguridad de la piel PEIROnag.
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1 Comunicacion

Comunicarse con los demas expresando emociones,
necesidades, temores u opiniones.

Creencias y valores

-—

——

-

£ Aprendizaje

> Autorealizacion

1-,§cii\:idad recreatiya o

Rendir culto segun las propias creencias.

Trabajar de tal forma que la labor tenga un sentido de
realizacion personal.

Jugary participarenactividades recreativas.

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que
conduce a un desarrollo normal y a utilizar los
medios sanitarios existentes.

*urz aplicar el modelo de V. Henderson, los datos se deben organizar segin cada una de las

mecesidades en los siguientes apartados:

- Manifestaciones de independencia: Conductasque promueven y mantienen la integridad o

totalidad de la persona.
- Manifestaciones de dependencia: Conductas inapropiadas debidas a la falta de fuerza,

conocimiento o voluntad.

Ejemplo: Aplicacion del modelo de V. Henderson segiin M.T. Luis et al.

Varon de 35 aflos, ingresado desde hace 5 dias en la unidad de traumatologia, tras operarse por
=eura de latibia y el peroné debido a un accidente de trafico su movilidad es limitada y necesita las
muletas para andar; se queja de que fe es imposible dormir por las noches, por el malestar y no
smcuentra una postura comoda con los vendajes y sujeciones. Sin embargo comenta que durante el dia

sucle descansar y relajarse.
" e Manifestacion de dependencia: movilidad limitada, necesita muletas.
Necesidad 4: e Manifestacion de independencia: no se observan.
Movimiento e Datos a considerar: operacion hace 5 dias.
) : e Manifestaciones de dependencia: hace 2 dias no duerme por las noches.
Necesidad 5: e Manifestacionesde independencia: de dia suele descansar y relajarse.
Descanso y sueiio e Datosa considerar: no se observan.

4. Comunicacion y registro de los datos

2 zluma etapa de la valoracion es el informe y anotacion de los datos obtenidos del usuario.

¢ debe registrar la informacién de manera objetiva, sin interpretarla el profesional, ya que
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hay conceptos que son susceptibles de tener diferentes interpretaciones.

Objetivos del registro:
¢ Constituir un sistema de comunicacion entre los profesionales del equipo sanitario.
e Facilitar la calidad de los cuidados al poder compararse con unas normas de calidad.
e Permitir una evaluacién para la gestion de los servicios enfermeros, incluida la gestion
de la calidad.
e Servir como prueba legal.

e Permitir la investigacion en Enfermeria.

Correcta anotacién de registros en la documentacién:

e Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios ni juicios de valor u opiniones
personales.

e Anotar, entre comillas, la informacién subjetiva que aporta tanto el usuario como la
familia y servicios sanitarios.

¢ Los datos objetivos deben fundamentarse en pruebas y observaciones concretas.

¢ Los hallazgos encontrados en la exploracion fisica deben describirse de manera
meticulosa, Ejemplo: forma, tamaiio, color, otros.

e Anotaciones claras y concisas. Usar solo las abreviaturas que estén consensuadas y que
no puedan conducir a error.

¢ En caso que el registro no sea informatizado, la letra debe ser legible.

Pensamiento critico en la valoracién
Una vez finalizada la fase de recogida de datos. La

Enfermera debe emitir un juicio profesional sobre la
eficacia en el funcionamiento del area valorada (patron,
necesidad, otros.). La emision de este juicio clinico es
fundamental y va a diferenciar una recogida de datos de
una valoracién profesional.

Para ello es necesario interpretar los datos recogidos,
analizarlos y expresar la idoneidad en su funcionamiento.

La existencia de una valoracion
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Zasermera alterada o ineficaz es sintoma claro de la necesidad de intervencion de la Enfermera
= sz mejora a través de los diagnésticos de Enfermeria. Sin embargo, la existencia de una
woraci0n eficaz no quiere decir que en algunos casos la Enfermera no deba actuar de forma

man:ficada mediante los diagndsticos de salud o de riesgo

Segun A. Berman y S. Snyder, “Las actividades del pensamiento critico durante
= fase de valoracién son”:
Hacer observaciones fidedignas.
- Dustinguirlosdatosrelevantesde losirrelevantes.
Distinguir los datos importantes de los que no lo son.
Validar los datos.
Organizar los datos.
Categorizar los datos en funcion de una estructura.
Reconocer las suposiciones.

Identificar omisiones en los datos.
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:k Algoritmo de Valoraci6n T

Tipos de Valoracion !

Valoraciéa Inicial Valoracién Focalizada Valoraciéa
(Prl-erm) (Dirigida al m M de un

Valeraciéa Urgeate
Datos M\ ¢Cudles son los datos /
(Antecedentes o objetivos (Signos),
pasados) subjetivos (Sintomas),

Datos actuales del usuario?

(Presentes)

Métodos de recoleccion de datos

L Validacién de la informacion J

lmywmmymmmdm)

——————— —eed

Organizacién de Ia informacién

e ———————————— — S——

}

14 mecesidades
Virginia Henderson

. o~

Registro o Documentacién

N i B e A——
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- & r- II. ETAPA DE DIAGNOSTICO DI
ENFERMERIA:

El profesional necesita un sistema de clasifica
cion o taxonomia para describir y desarrolla
con fundamento cientifico los Cuidados d
Enfermeria.

Los requisitos que debe cumplir para adquiri

estatus profesional son:

=

e Una educacion universitaria
¢ Un cuerpo unico de conocimiento
e Una asociacion profesional
e Una orientacion a los servicios y a los demas
e Autonomia y autorregulacion
Carpenito 5ta. Edicion).
=~ sistema de clasificacion para Enfermeria define el cuerpo de componentes de los cuale:
~=as se responden.

-z relacion entre responsabilidad y autonomia se puede expresar con el siguiente cuadro.

=znostico de Indicaciones mas Mayor Mayor l

~“zrmeria Claras de los Responsabilidad Autonomia |
conocimientos de il

—%  Enfermeria—> - |

2 Virgimia Henderson un diagndstico de Enfermeria es un problema de dependencia que
—~= una causa que las Enfermeras pueden tratar para conseguir aunque sea una milésima d«
“zpendencia. Una Enfermera puede diagnosticar o emitir un dictamen sobre las necesidade:

=wadas que tienen las personas a las que atiende.

¢! diagnostico comprende varias acciones:
+ Analisis de datos: Después de ser clasificados en manifestaciones de independencia, de

~ondencia y en fuentes de dificultades, los datos son comparados entre ellos.
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Las manifestaciones de dependencia y de las fuentes de dificultades son retenidas porque
requieren intervenciones por parte del profesional de Enfermeria “aqui y ahora”. Hay que

separar lo que se puede resolver con la funcién auténoma y lo que no se puede resolver.

b) A partir de estas manifestaciones de dependencia se propone la hipétesis diagnéstica.

¢) Validacién: Para ello se recurre a la definicion del diagnéstico para cerciorarse de que se
adapta al problema.

d) Valorar como incide el problema en las 14 necesidades fundamentales, aparte valorar que
porcentaje de las manifestaciones de ese diagnostico se adapta al problema, con lo que
conseguira obtener el problema fundamental del usuario.

Las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones:

Segun el nivel de decision que corresponde al profesional, surgiran problemas o necesidades en
la persona que competiran a un campo u otro de actuacion:

1- La dimensién dependiente: La practica de Enfermeria incluye aquellos problemas que son
responsabilidad directa del médico que es quien designa las intervenciones que deben realizar
las Enfermeras, ejemplo: administrar el tratamiento médico prescrito.

2- La dimensién interdependiente: Se refiere a aquellos problemas o situaciones cuya
prescripcion y tratamiento colaboran las Enfermeras y otros profesionales de la Salud. Estos
problemas se describirin 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 médico prescripto.

3- Dimensién independiente: Es toda aquella accion que es reconocida legalmente como
responsabilidad de Enfermeria y que no requiere la supervision o direccion de otros
profesionales. Son los Diagnésticos de Enfermeria. (D.E.)

El diagrama confirma que una valoracion exacta y completa es esencial para que el diagnostico

sea correcto.
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Valoracion

Anilisis y sintesis de los datos

Valoracién de los datos
Organizacion de los datos
Identificacion de necesidades ,
® Comunicacion y registro de los.
. datos :

Diagnéstico de Enfermeria

Fundamentos de los Diagnésticos Enfermeros

Los cuidados de salud son proporcionados por diferentes profesionales de la salud, incluyendo
Enfermeras, Médicos, Fisioterapeutas por nombrar algunos. Cada disciplina de salud aporta su

cuerpo de conocimiento tnico al cuidado del usuario.

Cada profesion dentro del ambito de la salud tiene una manera de describir que sabe de su
arofesion y cémo actuar. Una profesion puede tener un lenguaje comin para describir y
sodificar sus conocimientos; los Médicos tratan enfermedades y usan la taxonomia de
clasificacion internacional CIE-10 para presentar y codificar los problemas médicos que tratan.
Los Psicélogos, Psiquiatras tratan enfermedades mentales y usan el manual de diagnostico de
enfermedades Mentales DSM-V. Las Enfermeras tratan las respuestas humanas de los
sroblemas de salud y/o procesos vitales y usan la taxonomia de NANDA Internacional de

Diagnéstico Enfermeros y el Proceso Diagnostico Enfermero.

La NANDA Internacional 2015-2017 contiene 235 diagnésticos agrupados en |13 dominios y
47 clases. Un dominio es una “esfera de conocimiento™; Ejemplo: de dominios en la
aaxonomia NANDA Internacional son: Nutricion, eliminacion/intercambio, actividad/reposo

otros. Los dominios estan divididos en clases (grupos que comparten atributos comunes).

47
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Ejemplo: Dominio 2 (Nutricién).

Objetivo: Necesidad de Alimentacion.

Etiqueta: 00107- Patron de Alimentacion ineficaz del lactante (1992-2006- NDE 21)

ﬁ

Definicién: deterioro de la capacidad del nifio para succionar o coordinar la respuesta
de succion/deglucién, que da lugar a una nutricion oral inadecuada para las necesidades
metabdlicas.

Caracteristicas definitorias:

= Incapacidad para coordinar la succion la deglucion y la respiracion.

—  » Incapacidad para iniciar la succién eficaz.

= Incapacidad para mantener la succion eficaz. __J

Beneficios especificos de la utilizaciéon de la taxonomia diagnostica de la NANDA:

a- Investigacién:
Para poder investigar sobre los problemas de Salud que los profesionales de Enfermeria

estamos capacitados para tratar, es necesario quc estén bien definidos y universalizados, a fin
de que los resultados de las investigaciones, puedan ser comprendidos y aplicados por otros

Enfermeros. Es evidente que esto no es posible llevario a cabo sin disponer de un lenguaje

comin previo que retine 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 investigacién dirigidas a:

Determinar la compatibilidad de una taxonomia con cada uno de los modelos conceptuales.
Validar en distintos ambitos culturales las caracteristicas definitorias y los factores

relacionados de los Diagndsticos de Enfermeria aceptados.

Comparar la eficacia de las diversas intervenciones propuestas ante un mismo Diagnéstico.

Realizar el analisis epidemiologico de los Diagndsticos que presenta una poblacién

determinada.

Identificar nuevas areas de competencia en Enfermeria, o completar las ya identificadas,

mediante el desarrollo y validaciéon de nucvos Diagnésticos.
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b- Docencia:

La inclusién de los Diagnosticos de Enfermeria en el curriculum bdsico debe iniciarse y
continuarse de forma coherente y prolongarse de forma progresiva a lo largo de todo el
curriculum y esto permite:

= Organizar de manera ldgica, coherente y ordenada los conocimientos de Enfermeria que
deberian poscer los estudiantes.

* Disponer de un lenguaje compartido con otros profesionales, con los Enfermeros docentes y
con los propios estudiantes, lo cual facilita enormemente la transmision de ideas y conceptos
relacionados con los cuidados.

c- Asistencial:

El uso de los Diagnésticos en la prictica asistencial favorece la organizacién y
profesionalizacion de las actividades de Enfermeria, al permitir:

» Identificar las respuestas de las personas ante distintas situaciones de salud.

» Centrar los cuidados brindados en las respuestas humanas identificadas a través de una
valoracion propia. ‘

= Aumentar la efectividad de los cuidados al prescribir actuaciones de Enfermeria especificas
orientadas a la resolucion o control de los problemas identificados.

» Organizar, definir y desarrollar la dimension propia del ejercicio profesional.

 Delimitar la responsabilidad profesional, lo que como beneficio secundario crea la necesidad
de planificar y registrar las actividades realizadas.

e Diferenciar la aportacion Enfermera a los Cuidados dc Salud de las hechas por otros
profesionales.

» Unificar los criterios de actuacién ante los problemas o situaciones que estin dentro de
nuestra arca de competencia.

® Mejorar y facilitar la comunicacién intra ¢ interdisciplinaria.

d- Gestién:

Algunas de las ventajas de la utilizacién de los Diagnosticos de Enfermeria en estc ambito son:
* Ayudar a determinar los tiempos requeridos para la planificacién de los cuidados y por
tanto, las cargas de trabajo de cada unidad o centro, al facilitar la organizacién y
sistematizacion de las actividades de cuidados.

s Permitir, como consecuencia, una mejor distribucién de los recursos humanos y materiales.

s v v P e e—
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= Favorecer la definicion de los puestos de trabajo, ya que ésta podria incluir la habilidad para
identificar y tratar los Diagndsticos de Enfermeria que se dan con mayor frecuencia.
® Posibilitar la determinacion de los costos reales de los servicios de Enfermeria y
consecuentemente, los costos reales de los cuidados brindados al usuario.
* Facilitar el establecimiento de criterios de evaluacién de la calidad de los servicios de
Enfermeria brindados en un centro o institucion.
® Identificar las necesidades de formaci6n para grupos profesionales especificos.

El 28 de junio 2017 se publica la NANDA 2018-2020 en inglés; contiene un total de 244
Diagnésticos (frente a los 235 que teniamos en la edicion 2015-2017). Se han afiadido 17
diagnésticos, se han retirado 8y se han revisado una cantidad importante de Etiquetas

Diagnésticas.

Tipos de Diagnésticos:

A-Diagnéstico Enfermero focalizado en el problema (Real):

Es un juicio clinico en relacién con una respuesta humana no deseada de una persona, familia,
grupo o comunidad, a una afeccion de salud/proceso vital.

El término "Real" no forma parte del enunciado en un Diagnostico de Enfermeria Real. Consta
de tres partes, formato PES:

Formulacién Diagnostica

: Se corresponde a la ctiqueta de la NANDA

Ejemplo: Deterioro de la integridad cutinea

: Donde se reflejan las causas que favorecen la aparicién del problema de salud.

Estas pueden agruparse en 4 categorias:
¢ Fisiopatolégico: (Biologicos o sicolégicos) perdida de partes del cuerpo perdida de una
o varias funciones del cuerpo, sistema inmunitario comprometido.
Ejemplo: paladar hendido, pérdida o amputacion de un miembro, céncer, tumores,
accidente cerebro vascular otros.

e En relacién al tratamiento: Reconstruccion, anestesia, medicamentos, estudios de

diagnéstico, cirugias, otros.

51
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e De situacién: (Personales y ambientales): Hospitalizacion, perdida del trabajo, o

capacidad para trabajar, muerte de un allegado, separacién, divorcio, desempleo,
problemas econémicos, problemas conyugales, padres adoptivos, influencia cultural y
religiosa.

De maduracién: Relacionado a la edad:

Escolar: Perdidas de personas allegadas, fracaso para alcanzar objetivos de su nivel de
grado, perdida de grupo de compaileros.

Adolescencia: Perdida de independencia y autonomia, ruptura de relaciones con los
compatfieros, ruptura de la imagen corporal, interrupcion del aprendizaje, eleccion de
carrera otros.

Mediana edad: Signos de envejecimiento, pre- menopausia, presiones laborales.

Anciano: pérdida del empleo, perdida de las funciones, problemas econémicos,

jubilacién, muerte del conyuge, otros.

S: Sintomatologﬂ: Constituido por los signos y sintomas que aparecen como

consecuencia del problema.

Ejemplo: Temperatura elevada o disminuida, dolor, llanto, tos, disnea, coloracién de la piel,

descripcion de las heridas (escara de II grado), otros.

Directrices a tener encuentra para la elaboracién de un Diagnéstico:

Para formular el Diagnéstico de Enfermeria se une la primera parte (P) con la segunda parte
(E) mediante el nexo r/c (relacionado con) y esta se une a la tercera parte (S)mediante un nexo

m/p (manifestado por)

Ejemplos de formulacién Diagnostica con el formato PES

Formato Descripcion

P: Problema: Patron respiratorio ineficaz (Etiqueta de la NANDA)

E: Etiologia: Afeccién pulmonar (NAC)

S: Signos y sintomas: tos, con expectoracion amarillenta, mas disnea de esfuerzo.
Dx. de Enfermeria:

Patron Respiratorio ineficaz r/c Afecciéon Pulmonar (NAC) m/p Tos con

P E
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Expectoracion amarillenta, mas disnea de esfuerzo
S

Observacién: Existe una excepcion a la hora de formular el Diagnostico Real cuando las

etiquetas de la NANDA, se corresponde con una sintomatologia se deben formular con el
formato PE

Ejemplo:

Formato Descripcion

P: Problema: Hipertermia (Etiqueta de la NANDA)
E: Etiologia: Afeccién Urinaria (IVU)

Dx. De Enfermeria

Hipertermia r/c Afeccién Urinaria (IVU)
P E

B- Diagnostico Enfermero de Riesgo (Potencial):

Es un juicio clinico en relacién a la vulnerabilidad de una persona, familia, grupo o comunidad
para desarrollar una respuesta humana no deseada a una afeccion de salud/proceso vital. El

enunciado de estos diagndsticos consta de dos partes: PE

Formato Descripcién
P: Problema de salud (Etiqueta)
E: Etiologia (Factor predisponente)

Etiqueta diagndstica, es una descripcién concisa de la alteracién del estado de salud, que
siempre va precedida por el término "Riesgo de":

Para formular el Diagnostico de Enfermeria se une la primera parte (P) con la segunda parte

(E) mediante el nexo r/c (relacionado con).

Etiologia, recoge las situaciones que provocan un aumento en la vulnerabilidad a padecer un

problema. En el caso de los Diagnésticos de Riesgo, se denominan "Factores de Riesgo".

Componentes, formato PE: (P) Problema + Etiologia/factores contribuyentes.

22
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Ejemplo:
P: Problema: Riesgo de infeccion. (Etiqueta de la NANDA)

E: Etiologia: Catéter vesical en permanecia

Dx. de Enfermeria

Riesgo de infeccién r/c Catéter vesical en permanecia
P E

C- Diagnostico Enfermero de Promocion de la Salud:

Es un juicio clinico en relacion con la motivacion y el deseo de aumentar el bienestar y
actualizar el potencial humano. Estas respuestas se expresan por una disposicion para mejorar
los comportamientos especificos de salud y pueden ser utilizados en cualquier estado de salud.
Las respuestas de promocion de la salud se pueden dar en una persona, familia, grupo o
comunidad.

La NANDA los define como "Un juicio clinico respecto a una persona, familia o comunidad
en transicion desde un nivel especifico de bienestar a un nivel mds elevado"'.

El enunciado de estos diagnosticos consta de una tunica parte (P) que corresponde a la etiqueta
de laNANDA
Ejemplo:

P: Disposicion para mejor su propia salud (Etiqueta de la NANDA)
P: Disposicion para mejorar conducta organizada del lactante (Etiqueta de la NANDA)

P: Disposicion para mejorar el sueiio (Etiqueta de la NANDA).

D- Diagnostico Enfermero De Sindrome:

Es un juicio clinico en relacién con un conjunto de Diagndsticos Enfermeros especificos que
aparecen de manera conjunta y que se tratan de forma mas correcta conjuntamente a través de
intervenciones similares. Este tipo de diagnosticos alerta de la presencia de que esta ante una
situacion compleja, que requiere la realizacion de valoraciones e intervenciones de enfermeria

expertas.

=A
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El enunciado de estos Diagnésticos consta de una tGnica parte:
(P | Problema de Salud (Etiqueta) |

Etiqueta diagndstica, describe el problema y suele contener en ella los factores
etiolégicos o contribuyentes.
Ejemplo:
e Sindrome traumético de la violacién.
e Sindrome del dolor crénico
e Sindrome del anciano fragil

“La unica funcion de la Enfermera consiste en ayudar al individuo, enfermo o sano, a realizar sus

actividades contribuyendo a su salud, a su recuperacion (o a la muerte tranquila), que el llevaria a

cabo sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario, y en hacerlo de manera

que se le ayude a ganar independencia lo mds rdpidamente posible.
Este aspecto de su trabajo, esta parte de su funcion es la que ella
inicia y controla; la domina por completo. Adicionalmente, ayuda al
usuario a poner en practica el plan terapéutico, tal y como lo ha
indicado el médico. Ademas, es un miembro del equipo médico, ayuda
a los otros miembros, como ellos a su vez, le ayudan a ella, a
planificar y llevar a cabo la totalidad del programa, ya sea para la
mejora de la salud, la recuperacion de la enfermedad o en apoyo en la

muerte"”. Virginia Henderson.
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[II. ETAPA DE PLANIFICACION:

Jna vez terminada la valoracion e
dentificacion de los problemas y recursos
:specificos se puede iniciar la etapa de
slanificacion. Durante esta etapa se
iesarrolla el Plan de Cuidados
ndividualizado, dirigido al logro del
»bjetivo, disefiado para prevenir, resolver

> controlar problemas y ayudar a la

versona a lograr un oOptimo nivel de
‘uncionamiento. La planificacion es un proceso dinamico y continuo. (Lefevre, 1996)

segin Henderson, la fase de planificacion supone hacer que el plan responda a las necesidades
lel individuo, actualizarlo como convenga a partir de los cambios, utilizarlo como un historial
7 asegurarse de que se adapta al plan prescrito por el médico. En su opinién un buen plan
mplica fijar prioridades.

n ésta etapa se determina como se proporcionara el Cuidado de Enfermeria en forma

»rganizada, individualizada y dirigida a objetivos especificos.

Objetivos del plan de cuidados

[. Promover la comunicacion entre los cuidadores.

2. Dirigir los cuidados y la documentacion.

3. Crear un registro que posteriormente pueda ser usado para la evaluacion, investigacion y
yropositos legales.

$. Proporcionar' documentacion sobre las necesidades en el cuidado de la salud para determinar

3u coste exacto.

Tipos de planificaciéon:
La planificacion de los cuidados comienza con el primer contacto con el usuario, continia

jurante su estancia y finaliza la relacion Enfermera- usuario habitualmente cuando el centro de

atencion sanitaria da el alta al usuario.
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Fail ‘1' » Planificacién Inicial: Por lo general la

Enfermera realiza la valoracion al ingreso

la que desarrolla el plan inicial y general de
Cuidados. Esta Enfermera tiene la ventaja
de poder observar el lenguaje corporal del

usuario, asi como obtener algunas

informaciones intuitivas ademas de las que
se dispone gracias a los datos escritos. La planificacion debe iniciarse lo antes posible
después de la valoracion inicial.

» Planificacién Continua: La realizan todas las Enfermeras que trabajan con el usuario. A
medida que obtienen nueva informacion y evaluan las respuestas del usuario a los cuidados,
pueden individualizar mas el plan inicial de cuidados. También se lleva a cabo al iniciarse
el tumo, cuando la Enfermera planifica los Cuidados que deben prestarse ese dia.

» Planificacién al Alta: Dado que la estancia media del usuario en los hospitales para casos
agudos se ha acortado, a veces se da el alta a personas que siguen necesitando cuidados. La
planificacion al alta, es decir, el proceso de prever y planificar las necesidades de la persona
al salir del hospital, se esta convirtiendo en una parte crucial de la atencion integral a la
salud. También deben evaluarse al alta, los recursos de la persona, su familia y la
comunidad.

El Proceso de Planificacién incluye los planes estandarizados e individualizados:

» El plan de cuidados estandarizados es el plan de cuidados que se orienta hacia un grupo de

usuarios con necesidades comunes.

* En plan de cuidados individualizados es aquél orientado hacia las caracteristicas concretas

del usuario y hacia las respuestas al plan. (Lefevre, 1996).

Principales componentes del Plan de Cuidados
1. Establecer prioridades.

2. Elaborar objetivos.

3. Desarrollar intervenciones de Enfermeria.

4. Documentar ¢l plan.

57
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Para cada uno de los pasos el profeslonal debe respolder las siguieltes preguntas: L«

‘,Qué resultados espera consegmr y cuando espera
ograrlos?

¢{Cuales son los diagnésticos y problemas reales y
potenciales que deben abordarse para asegurar un plan de
cuidados seguro y eficiente?

¢ Qué va a hacer para prevenir o manejar los principales

1 problemas y lograr los resultados deseados?

0Ol
{Qué va a hacer para prevenir o manejar los principales
problemas y lograr los resultados deseados?
1. Establecer prioridades:
Es el proceso dirigido a establecer una secuencia para abordar los diagnésticos y las
intervenciones de Enfermeria. El profesional de Enfermfieria y el usuario comienzan la
planificacién decidiendo que Diagnéstico dec Enfermeria requicre atenciéon en primer lugar y
cudl de los diagnésticos requiere atencién en segundo lugar y asi sucesivamente. N
01
Los diagnésticos se pueden agrupar en tres categorias: '
* Alta Prioridad: Son los problemas de riesgo vital, como la parada respiratoria. '
* Mediana Prioridad: Incluyen los problemas que amenazan la salud, como una enfermedad .
aguda o una capacidad de afrontamiento reducida, porque pucden tener como consecuencia un .
retraso del desarrollo o causar alteraciones fisicas o emocionales destructivas. .
* Baja Prioridad: Es aquel que surge de necesidades del desarrollo normales o que solo .
requiere un soporte minimo de Enfermeria. -
Para el establecimiento de prioridades los profesionales de Enfermeria, utilizan la jerarquia de )
necesidades de Maslow. Eje:“
2. Establecer los objetivos. .
Los resultados esperados tienen como fin, medir los efectos de las intervenciones de cuidados, .
utilizindolos con todo tipo de poblacién, para poder medir el estado del usuario con varios .
acontecimientos de la salud relacionados con diferentes periodos de usuario. (le
CEEre——
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Los objetivos o resultados esperados tienen tres propésitos principales:

a- Son los instrumentos de medicién: Se debe medir el éxito del plan determinando si se
han conseguido el objetivo que habia fijado previamente.

b- Dirigen las intervenciones: ;Como sabra lo que tiene que hacer si no sabe lo que
quiere conseguir?

c- Son Factores de motivacién: con frecuencia las
cosas que no se miden no se hacen.

Objetivos a corto, mediano y largo plazo.

* Los objetivos a corto plazo: Son los que se pueden
conseguir de forma bastante rapida, con frecuencia
en horas o dias.

* Los objetivos a mediano plazo: Son los que pueden

conseguir a lo largo de unos dias o una semana mas o

menos.

* Los objetivos a largo plazo: Son aquellos que van a lograrse en un plazo de tiempo
mas largo con frecuencia semanas o meses.

Normas para la descripcion de objetivos:
= Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan medirse.

= Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar, y no como acciones de
Enfermeria. Es decir deben tener criterios/indicadores que permitan evaluarlos.

* Tienen que estar ajustados al usuario, a la Enfermera y al lugar de trabajo.

» Elaborar objetivos cortos.

» Hacer especificos los objetivos.

= Cada objetivo deriva de solo un Diagnostico de Enfermeria.

= Seilalar un tiempo especifico para realizar cada objetivo.

= Debe estar redactado en tiempo infinitivo. (Taxonomia Blum).

Ejemplos:
* Reducir el riesgo de infeccion durante la permanencia del catéter venoso central.

® Disminuir la dificultad respiratoria en 24hs.
® Lograr una lactancia materna eficaz en 72hs.
® Disminuir riesgo de infeccion durante su estancia en el hospital.

(lefevre, 1996).
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. Intervenciones de Enfermeria.

.as Intervenciones son actividades de Enfermeria que estan relacionadas con un Diagndstico
"nfermero especifico y que una Enfermera realiza para conseguir los objetivos del usuario. Las
strategias concretas que se eligen deben centrarse en eliminar o reducir la etiologia (causa) del
diagnostico Enfermero, que es la segunda parte
€ su enunciado.

Jna identificacion correcta de la etiologia durante
a fase de diagnostico proporciona el marco para

legir intervenciones de Enfermeria eficaces.

determinacién de las Intervenciones de
infermeria se realizan para:
a. Controlar el estado de salud.

b. Prevenir, resolver o controlar el problema.
c. Ayudar a realizar las actividades de la vida diaria (bafiarse, otros).

d. Promover la maxima salud e independencia. (Lefevre, 1996).

Las Intervenciones de Enfermeria pueden ser independientes, derivadas o
interdependientes
= Las Intervenciones Independientes Son las que las enfermeras estan autorizadas a
emprender sobre la base de sus conocimientos y habilidades.
» Las Intervenciones Derivadas Son las que se realizan por orden médica, bajo su
supervision o segiin procedimientos sistematizados.
= Las Intervenciones Interdependientes Son acciones que la Enfermera lleva a cabo en
colaboracion con otros miembros del equipo de asistencia sanitaria

(Tyer (1989).

Las Intervenciones deben estar clasificadas por areas de dependencia: Conocimiento, Fuerza
(fisica y psiquica) y Voluntad. Es competencia de cada profesional concretarlas en actuaciones
especificas. En determinados casos se han incluido aquellas actividades que, desde nuestro

punto de vista, consideramos casi obligadas (Obra., 2000).
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Tipos de Planes de Cuidados
A- Plan Observacional:
El plan observacional de Enfermeria consiste en la observacién, de los cambios

I)

stico

fisiopatolégicos de los usuarios.

) del

Ejemplo: Observar el sitio de puncién de un catéter periférico o central, en busca de signos de
inflamacidn o infeccién.

B- Plan de Terapéutico:
Consiste en las actividades o procedimientos que la Enfermera realiza, ya sean las auténomas o
las dependientes del equipo de salud.
Ejemplo: Administrar un medicamento o controlar de los signos vitales.

C- Plan Educacional:

Consiste en la educacién, que se realiza al usuario y/o familiar con relacion a los cuidados, a su
patologia, nutricién, otros. Ademas este debe ser demostrativo.

Ejemplo: Educar al usuario sobre la importancia del lavado de manos.

Seleccion de las actividades
Dentro de las actividades de Enfermeria hay que planificar, tras la identificacién del

diagnostico y la formulacion del objetivo se distinguen dos grandes grupos los que guardan
relacion con la Etiqueta Diagnostica y las que guardan relacién con la causa.

1. Actividades derivadas de la Etiqueta Diagnostica

das 2 e Para un Diagnéstico Focalizado en Problema (Real):

5 i Las actuaciones van dirigidas a reducir o eliminar los factores concurrentes, promover un
mayor nivel de bienestar, monitorizar la situacion.

.. Ejemplo: “Deterioro de la integridad cutanea r/c inmovilidad m/p ulcera sacra infectada de
2cm.de didmetro”. Una parte de la actuacion de Enfermeria se dirige a cura local de ulceray a
la prevencién de infecciones.

. ¢ Para un Diagnéstico de Enfermeria de Riesgo (Potencial):

uerza Las Intervenciones tratan de reducir o eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentacién

siones del problema, monitorizar su inicio.

uestro

Ejemplo: “Riesgo de deterioro de la integridad cutinea r/c inmovilidad temporal post acto
Quirurgico”. Se programan actividades de control del estado de piel en las zonas susceptibles
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de aparicion de lesiones con ¢l fin de detectar pronto las primeras manifestaciones si es que

llegaran a producirse.

e Para un Diagnostico Enfermero de Promocién de la Salud
Debido a que este tipo de situaciones no hay causa de manifestacién que se deban identificar,
los Cuidados de Enfermeria se basaran unicamente en la Etiqueta Diagnostica.
Ejemplo: “Disposicion para mejorar la movilidad fisica”. Las Actividades de la Enfermera se
centraran en afiadir, aumentar; reforzar o completar los conocimientos o habilidades necesarias

para aumentar la capacidad de movimiento.

¢ Diagnostico en los que solo es posible incidir en la etiqueta

En los diagnosticos reales o riesgo que en la causa no puede ser modificada ni eliminada pero

sin embargo el problema si es posible controlar mediante actividades independientes estas se

centraran en la reduccidn, control o eliminacion de las manifestaciones.

Ejemplo: “Duclo r/c la enfermedad terminal del cdnyuge m/p negacién significado de la
perdida, trastornos alimenticios y del suefio”.es evidente que no se puede actuar sobre la causa
(no es posible evitar la pérdida inminente).Pero si se pucde ayudar a la persona a progresar en
las etapas del proceso del duelo hasta llcgar a la aceptacion de la perdida.

2. Actividades derivadas de la Causa
El Tratamiento Enfermero sera capaz en la medida en que logre eliminar, controlar o reducir la

causa identificada como responsable o coadyuvante, aunque eso no siempre es posible. Hay
ocasiones en que la causa no puede scr climinada ni reducida, pero es posible modificar sus

efectos sobre la persona.

Ejemplo: “Deterioro de la integridad cutdneca r/c inmovilidad, incontinencia urinaria y
deshidratacion” se programan actividades para modificar los efectos de la inmovilidad y de la
incontinencia (agentes causales que no podemos eliminar ni reducir) por ejemplo cambios
posturales frecuentes, proteccion de la zonas susceptibles de lesiones, mantenimiento de la ropa
de cama limpia, seca y sin arrugas, uso de dispositivos colectores o empapadores, otros. No

obstante sobre el tercer factor identificado, la deshidratacion si se puede actuar directamente
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“

(rehidratando a la persona) y para ello se programara un aumento de los liquidos ingeridos en
24hs. hasta alcanzar el nivel adecuado.

En otras ocasiones se detecta la existencia de un problema pero se desconoce su origen

r/c causa desconocida”) en cuyo caso las actividades se dirigirén a la identificacion de

Los modos de Intervencién o suplencia son claves para las actividades de Diagnéstico de
Enfermeria. (Rodrigo, 2014).

Estos pueden ser:

1. Realizar una actividad por él: sustituir, reemplazar.
2. Ayudarlo a realizar la actividad: completar.

3. Ensefiarlo a realizar la actividad: aumentar.

4. Supervisar la actividad: reforzar.

Desde el punto de vista funcional el profesional de Enfermeria planifica actuaciones en las
diferentes dreas de la salud, la enfermedad y el desarrollo humano.
¢ Promocién de la salud.

e Prevencién de las enfermedades.

¢ Restablecimiento de la salud.

¢ Acompafiamiento en los estados agbnicos.

Acciones en un Plan de Cuidados:

L

A la hora de enunciar las Intervenciones/Actividades en el Plan de Cuidados, hay que contar

con:

Realizar Valoraciones de Enfermeria para identificar nuevos problemas (D.E).

Realizar la educacién al usuario, para capacitarle en conocimientos, actitudes y

habilidades.

Aconsejar acerca de las decisiones de sus propios cuidados.

Consultar y remitir a otros profesionales.

Realizar acciones terapéuticas especificas de Enfermeria.

Ayudar a los usuarios a realizar las actividades por si mismos.

Determinar las actividades de Enfermeria para los problemas interdependientes.
El plan debe estar redactado en infinitivo.
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» Sujeto: quien va a realizar las actividades (la Enfermera, el usuario, la familia etc.)
' Verbeo: infinitivo

» Tiempo: momento en el que se deben realizar las actividades.

» Modo: como hacer las actividades.

» Medida: hasta cuando debe mantenerse la actividad (Christensen., 1986.)

Dependiendo de los Diagnésticos las Actividades irdn encaminadas a:

» Diagnosticos Reales: reduccion, control o eliminacion de las manifestaciones.

* Diagnéstico de Riesgo: deteccion temprana de indicadores que nos puedan hacer pensar que
:l Diagnéstico ha pasado a ser real.

» Diagnostico de Salud: logro de un grado de salud y bienestar adecuado.

[V. ETAPA DE EJECUCION

ista fase supone la puesta en marcha del Plan de Cuidadas de Enfermeria para conseguir los
bjetivos concretos que se han propuesto. Se ejecutan las Intervenciones de Enfermeria
oncretas  para modificar los factores que
‘ontribuyen al problema de la persona. Esta fase
'sta orientada hacia la accion directa, en la que la
:nfermera es responsable de la puesta en practica
lel Plan de Cuidados. Consiste; en realizar, delegar
¢ registrar. La Enfermera realiza o delega las

rdenes de Enfermeria que fueron desarrolladas en

a fase de Planificacion y después concluye con la || -

ase de Ejecucion registrando las Actividades de Enfermeria y las respuestas del usuario.

-as Intervenciones o Actividades de Enfermeria son las acciones que un profesional de
nfermeria realiza para conseguir los objetivos del usuario. Las intervenciones especificas
legidas deben centrarse en la eliminacion o reduccion de la causa del diagnostico de

'nfermeria.
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Esta etapa no sélo consiste en aplicar los Cuidados de Enfermeria correspondientes a las
intervenciones, sino que conlleva continuar con la recogida de informacion y Valoracion de los
datos, determinar la necesidad de otros Cuidados de Enfermeria, trasmitir cl estado de salud del
usuario al equipo multidisciplinario y actualizar el Plan de Cuidados.

En general, la Ejecucion se ajusta a una de las siguientes categorias:
« Refuerzo de las cualidades.

* Ayuda en las actividades de la vida diaria (AVD).

« Supervision del trabajo de otros miembros del equipo de Enfermeria.
» Comunicacion interdisciplinaria.

« Educacion.

« Prestacion de cuidados para conseguir los objetivos del usuario.

La ejecucién se lleva a cabo en tres etapas:

1- La preparacién: Para comenzar las Intervenciones de Enfermeria. Se necesita el uso del
razonamiento critico.

Revisién de las Intervenciones de Enfermeria para asegurarse que son compatibles con
el Plan de Cuidados establecido.

- Anilisis del conocimiento de Enfermeria y de las habilidades necesarias.

- Reconocimiento de las complicaciones potenciales asociadas a Actividades de
Enfermeria concretas. ’
- Proporcionar los recursos necesarios.
- Preparacion de un entormo seguro que conduzca a los tipos de actividades necesarias
- La Intervencién de Enfermeria estd enfocada para cubrir la mayor parte de las
necesidades fisicas o emocionales del usuario.
2-Intervencién: Una vez que sc ha preparado para realizar las actividades, se sigue el plan
trazado, sus acciones obtendran los resultados esperados.
La realizacion de las Actividades de Enfermcria incluye lo siguiente:
e Llevar a cabo una actividad para alguien (usuario).
® Ayudar alas personas a desarrollar una actividad por si misma.
e Supervisar a la persona.
» Enseifiar a las personas sobre sus cuidados de salud.
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® Asesorar a la personas en las elecciones de la utilizacion de los recursos de salud
adecuados.

* Control para detectar potenciales complicacioncs /problemas.
3-La documentacién: Tiene lugar el registro completo y exacto de los acontecimientos que
tienen lugar en esta etapa. El registro de las acciones constituye una funcién importante de la |
Enfermera. La calidad y la relevancia de lo registrado determinan el valor de la informacién
dirccta acerca de la aproximacion a los objetivos propucstos y de las reacciones individuales

del usuario, y proporcionara la orientacion necesaria para continuar trabajando en el problema.
(Lefevre, 1996).

Habilidades de Ejecucién

Para ejecutar un Plan de Cuidados satisfactoriamente las Enfermeras requicren bucnas
habilidades cognitivas, interpersonales y técnicas. Las habilidades difieren unas de otras; sin
cmbargo, en la prictica las Enfermeras las utilizan en diversas combinaciones.

* Las habilidades cognitivas o habilidades intelectuales; incluyen la solucién de problemas,
la toma de decisiones, el razonamiento critico y el pensamiento creativo. Resultan cruciales
para un Cuidado de Enfermeria seguro e inteligente.

* Las habilidades interpersonales; son todas las actividades que las personas utilizan al
comunicarse directamente con otras. Incluyen actividades verbales y no verbales. La eficacia de
una accion Enfermera suele depender, en gran medida, de la capacidad de la Enfermera para
comunicarse con los demds y con el propio usuario. Las habilidades interpersonales son
necesarias para todas las actividades de Enfermeria: cuidar, acomodar, consultar, aconsejar,
apoyar, otros.

* Las habilidades técnicas son habilidades “manuales”, como por ejemplo la manipulacién
de equipamiento, administracién de inyecciones, vendajes, movilizaciones, otros. Estas tareas
se denominan procedimientos o habilidades psicomotores.

Este término incluye el componente interpersonal, por ejemplo la necesidad de comunicarse
con el usuario. Las habilidades técnicas requieren conocimientos y, frecuentemente, destreza
manual.

(Christensen., 1986.)
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5. ETAPA DE EVALUACION

Cuando los resultados son los que se esperaban entonces se juzga que son apropiadas las etapas

de Diagnostico, Planeamiento y Ejecucion del Plan.

Estos resultados son los que se¢ propusieron como resultados esperados en la ctapa de
planificacién. Su formulacién en forma de conductas objetivamente observables hace posible
ese juicio ya que son indicadores del progreso. Si los resultados estén dentro de la direccién
deseada, se considera que los diagndsticos existentes, los juicios clinicos, las érdenes de
Enfermeria y los métodos de intervencién permancceran sin ser modificados. En caso de que
no se logren los resultados serd necesario iniciar nuevamente la recoleccion de datos
adicionales, formular diagnésticos, hacer planes ¢ intervenciones nuevas. Cuando se hace

evaluacion concurrente como parte del Proceso de Enfermeria se pueden evitar resultados no

descados.

Se recomienda que la evaluacién de los resultados considere los siguientes pasos:

1. Hacer una lista de todos los resultados que se propusieron en el plan con las fechas limites.

2. Valorar al usuario para ver si demuestra cambios en su apariencia, en su estado fisico, en lo
que hace, dice segiin se ha propuesto en ¢l plan al proponer las metas o resultados esperados.

3. Establecer la comparacion entre lo que se plane6 y lo que se alcanzé en el plazo establecido

y condiciones prefijadas.
4. Discutir con el usuario sus percepciones e ideas respecto a los cambios alcanzados o los que

no se lograron.

5. Examinar mas detenidamente las metas y su logro:
a. Si se lograron ficilmente es quiza porque el profesional de Enfermeria propuso metas a
largo plazo que pudieran haberse programado para lograrlas en menos ticmpo.
b. En ese mismo tiempo probablementc el usuario podrd haber alcanzado la meta.
Discutir estos aspectos con el usuario y su familia. No hay que olvidar que a la familia le
cuesta el tiempo de atencion de salud y que los costos generalmente son altos.

6. Si las metas se logran parcialmente o no se logran, debe reunirse datos para examinar los

errores.
Deben responderse las siguientes preguntas:

a. ;Se logrardn las metas a corto plazo?
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b. ;Son reales estas metas para el usuario? .
¢. ;Qué es lo que es importante para é1? .
d. {Cree el usuario que estas metas son importantes? .
e. ;Puede ¢l indicar que cs lo que cree que esta retardando el logro de las metas? o
f. {Puede la Enfermera identificar otros obstaculos que estan retardando el logro de metas?
8- (Se ha aplicado fielmente el Plan de Cuidados, o se han omitido partes? E
pl
7. Registrar los hallazgos y respuestas a estas preguntas si lz. tiene. Escribir una nota .l
evaluativa en la columna de evaluacion del plan o en el lugar acordado por la institucién. En la -
nota evaluativa debe decidirse: 5
a. {Qué logré completamente? Dy
b. ;Qué logré parcialmente? ma
¢. (Qué no logré? .
d. ;Las razones que usted crea que puedan justificar no haberlas logrado o el porqué de i
los logros parciales? (Mi Ja Kim, 1990.) . con
Los objetivos del registro son: que
* Ayudar a identificar cambios en la situacién actual del usuario. plaz
* Comunicar los cuidados al equipo multidisciplinar para que todos dispongan de la * Si
informacién. obje
* Documento legal, que puede ser utilizado para evaluar el tipo de cuidado administrado. ~El
* Proporcionar informacion para la evaluacién, investigacion y mejora de los cuidados. ~Se
- Fa(
Para proceder a la evaluacién, previamente la Enfermera tiene que comprobar que los
resultados deseados se han llevado a cabo y por lo tanto tiene que: Com
* Valorar ¢l estado de salud actual del usuario, obtener informacion para identificar una posible El pr
respuesta del mismo a los cuidados brindados y por lo tanto, a la aproximacién de los 1. Ide
objetivos marcados: el objetivo se cumplid, la respuesta del usuario coincide con la respuesta de los
esperada. 2. Ob
3. Co
4. Rel
En los casos en que los objetivos se han cumplido en parte o no se han cumplido hay que 5. Obi
plantearse las siguientes preguntas: 6. Rev
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« ;Los objetivos y las intervenciones eran realistas y apropiadas para cste usuario?
» ;Sc rcalizaron las actividades tal y como estaban planteadas?

« ;Los problemas nuevos o las reacciones adversas, se detectaron precozmente y se hicieron los

cambios adecuados?

En el caso de que Ia respuesta a estas preguntas sea afirmativa, es necesario seguir
plantedndose cuestiones como:

» Los diagnésticos identificados, ;reflejan una situacion del usuario que la Enfermera pudiera
tratar?

* Los datos a partir de los cuales se formulo el Diagnéstico, jeran suficientes?

Durante ¢l proceso del Plan de Cuidados y dado que es un proceso dindmico, podemos
mantener en el tiempo ¢l mismo Plan de Cuidados o ir modificandolo:

« Si optamos por mantener el Plan de Cuidados inicial, serd porque los objetivos se han
alcanzado por completo o s¢ han alcanzado parcialmente, pero al analizar el proceso se
comprueba que el Diagnostico y las Intervenciones siguen siendo adecuadas para la situacion
que en ese momento presenta ¢l usuario, aunque a la par se compruecbe que se requerird un
plazo mas largo para conseguir los objetivos marcados en un primer momento.

« Si optamos por modificar ¢l Plan de Cuidados inicial, serd porque sc compruebe que los
objetivos no se han logrado y cuando se revise ¢l proceso globalmente concluya que:

— El plan inicial no era el adecuado.

- Se han producido cambios en la situacién del usuario.

- Factores externos han influido en el objetivo propuesto.

Componentes del Proceso de Evaluacién

El proceso de Evaluacién tiene seis componentes:

1. Identificar la evolucion esperada, que la Enfermera utilizar para determinar la consecucion
de los resultados (esto sc realiza en la fase de Planificacion).

2. Obtener datos relacionados con la evolucion esperada.

3. Comparar los datos con la evolucion esperada y juzgar si se han conseguido los resultados.

} 4. Relacionar las acciones de Enfermeria con la evolucién del usuario.

5. Obtener conclusiones sobre el estado del problema.

6. Revisar y modificar el Plan de Cuidados del usuario.
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El Plan de Cuidados se daria por finalizado cuando los objetivos marcados se hayan conseguido
totalmente, las causas que provocan el problema hayan desaparecido o se hayan controlado y a
la vez que el usuario pueda demostrar que ha conseguido, la capacidad necesaria para tener

estable su situacion en salud.

Tipos de Evaluaciones:

Evaluaciéon continua: Se realiza durante o inmediatamente después de ejecutar una
orden de Enfermeria, y permite a la Enfermera realizar modificaciones puntuales en una
intervencion.

Evaluacién intermitente: Es la realizada a intervalos determinados, muestra el grado
de progreso hacia la consecucion del objetivo y permite a la Enfermera corregir
cualquier deficiencia, asi como modificar el Plan de Cuidados en funcion de las
necesidades. La evolucién se mantiene (bien de forma continua o intermitente) hasta
que el usuario alcance los objetivos de salud o es dado de alta de la atenciéon de
Enfermeria. ’

Evaluacién final: Indica el estado del usuario en el momento de ser dado de alta.
Incluye la consecucién de objetivos y la evaluacion de la capacidad del usuario para

cuidarse con respecto a la atencion de seguimiento.
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DIAGNOSTICO - NANDA - NECESIDADES HERDERSON
1- NECESIDAD DE RESPIRACION
N| DIAGNOSTICO DEFINICION
DETERIORO DE LA Disminucion de las reservas de energia que provoca la incapacidad para
VENTILACION mantener la respiracion independiente adecuada para el mantenimiento
1| ESPONTANEA de la vida.
DETERIORO DEL Exceso o déficit en la oxigenacion y/o eliminacion del dioxido de
2| INTERCAMBIO DE GASES carbono en la membrana alveolo capilar.
DISMINUCION DEL GASTO | La cantidad de sangre bombeada por el corazon es inadecuada para
3| CARDIACO satisfacer las demandas metabélicas del cuerpo.
LIMPIEZA INEFICAZ DE Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto
LAS respiratorio para mantener las vias aéreas permeables.
4| VIAS AEREAS
PATRON RESPIRATORIO
5| INEFICAZ La inspiracion o espiracion no proporciona una ventilacion adecuada.
RESPUESTA Incapacidad para adaptarse a la reduccion de los
VENTILATORIA niveles de la ventilacion mecanica, que interrumpe y prolonga el
DISFUNCIONAL AL periodo de destete.
6| DESTETE
Riesgo de asfixia accidental (aire disponible insuficiente para la
7| RIESGO DE ASFIXIA inhalacion).
2- NECESIDAD DE ALIMENTACION/ HIDRATACION
N__| DIAGNOSTICO DEFINICION
DEFICIT DE AUTO Deterioro de la capacidad para realizar o completar la actividades de
1 CUIDADO: Alimentacién auto alimentacion.
DESEQUILIBRIO
NUTRICIONAL: ingesta Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfacer las necesidades
2 inferior a las necesidades metabdélicas.
DETERIORO DE LA Funcionamiento anormal del mecanismo de la deglucion asociado con
3 DEGLUCION déficit de la estructura o funcion oral, faringea o esofagica.
DISPOSICION PARA
MEJORAR Patron de aporte de nutrientes suficiente para satisfacer las
4 LA NUTRICION necesidades metabolicas y que puede ser reforzado.
LECHE MATERNA
5 INSUFICIENTE Baja produccion de leche materna.
MOTILIDAD
6 GASTROINTESTINAL Aumento, disminucion, ineficacia o falta de actividad  peristaltica
DISFUNCIONAL en el sistema gastrointestinal.
Sensacion subjetiva desagradable en la parte posterior de la
7 NAUSEAS garganta y el estomago que puede o no dar lugar a vomitos.
PATRON DE Alteracion de la capacidad del lactante para succionar o coordinar
ALIMENTACION los reflejos de succion/deglucion, que da lugar a una ingesta
8 INEFICAZ DEL LACTANTE | alimentaria inadecuada para las necesidades metabolicas.
Riesgo de que penetren en el arbol traqueo bronquial secreciones
9 RIESGO DE ASPIRACION | gastrointestinales, oro faringeas, solidos o liquidos.
RIESGO DE DETERIORO
DE LA FUNCION Riesgo de disminucion de la funcion hepatica que puede comprometer |z
10 | HEPATICA salud.
RIESGO DE MOTILIDAD
GASTROINTESTINAL Riesgo de aumento, disminucion, ineficacia o falta de actividad
11 | DISFUNCIONAL peristdltica_en_el _sistema gastrointestinal.
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RIESGO DE NIVEL DE Riesgo de variacion de los niveles normales de glucosa/aziicar en sangre,

12 | GLUCEMIA INESTABLE que puede comprometer la salud.

Problema en el cual un individuo acumula un nivel anormal o excesivo de
13* | OBESIDAD grasa para su edad v sexo. que excede los niveles de sobrepeso.

Problema en el cual un individuo acumula un nivel de grasa anormal o
14* | SOBRE PESO excesiva para su edad v peso

Vulnerable a la acumulacion de grasa anormal o excesiva para la edad y
15* | RIESGO DE SOBREPESO sexo. que puede comprometer la salud.

3- NECESIDAD DE ELIMINACION

N__ | DIAGNOSTICO DEFINICION
DEFICIT DE
Autocuidados Deterioro de la capacidad para realizar o completar por si mismo
1 uso del inodoro las actividades de evacuacion.
Disminucion del volumen de liquidos intravascular, intersticial y/o
DEFICIT DEL VOLUMEN intracelular. Se refiere a la deshidratacion o perdida solo de agua, sin
2 DE LIQUIDOS cambio en el nivel de sodio.
DETERIORO DE LA
3 ELIMINACION URINARIA | Disfuncion en la eliminacion urinaria.
4 DIARREA Eliminacion de heces liquidas, no formadas.
DISPOSICION PARA
MEJORAR
EL EQUILIBRIO DEL Patron de equilibrio entre el volumen de liquidos y la composicion
VOLUMEN quimica de los liquidos corporales que es suficiente para satisfacer
s | DE LIQUIDOS las necesidades fisicas y puede ser reforzado.
DISPOSICION PARA
MEJORAR
LA ELIMINACION Patron de la funcion urinaria que es suficiente para satisfacer las
6 URINARIA necesidades de eliminacion y que puede ser reforzado.
Disminucion de la frecuencia normal de defecacion, acompaiada
de eliminacion dificultosa o incompleta de heces y/o eliminacion
7 ESTRENIMIENTO de heces excesivamente duras y secas.
ESTRENIMIENTO Autodiagnostico de estreiiimiento acompariado de abuso de laxantes,
3 SUBJETIVO enemas v/o supositorios para asegurar una defecacion diaria.
ESTRENIMIENTO Evacuacion infrecuente o dificil de heces, mantenida al menos durante
9* | CRONICO FUNCIONAL tres de los doce meses previos.
RIESGO DE Vulnerable a sufrir evacuacion infrecuente o dificil de heces, mantenida
ESTRENIMIENTO durante tres meses en un aio, que puede comprometer la salud.
10* | CRONICO FUNCIONAL
EXCESO DEL VOLUMEN
11 | DE LIQUIDO Aumento de la retencion de liquidos isotonicos
Coloracion amarillo-naranja de la piel y membranas mucosas del
ICTERICIA NEONATAL Neonato que aparece a las 24hs. como resultado de la presencia de
12 bilirrubina no conjugada en sangre
Cambio en los habitos de eliminacion fecal normales que se
13 | INCONTINENCIA FECAL caracteriza por la eliminacion involuntaria de heces.
INCONTINENCIA Pérdida subita de orina al realizar actividades que aumentan la presion
14 | URINARIA DE ESFUERZO | intraabdominal.
INCONTINENCIA Emision involuntaria de orina poco después de sentir una intensa
15 | URINARIA DE URGENCIA | sensacion de urgencia al orinar.
INCONTINENCIA
URINARIA Incapacidad de una persona, normalmente continente, para llegar al
16 | FUNCIONAL inodoro a tiempo para evitar la pérdida involuntaria de orina
17 | INCONTINENCIA Pérdida involuntaria de orina asociada a una sobre distension de la
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URINARIA vejiga.
POR REBOSAMIENTO
INCONTINENCIA
URINARIA Pérdida involuntaria de orina a intervalos previsibles cuando se
18 | REFLEJA alcanza_un volumen vesical determinado.
19 | RETENCION URINARIA Vaciado incompleto de la vejiga.
Riesgo de sufrir una deshidratacion vascular celular o intercelular. Se
RIESGO DE DEFICIT DEL refiere a la deshidratacion o peérdida de agua. sin cambio en el nivel de
20 | VOLUMEN DE LIQUIDOS sodio.
Riesgo de sufrir una disminucion, aumento o cambio rapido de un
RIESGO DE espacio a otro del liquido intravascular, intersticial y/o intracelular que
DESEQUILIBRIO DE puede comprometer la salud. Se refiere a la pérdida o aumento de
21 | VOLUMEN DE LIQUIDOS liguidos corporales o ambos.
RIESGO DE
DESEQUILIBRIO Riesgo por cambio en los niveles de electroliticos séricos que pueden
22 | ELECTROLITICO comprometer la salud
Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuencia  normal  de
RIESGO DE defecacion, acompanada de eliminacion dificultosa o incompleta de
23 | ESTRENIMIENTO las heces v/o eliminacion de heces excesivamente duras y secas.
Riesgo de coloracion amarillo-anaranjada de la piel y las membranas
RIESGO DE ICTERICIA mucosas del neonato que aparece después de las 24hs. de vida como
24 | NEONATAL resultado de la presencia de bilirrubina no conjugada en la sangre
RIESGO DE
INCONTINENCIA Riesgo de sufrir una emision involuntaria de orina poco después de
25 | URINARIA DE URGENCIA | sentir una intensa sensacion de urgencia al orinar.
RIESGO DE REACCION Riesgo de una reaccion nociva o no intencionada asociada con el uso de
ADVERSA A MEDIOS DE medios de contraste yodados que puede ocurrir dentro de los siete (7)
26 | CONTRASTE Y YODADOS | dias posteriores a la inveccion del contraste agente.

4 -NECESIDAD DE MOVILIZACION

N __| DIAGNOSTICO | DEFINICION
DETERIORO DE LA |
1 DEAMBULACION Limitacion del movimiento independiente a pie en el entorno.
DETERIORO DE LA
HABILIDAD Limitacion del movimiento independiente entre dos superficies
2 | PARA LA TRASLACION cercanas.
DETERIORO DE LA Limitacion del movimiento independiente para cambiar de postura en
3 MOVILIDAD EN LA CAMA | /a cama.
DETERIORO DE LA
MOVILIDAD EN SILLA DE | Limitacion de la manipulacion independiente de la silla de ruedas en el
4 RUEDAS entorno.
DETERIORO DE LA Limitacion del movimiento fisico independiente, intencionado, del
5 | MOVILIDAD FiSICA cuerpo o de una o mas extremidades.
DETERIORO DEL
MANTENIMIENTO DEL Incapacidad para mantener independientemente un entorno inmediato
6 HOGAR seguro que promueve el crecimiento. )
Sensacion sostenida v abrumadora de agotamiento v disminucion de
7 FATIGA la capacidad para el trabajo mental v fisico_al nivel habitual.
INTOLERANCIA A LA Falta de energia fisiologica o psicologica suficiente para tolerar «
8 ACTIVIDAD | completar las actividades diarias requeridas o deseadas.
PERFUSION TISULAR | Disminucion de la circulacion sanguinea periférica que puede
9 PERIFERICA INEFICAZ comprometer la salud
10 | RIESGO DE DISFUNCION Riesgo de sufrir una alteracion en la circulacion, sensibilidad o
NEUROVASCULAR movilidad de una extremidad.
74

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

TEXTO DE CONSULTA PARA EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA HOSPITALARIA

PERIFERICA
RIESGO DE DISMINUCION
11 | DE LA PERFUSION Riesgo de disminucion de la circulacion cardiaca (coronaria) que puede
TISULAR CARDIACA comprometer la salud.
RIESGO DE
INTOLERANCIA A Riesgo de experimentar una falta de energia fisiologica o psicolégica
12 | LA ACTIVIDAD para tolerar o completar las actividades diarias requeridas o deseadas.
RIESGO DE PERFUSION
13 | GASTROINTESTINAL Riesgo de la disminucion de la circulacion gastrointestinal que puede
INEFICAZ comprometer la salud
RIESGO DE PERFUSION Vulnerable a una disminucion de la circulacion sanguinea periférica que
14 | RENAL INEFICAZ puede comprometer la salud
RIESGO DE PERFUSION
15 | TISULAR PERIFERICA Riesgo de la disminucion de la circulacion sanguinea periférica que
INEFICAZ puede comprometer la salud.

Riesgo de disminucion del volumen de sangre que puede comprometer la
16 | RIESGO DE SANGRADO salud.

17 | RIESGO DE SINDROME Riesgo de deterioro de los sistemas corporales a consecuencia de la
DE DESUSO inactividad musculo-esquelética prescrita o inevitable.

Caminar errabundo, repetitivo o sin proposito definido que hace a la
persona susceptible de sufrir lesiones; frecuentemente es incongruente

18 | VAGABUNDEO con_las fronteras, los limites o los obsticulos.
, Limitacion para conseguir o mantener de manera independiente y
DETERIORO PARA voluntaria una posicion de reposo en la que el apoyo se encuentra en las

19* | PERMANECER SENTADO | nalgas los muslos, en la cual el torso esta erguido.

Limitacion de la habilidad para conseguir y/o mantener de manera
DETERIORO PARA independiente voluntaria una posicion erguida del cuerpo de los pies a la
20* | PERMANECER DE PIE cabeza.

Vulnerable al bombeo de una cantidad de sangre inadecuada por el
RIESGO DE DISMINUCION | corazén para satisfacer las demandas metabélicas del cuerpo, que puede
21* | DEL GASTO CARDIACO compromelter la salud.

RIESGO DE DETERIORO
DE LA FUNCION Vulnerable a factores internos o externos que pueden daiar uno o mds
22* | CARDIOVASCULAR organos vitales asi como el propio sistema circulatorio.

SNECESIDAD DE REPOSO Y SUENO

N | DIAGNOSTICO DEFINICION
. Periodos de tiempo prolongados sin sueho (suspension  periodica
1 DEPRIVACION DE SUENO | naruralmente sostenida, de relativa inconsciencia).

Patron de suspension natural y periodica de la conciencia que
DISPOSICION PARA proporciona el reposo adecuado, permite el estilo de vida deseado y que
! _MEJORAREL SUENO puede ser reforzado.
Trastorno de la cantidad y calidad del sueiio que deteriora el
3 INSOMNIO funcionamiento.
TRASTORNO DEL Interrupciones durante un tiempo limitado de la cantidad v calidad del
i PATRON DEL SUENO | suenio debida a factores externos.

» NECESIDAD DE VESTIRSE Y DESVESTIRSE

N | Dl'AGNOSTlCO DEFINICION
DEFICIT DE
AUTOCUIDADO: Deterioro de la capacidad para realizar o completar por si mismo
1 | Vestido. las_actividades de vestido y arreglo personal.
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- NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA

N_|[ DIAGNOSTICO DEFINICION
1 | HIPOTERMIA Temperatura_corporal por debajo del rango normal.
2 | HIPERTERMIA Elevacion de la temperatura corporal por encima de lo normal.
RIESGO DE
DESEQUILIBRIO DE LA
TEMPERATURA Riesgo de fallo en el mantenimiento de la temperatura corporal
3 | CORPORAL dentro de los limites normales.
RIESGO DE LESION Riesgo de daiio en la piel y las membranas mucosas debido a temperaturas
4 | TERMICA extremas
TERMORREGULACION
S | INEFICAZ Fluctuaciones de la temperatura entre la hipotermia y la hipertermia.
Vulnerable a un fallo en la termo regulacion que puede resultar una
temperatura corporal central inferior al rango diurno normal y que puede
6* | RIESGO DE HIPOTERMIA | comprometer la salud
Riesgo de sufrir un descenso de la temperatura corporal inferior a 36
RIESGO DE HIPOTERMIA | °C/96,8 °F, y que se produzca de |1 hora antes hasta 24 horas después de
7* | PERIOPERATORIA la cirugia, que pueden poner en peligro la salud.

8- NECESIDAD DE HIGIENE Y ESTADO DE LA PIEL

N_| DIAGNOSTICO DEFINICION
DEFICIT DE Deterioro de la capacidad para realizar o completar por uno mismo
1 | AUTOCUIDADO: BANO las actividades de bano/higiene.
DETERIORO DE LA Alteracion de los patrones de desarrollo/erupcion de los dientes o de la
2 | DENTICION integridad estructural de cada uno de ellos.
DETERIORO DE LA Alteracion de la epidermis y/o de la dermis.
3 | INTEGRIDAD CUTANEA
DETERIORO DE LA Lesion de la membrana mucosa, corneal, integumentaria o de los
4 | INTEGRIDAD TISULAR tejidos subcutaneos.
Vulnerable a una lesion de la membrana mucosa, cornea, sistema
RIESGO DE DETERIORO tegumentario, fascia muscular, misculo, tendon, hueso, cartilago, capsuiz
DE LA INTEGRIDAD articular y/o ligamento, que pueden comprometer la salud.
5* | TISULAR
DETERIORO DE LA Alteracion de los labios y/o tejidos blandos de la cavidad oral.
6 | MUCOSA ORAL
RIESGO DE DETERIORO
7 | DELA
INTEGRIDAD CUTANEA Riesgo de alteracion en la epidermis y/o en la dermis.
Riesgo de las molestias en los ojos o darios en la cornea y la conjuntiva
8 debido a la reducida cantidad o calidad de las lagrimas para humedecer
RIESGO DE 0JO SECO el ojo.

9- NECESIDAD DE SEGURIDAD

N DIAGNOSTICO DEFINICION
Proyeccion repetida de una autoevaluacion falsamente positiva
basada en un patron protector que defiende a la persona de lo que
1 AFRONTAMIENTO percibe como amenazas subyacentes a_su autoimagen positiva.
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DEFENSIVO
Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza
acompanada de una respuesta autonomica (el origen de la cual con
frecuencia es inespecifico o desconocido para la persona); sentimiento
de aprension causado por la anticipacion de un peligro. Es una senal de
alerta que advierte de un peligro inminente y permite a la persona
2 ANSIEDAD tomar medidas para afrontar la amenaza.
[ Compromusos de los mecanismos dinamicos de liquidos intracraneal que
| CAPACIDAD normalmente compensan el incremento del volumen intracraneal,
‘ ADAPTATIVA resultado en repetidos aumentos desproporcionados de la prevision
. INTRACRANEAL intracraneal (PIC). en respuesta a una variedad de estimulos nocivos o
3 | DISMINUIDA no.
| CONDUCTA
l‘ DESORGANIZADA DEL Desintegracion de las respuestas fisiologicas y neurocomportamentales
B LACTANTE del lactante respecto al entorno.
i Exposicion a contaminantes ambientales en dosis suficientes para causar
5 | CONTAMINACION efectos adversos para la salud.
| DISPOSICION PARA
MEJORAR Un patron de modulacion de los sistemas de funcionamiento fisiologico v
CONDUCTA conductual de un lactante (es decir, los sistemas autonomico, motor,
ORGANIZADA DEL organizativo, autorregulador y de atencion-interaccion) que es suficiente
L) LACTANTE para_el bienestar y que puede ser reforzado.
Respuesta no inhibida, amenazadora para la vida, del sistema nervioso
DISREFLEXIA simpatico ante un estimulo nocivo tras lesion medular a nivel D7 o
T | AUTONOMA superior.
{ Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
‘ lesion tisular real o potencial o descrita en tales
l términos(International Association for the Study of Pain); inicio subito
‘ o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o
s ‘ DOLOR AGUDO previsible v una duracion inferior a 6 meses.
' Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos(International
Association for the Studv of Pain); inicio siibito o lento de cualquier
intensidad de leve a grave sin un final anticipado o previsible v una
9 | DOLOR CRONICO duracion inferior a 6 meses.
| Dolor recurrente o persistente que ha durado un minimo de tres meses y
| SINDROME DEL DOLOR que ha afectado de manera significativa el funcionamiento diario o el
10* | CRONICO bienestar.
Experiencia sensorial y emocional que varia de agradable a
11* | DOLOR DEL PARTO desagradable. asociada al parto y el alumbramiento.
Intento consciente o inconsciente de pasar por alto el conocimiento o
significado de un acontecimiento, para reducir la ansiedad v/o el temor,
12 NEGACION INEFICAZ que conduce a un detrimento de la salud.
Disminucion de la capacidad para auto protegerse de amenazas internas y
13 | PROTECCION INEFICAZ | externas, como enfermedades o lesiones.
RESPUESTA ALERGICA Reaccion de hipersensibilidad a los productos de goma de ldtex
14 | AL LATEX natural.
RETRASO EN LA Aumento del numero de dias del postoperatorio requeridos por una
RECUPERACION persona iniciar y realizar actividades para el mantenimiento de la vida, la
15| QUIRURGICA salud y el bienestar.
RIESGO DE Riesgo de conducta deliberadamente autolesiva que causa un daio tisular
16 | AUTOMUTILACION con la intencion de provocar una lesion no letal que alivie la tension.
Riesgo de aumento de la susceptibilidad a las caidas que puede causar
17__| RIESGO DE CAIDAS dano.
RIESGO DE Riesgo de percepcion de pérdida del respeto y del honor.
18 | COMPROMISO DE
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LA DIGNIDAD HUMANA
Riesgo de sufrir una alteracion en la integracion y modulacion de
RIESGO DE CONDUCTA los sistemas de funcionamiento fisiologico y conductual del lactante
DESORGANIZADA DEL (es decir, sistemas auténomo, motor, organizativo, autorregulador ¥
19 LACTANTE de atencion-interaccion).
RIESGO DE Riesgo de exposicion a contaminantes ambientales en dosis suficiente
20 | CONTAMINACION causar efectos adversos para la salud
RIESGO DE Riego de la respuesta no inhibida, amenazadora para la vida, del sistema
DISREFLEXIA nervioso simpadtico tras un shock medular, en una persona con una
AUTONOMA alteracion o lesion en la medula espinal a nivel D6 o superior (se ha
21 demostrado en pacientes con lesiones en D7 y D8.
22 | RIESGO DE INFECCION Riesgo de ser invadido por microorganismos paidgenos.
RIESGO DE Riesgo de exposicion o ingestion accidental de drogas o productos
23 | INTOXICACION ligrosos en dosis suficiente para comprometer la salud.
Riesgo de lesion como consecuencia de la interaccion de condici
24 | RIESGO DE LESION ambientales con los recursos adaptativos y_defensivos de la persona.
RIESGO DE LESION Riesgo de cambios anatomicos y fisicos accidentales como
POSTURAL consecuencia de lapostura o equipo usado durante un
25 | PERIOPERATORIA procedimiento quirurgico/invasivo.
RIESGO DE RESPUESTA Riesgo de hipersensibilidad a los productos de goma de latex natural que
26 | ALERGICA AL LATEX pueden compromelter la salud.
27 | RIESGO DE RESPUESTA
ALERGICA Riesgo de una exagerada respuesta inmune o0 reaccion o sustancia.
Riesgo de aporte sanguineo inadecuado a los tejidos corporales que
pueden conducir a una disfuncion celular que constituya una amenaza
28 RIESGO DE SHOCK para la vida
29 RIESGO DE SUICIDIO Riesgo de lesion auto infligida que pone en peligro la vida.
RIESGO DE Riesgo de lesion tisular accidental (p. €j., herida, quemadura,
30 | TRAUMATISMO actura).
RIESGO DE
TRAUMATISMO Riesgo de lesion en una vena y tejidos circundantes relacionados con la
k) | VASCULAR presencia de un catéter y/o una perfusion de soluciones.
RIESGO DE SINDROME
DE MUERTE SUBITA DEL
32 LACTANTE Riesgo de muerte subita de un nifo de edad inferior a 1 aio.
RIESGO DE CANSANCIO | Riesgo de vulnerabilidad en el cuidador por sentir dificultad en el
33 DEL ROL DE CUIDADOR | desempeiio del rol de cuidador principal.
RIESGO DE VIOLENCIA Riesgo de conductas en que la persona demuestre que puede ser
34 | DIRIGIDA A OTROS fisica, emocional y/o sexualmente lesiva para otros.
RIESGO DE VIOLENCIA Riesgo de conductas que indiquen que una persona puede ser
35 | AUTODIRIGIDA emocional y/o sexualmente lesiva para si misma.
RIESGO DE SINDROME Riesgo de presentar una respuesta desadapiada sostenida a wm
36 | POSTRAUMATICO acontecimiento traumdtico, abrumador.
RIESGO DE SINDROME
DE ESTRES DEL Riesgo de sufrir un trastorno fisiologico y/o psicolégico después
37 | TRASLADO traslado de un entorno a otro.
SINDROME Persisiencia de una respuesta desadaptada ante  un  acontecimiens®
38 | POSTRAUMATICO traumdtico, abrumador.
Respuesta a la percepcion de una amenaza que se reconoce
39 | TEMOR conscientemente como un peligro.
Estado dinamico de equilibrio inestable que afecta al anciano que
experimenta delerioro en uno o mas dominios de la salud (fisica,
Juncional, psicologica o social) que produce un aumento de la
SINDROME DEL susceptibilidad a efectos adversos en la salud, en particular a la
40* | ANCIANO FRAGIL discapacidad.
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Vulnerable a padecer un estado dinamico de equilibrio inestable gue
afecta al anciano que experimenta deterioro en uno o mas dominios de |
RIESGO SINDROME DEL | salud (fisica. funcional, psicologica o social) que produce un aumento e
ANCIANO FRAGIL la susceptibilidad a efectos adversos de la salud, en particular la
41* discapacidad.
vulnerable a sufrir una infeccion o lesion inflamatoria en las capas
RIESGO DE LESION superficiales o profundas del tejido corneal. que puede comprometer la
42* | CORNEAL salud o
RIESGO DE LESION DEL | Vulnerable a una lesion de las estructuras del tracto urinario a causa del
' 43* | TRACTO URINARIO uso de catéteres. que pueden comprometer la salud. -
RIESGO DEL
‘ DETERIORO DE LA Vulnerable a una lesion de los labios, los tejidos blandos de la cavidad
| 44* | MUCOSA ORAL bucal v/o faringea que puede comprometer la salud.
Vulnerable a una lesion localizada de la piel v/o capas inferiores del
‘ RIESGO DE ULCERA POR | t¢jido epitelial, generalmente sobre una prominencia osea, como resultado
| 48* | PRESION de la presion o de la presion combinada con cizallamiento.
| Vulnerable a un aumento del mimero de dias de postoperatorio requeridos
; RIESGO DE RETRAZO DE | para iniciar y realizar actividades para el mantenimiento de la vida, la
, LA RECUPERACION salud v el bienestar. que pueden comprometer la salud.
' “'J QUIRUGICA

10- NECESIDAD DE COMUNICACION / RELACION

N DIAGNOSTICO DEFINICION
T Patron ciclico, recurrente y potencialmente progresivo  de  tristeza
' generalizada experimentado (por un familiar, cuidador, persona con
una enfermedad cronica o discapacidad) en respuesta a una
1 AFLICCION CRONICA pérdida continua, en el curso de una enfermedad o discapacidad.
Soledad experimentada por la persona y percibida como negativa o
2 AISLAMIENTO SOCIAL amenazadora e impuesta por otros
BAJA AUTOESTIMA Larga duracion de una autoevaluacion negativa o sentimientos
3 CRONICA _negativos hacia uno mismo o sus capacidades.
BAJA AUTOESTIMA Desarrollo de una percepcion negativa de la propia valia en respuesta a
4 SITUACIONAL una_situacion actual.
CANSANCIO DEL ROL Dificultad para desempenar el rol de cuidador de la familia. o de
| § DE CUIDADOR otras_personas significativas.
CONFLICTO DEL ROL Experiencia del padre/madre de confusion en el rol y conflicto en
6 PARENTAL respuesta a una crisis.
DESEMPENO INEFICAZ Patrones de conducta y expresion propia que no concuerdan con
7 DEL ROL las normas, expecltativas v _contexto en que se encuentra.
Estado subjetivo en que la persona percibe pocas o ninguna
. alternativa o elecciones personales y es incapaz de movilizar la
8 DESESPERANZA energia en su propio provecho.
‘ DETERIORO DE
COMUNICACION Disminucion, retraso o carencia de la capacidad para recibir, procesar,
9 VERBAL transmitir, v/o usar sistema se simbolos.
DETERIORO DE LA Cantidad insuficiente o excesiva o cualitativamente ineficaz de
| 10| INTERACCION SOCIAL intercambio social.
Incapacidad del cuidador principal para crear, mantener o recuperar
L 11 DETERIORO PARENTAL | un entorno que promueva el optimo crecimiento y desarrollo del nisio.
Estado en el que la persona experimenta un cambio en la funcion sexual
de deseo, excitacion y/u orgasmo que se contempla como insatisfactorio.
12 DISFUNCION SEXUAL no gratificante o inadecuado
DISPOSICION PARA Patron de participacion consciente en el cambio que es suficiente
Lls MEJORAR para_alcanzar el bienestar y que puede ser reforzado.
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EL PODER
DISPOSICION PARA
MEJORAR Patron de preparacion y mantenimiento de un embarazo, parto y
EL PROCESO DE cuidado del recién nacido saludables, que es suficiente para asegurar
14 | MATERNIDAD el bienestar v que puede ser reforzado.
DISPOSICION PARA
MEJORAR La diada madre-hijo presenta un patron de competencia y satisfaccion
LA LACTANCIA que es suficiente para mantener el proceso de lactancia materna y
15 | MATERNA _puede ser reforzado.
DISPOSICION PARA Patron de intercambio de informacion e ideas con otros que es
MEJORAR suficiente para satisfacer las necesidades y objetivos vitales de la persona
16 | LA COMUNICACION que puede ser reforzado.
DISPOSICION PARA Patroén de provision de un entorno para los nifios u otras personas
MEJORAR dependientes que es suficiente para favorecer el crecimiento y
17 | EL ROL PARENTAL desarrollo y que puede ser reforzado.
DISPOSICION PARA
MEJORAR Patron de colaboracion mutua que es suficiente para satisfacer las
18 | LAS RELACIONES necesidades de cada uno y que puede ser reforzado.
DISPOSICION PARA
MEJORAR
LOS PROCESOS Patréon de funcionamiento familiar que es suficiente para mantener el
19 | FAMILIARES bienestar de los miembros de la familia y que puede ser reforzado.
ESTRES POR
20 | SOBRECARGA Excesiva cantidad y tipo de demandas que requieren accion.
Experiencia de falta de contrel sobre una situacion, incluyendo la
percepcion de que las propias acciones no afectan significativamente al
21 | IMPOTENCIA resultado.
Interrupcion en la continuidad del proceso de lactancia materna debido
INTERRUPCIONDE LA | a/a incapacidad o inconveniencia de poner al nifio al pecho de la
22 | LACTANCIA MATERNA | madre.
INTERRUPCION DE LOS
23 PROCESOS FAMILAIRES | Cambio en las relaciones y/o en el funcionamiento familiar
LACTANCIA MATERNA | La madre, el lactante o el nifio experimentan insatisfaccion o dificultad
24 | INEFICAZ con el proceso de lactancia materna.
PATRON SEXUAL
28 | INEFICAZ Expresiones de preocupacion respecto a la propia sexualidad.
Las funciones psicologicas, espirituales y fisiologicas de la unidad
Jamiliar estdn cronicamente desorganizadas, lo que conduce a conflictos,
PROCESO FAMILIAR negacion de los problemas, resistencia al cambio, solucion ineficaz de los
26 | DISFUNCIONAL problemas, y a una serie de crisis que se perpetiian por si mismas.
Patron de colaboracion mutua que es insuficiente para cubrir las
27 | RELACION INEFICAZ necesidades_del otro.
RIESGO DE
ALTERACION DE Riesgo de alteracion de la diada simbidtica materno/fetal  como
LA DIADA resultado  de comorbilidad o condiciones relacionadas con el
28 | MATERNO/FETAL embarazo.
RIESGO DE BAJA Riesgo de larga duracion de una autoevaluacion negativa o
29 | AUTOESTIMA CRONICA | sentimientos negativos_hacia uno mismo o sus propias capacidades.
RIESGO DE BAJA
AUTOESTIMA Riesgo de desarrollar una percepcion negativa de la propia
30 | SITUACIONAL valia _en respuesta a una situacion actual.
RIESGO DE Riesgo de percibir una experiencia de falta de control sobre una
IMPOTENCIA situacion, incluyendo la percepcion de que las propias acciones no
3 afectan significativamente al resultado.
32 Riesgo de la alteracion del proceso interactivo_entre padres o personas
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RIESGO DE DETERIORO | significativas y el nifio que fomenta el desarrollo de una relacion
DE LA VINCULACION reciproca profeciora y educadora
RIESGO DE RELACION | Riesgo de un modelo de colaboracion mutua que es insuficiente para

13 INEFICAZ cubrir _las necesidades del otro.

Riesgo de experimentar malestar asociado al deseo o necesidad de

34 | RIESGO DE SOLEDAD aumentar el contacto con los demas.

SINDROME DE ESTRES Trastormo fisiologico v/o psicologico tras el traslado de un entorno a

35 | DEL TRASLADO otro
SINDROME DEL Persistencia de una respuesta desadaptada a una penetracion sexual
TRAUMA Jforzada, violenta, contra la voluntad de la victima y sin su

36 | POST-VIOLACION consentimiento.

37* | LABILIDAD EMOCIONAL | Impulso incontrolable de expresion emocional exagerada e involuniaria.
DETERIORO DE LA Estado mental caracterizado por cambios de humor o afecto, formado por
REGULACION DEL una constelacion de manifestaciones afectivas, cognitivas, somdticas y/o

38* | HUMOR [isiologicas que varian de leves a graves.

11- NECESIDAD DE CREENCIAS/RELIGION

DIAGNOSTICO DEFINICION
ANSIEDAD ANTE LA Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o temor provocada por la
1 | MUERTE percepcion de una amenaza real o imaginada para la propia existencia.
Incertidumbre sobre el curso de la accion a tomar cuando la eleccion
CONFLICTO DE entre acciones diversas implica riesgo. pérdida, o supone un reto para
2 | DECISIONES los valores y creencias personales.
DETERIORO DE LA Deterioro de la capacidad para confiar en las creencias y/o participar en

3 RELIGIOSIDAD

los rituales de una tradicion religiosa en particular.

4 DISCONFORT

Percepcion de falta de tranquilidad, alivio y trascendencia en las
dimensiones fisica, psicoespiritual, ambiental, cultural y social.

| DISPOSICION PARA
| MEJORAR

| EL BIENESTAR

| ESPIRITUAL

‘»

Patron de experimentacion e integracion del sentido y propésito de la vida
mediante la conexion con el vo, los otros, el arte, la musica, la
literatura, la naturaleza o un poder superior al propio yo que es
suficiente para el bienestar y que puede ser reforzado.

DISPOSICION PARA
MEJORAR LA
6 | ESPERANZA

Patron de expectativas v deseos para movilizar energia en beneficio
propio que es suficiente para el bienestar y que puede ser reforzado.

| DISPOSICION PARA
| MEJORAR LA
7 | RELIGIOSIDAD

Capacidad para aumentar la confianza en las creencias religion y/o
participar en los ritos de una religiosa en particular que es suficiente para
el bienestar v que puede fortalecerse.

DISPOSICION PARA

% DECISIONES

MEJORAR Patron de eleccion del rumbo de las acciones que es suficiente para
LA TOMA DE alcanzar los objetivos a corto v largo plazo relacionados con la salud

y que puede ser reforzado.

Complejo proceso normal que incluye respuestas v conductas
emocionales, fisicas, espirituales, sociales e intelectuales
mediante las que las personas. familias v comunidades incorporan en

9 | DUELO su_vida diaria una pérdida real. anticipada o percibida.
| | Trastorno que ocurre tras la muerte de una persona  significativa, en el
i que la experiencia del sufrimiento que acompana al luto no sigue las
10 | DUELO COMPLICADO expectativas habituales v se manifiesta en un deterioro funcional
RIESGO DE DETERIORO | Riesgo de deterioro de la capacidad para confiar en las creencias
, DE LA religiosas v/o participar en los ritos de una tradicion religiosa en

11| RELIGIOSIDAD

particular.

| RIESGO DE DUELO

12 | COMPLICADO

Riesgo de aparicion de un trastorno que ocurre tras la muerte de una
persona significativa, en el que la experiencia del sufrimiento que

acompana al luto no sigue las expectativas normales y se manifiesia en
un deterioro funcional.
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Riesgo de deterioro de la capacidad para experimentar e integrar d
significado y propdsito de la vida, mediante la conexion de la
RIESGO DE persona con el yo, otras personas, el arte, la musica, la literatura,
SUFRIMIENTO la naturaleza .
13 | ESPIRITUAL /o un poder superior a uno mismo. !
Riesgo de incapacidad del cuidador principal para crear, mantener o
RIESGO DE DETERIORO | recuperar un entorno que promueva el Optimo crecimiento y
14 | PARENTAL desarrollo del nido.
Deterioro de la capacidad para experimentar e integrar el significado »
proposito de la vida mediante la conexion con el yo, los otros, el
SUFRIMIENTO arte, la musica, la literatura, la naturaleza, y/o un poder superior a
1S | ESPIRITUAL propio yo.
Respuesta a la incapacidad para llevar a cabo las
16 | SUFRIMIENTO MORAL decisiones/acciones éticas/morales elegidas.
Proceso de toma de decisiones en relacion con los cuidados sanitarios que
DETERIORO PARA LA no incluye el conocimiento del afectado ni tiene en cuenta las normas
TOMA INDEPENDIENTE | sociales o que no acontece en un entorno flexible, teniendo como resultag
17* | DE DECISIONES una decision insatisfactoria. 3
RIESGO DETERIORO Vulnerable a un proceso de toma de decisiones sobre los cuidados
PARA LA TOMA sanitarios que no incluye el conocimiento del afectado ni tiene en cuenta
INDEPENDIENTE DE las normas sociales o que no acontece en un entorno flexible, teniendo
18* | DECISIONES como resultado una decision insatisfactoria.
DISPOSICION PARA Proceso de toma de decisiones relacionado con los cuidados sanitarios
MEJORAR LA TOMA DE | que incluye conocimiento del afectado y/o consideracion a normas
DECISIONES sociales, que puede ser Feforzado.
19 | INDEPENDIENTE

12- NECESIDAD DE REALIZACION PERSONAL

N__| DIAGNOSTICO DEFINICION f
Una persona de referencia que habitualmente brinda soporte (familiar.
persona significativa o amigo intimo) proporciona un apoyo. confort,
ayuda o estimulo que puede ser necesario para que el paciente

AFRONTAMIENTO maneje o domine las tareas
FAMILIAR adaptativas relacionadas con su reto de salud. que es insuficiente,
1 COMPROMETIDO ineficaz o _esta comprometido.
Comportamiento de una persona de referencia (familiar, persons
AFRONTAMIENTO significativa o amigo intimo) que inhabilita sus propias capacidades »
FAMILIAR las del paciente para abordar de forma eficaz las tareas esenciales para i
2 INCAPACITANTE adaptacion de uno de ellos al reto de salud. g
Incapacidad para formular una apreciacion vdlida de los agentes
AFRONTAMIENTO estresantes, elecciones inadecuadas de respuestas practicadas y/o
3 INEFECTIVO incapacidad para utilizar los recursos disponibles.
AFRONTAMIENTO Patron de actividades de la comunidad para la adopcion y solucion de
INEFICAZDE LA problemas que resulta inadecuado para satisfacer las demandas o
4 COMUNIDAD necesidades de la comunidad.
Conducta deliberadamente autolesiva que causa un daio tisular conm
s AUTOMUTILACION la intencion de provocar una lesion no letal que alivie la tension.
Deterioro de la respuesta sensorial y motora, la representacion
mental vy la atencion espacial del cuerpo y el entorno
correspondiente, caracterizado por la falta de atencion a un lado »
DESATENCION una atencion excesiva al lado opuesto. La desatencion del lado izquierd:
| 6 UNILATERAL es mds persistente y severa que la desatencion de lado derecho.
' Constelacion de conductas culturalmente enmarcadas que implican
L7 una_o _mads actividades de autocuidado en las que hay un fracaso
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RIESGO DE DETERIORO | significativas y el nifio que fomenta el desarrollo de una relacion
DE LA VINCULACION reciproca protectora y educadora
RIESGO DE RELACION Riesgo de un modelo de colaboracion mutua que es insuficiente para
33 | INEFICAZ cubrir _las necesidades del otro.
Riesgo de experimentar malestar asociado al deseo o necesidad de

34 | RIESGO DE SOLEDAD aumentar el contacto con los demas.

SINDROME DE ESTRES Trastorno fisiologico y/o psicologico tras el traslado de un entorno a

35 | DEL TRASLADO otro
SINDROME DEL Persistencia de una respuesta desadaptada a una penetracion sexual
TRAUMA forzada, violenta, contra la voluniad de la victima y sin su

36 POST-VIOLACION consentimiento.

37* | LABILIDAD EMOCIONAL | /mpulso incontrolable de expresion emocional exagerada e involuniaria.
DETERIORO DE LA Estado mental caracterizado por cambios de humor o afecto, formado por
REGULACION DEL una constelacion de manifestaciones afectivas, cognitivas, somdticas v/o

38* | HUMOR Jisiologicas que varian de leves a graves.

11- NECESIDAD DE CREENCIAS/RELIGION

DIAGNOSTICO DEFINICION
ANSIEDAD ANTE LA Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o temor provocada por la
1 MUERTE percepcion de una amenaza real o imaginada para la propia existencia.
Incertidumbre sobre el curso de la accion a tomar cuando la eleccion
CONFLICTO DE entre acciones diversas implica riesgo, pérdida. o supone un reto para
2 DECISIONES los valores v creencias personales.
DETERIORO DE LA Deterioro de la capacidad para confiar en las creencias y/o participar en
3 RELIGIOSIDAD los_rituales_de una tradicion religiosa en particular.
Percepcion de falta de tranquilidad. alivio y trascendencia en las
4 DISCONFORT dimensiones _fisica, psicoespiritual, ambiental, cultural y social.
DISPOSICION PARA Patron de experimentacion e integracion del sentido v proposito de la vida |
MEJORAR mediante la conexion con el yo, los otros. el arte, la musica, la
EL BIENESTAR literatura, la naturaleza o un poder superior al propio yo que es
& | ESPIRITUAL suficiente para el bienestar y que puede ser reforzado.
DISPOSICION PARA T
| MEJORAR LA Patron de expectativas y deseos para movilizar energia en beneficio
6 | ESPERANZA propio que es suficiente para el bienestar v que puede ser reforzado.
DISPOSICION PARA Capacidad para aumentar la confianza en las creencias religion yo |
MEJORAR LA participar en los ritos de una religiosa en particular que es suficiente para
7| RELIGIOSIDAD el bienestar y que puede fortalecerse
| DISPOSICION PARA
MEJORAR Patron de eleccion del rumbo de las acciones que es suficiente para
LA TOMA DE alcanzar los objetivos a corto v largo plazo relacionados con la salud
¥ DECISIONES Vv que puede ser reforzado.
Complejo proceso normal que incluve respuestas y conductas
emocionales, fisicas, espirituales. sociales e intelectuales
mediante las que las personas. familias v comunidades incorporan en
9 | DUELO su_vida diaria una pérdida real, anticipada o percibida
Trastorno que ocurre tras la muerte de una persona  significativa, en el
i | que la experiencia del sufrimiento que acompana al luto no sigue las
19 | DUELO COMPLICADO | expectativas habituales v se manifiesta en wun deterioro funcional
RIESGO DE DETERIORO | Riesgo de deterioro de la capacidad para confiar en las creencias
| DE LA religiosas v/o participar en los ritos de wuna tradicion religiosa en '
11| RELIGIOSIDAD particular
: ] Riesgo de aparicion de un trasiorno que ocurre tras la muerte de una
| persona significativa. en el que la experiencia del sufrimiento que
RIESGO DE DUELO acompana al luto no sigue las expectativas normales v se manifiesta en
12| COMPLICADO un deterioro funcional
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Riesgo de deterioro de la capacidad para experimentar e integrar el
significado y proposito de la vida, mediante la conexion de la
RIESGO DE persona con el yo, otras personas, el arte, la musica, la literatura,
SUFRIMIENTO la naturaleza .
13 ESPIRITUAL y/0 un poder superior a uno mismo.
Riesgo de incapacidad del cuidador principal para crear, mantener o
RIESGO DE DETERIORO | recuperar unentorno que promueva el Optimo crecimiento y
14 | PARENTAL desarrollo del nino.
Deterioro de la capacidad para experimentar e integrar el significado »
proposito de la vida mediante la conexion con el yo, los otros, el
SUFRIMIENTO arte, la musica, la literatura, la naturaleza, y/o un poder superior al
15 | ESPIRITUAL propio yo.
Respuesta a la incapacidad para llevar a cabo las
16 | SUFRIMIENTO MORAL decisiones/acciones éticas/morales elegidas.
Proceso de toma de decisiones en relacion con los cuidados sanitarios que
DETERIORO PARA LA no incluye el conocimiento del afectado ni tiene en cuenta las normas
TOMA INDEPENDIENTE | sociales o que no acontece en un entorno flexible, teniendo como resultado
17* | DE DECISIONES una decision insatisfactoria.
RIESGO DETERIORO Vulnerable a un proceso de toma de decisiones sobre los cuidados
PARA LA TOMA sanitarios que no incluye el conocimiento del afectado ni tiene en cuenta
INDEPENDIENTE DE las normas sociales o que no acontece en un entorno flexible, teniendo
18* | DECISIONES como resultado una decision insatisfactoria.
DISPOSICION PARA Proceso de toma de decisiones relacionado con los cuidados sanitarios
MEJORAR LA TOMA DE | que incluye conocimiento del afectado y/o consideracién a normas
DECISIONES sociales, que puede ser reforzado.
19 | INDEPENDIENTE

12- NECESIDAD DE REALIZACION PERSONAL

N_| DIAGNOSTICO DEFINICION
Una persona de referencia que habitualmente brinda soporte (familiar,
persona significativa o amigo intimo) proporciona un apoyo, confort,
avuda o estimulo que puede ser necesario para que el paciente
AFRONTAMIENTO maneje o domine las tareas
FAMILIAR adaptativas relacionadas con su reto de salud, que es insuficiente,
1 COMPROMETIDO ineficaz o estd comprometido.
Comportamiento de una persona de referencia (familiar, persons
AFRONTAMIENTO significativa o amigo intimo) que inhabilita sus propias capacidades
FAMILIAR las del paciente para abordar de forma eficaz las tareas esenciales para k
2 INCAPACITANTE adaptacion de uno de ellos al reto de salud.
Incapacidad para formular una apreciacion vdlida de los agentes
AFRONTAMIENTO estresantes, elecciones inadecuadas de respuestas practicadas y/o
3 INEFECTIVO incapacidad para utilizar los recursos disponibles.
AFRONTAMIENTO Patron de actividades de la comunidad para la adopcion y solucion de
INEFICAZ DE LA problemas que resulta inadecuado para satisfacer las demandas o
4 COMUNIDAD necesidades de la comunidad.
Conducta deliberadamente autolesiva que causa un daiio tisular con
5 AUTOMUTILACION la_intencion_de provocar una lesion no letal que alivie la tension.
Deterioro de la respuesta sensorial y motora, la representacion
mental y la atencion espacial del cuerpo y el entorno
correspondiente, caracterizado por la falta de atencion a un lado »
DESATENCION una atencion excesiva al lado opuesto. La desatencion del lado izquierd:
6 UNILATERAL es_mds _persistente y severa que la desatencion de lado derecho.
Constelacion de conductas culturalmente enmarcadas que implicar
7 una_o mas actividades de autocuidado en las que hay un fracaso
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DESCUIDO PERSONAL para_mantener estindares de salud y bienestar socialmente aceptables
DETERIORO DE LA Reduccion de la capacidad para mantener un patron de respuestas
8 RESILENCIA PERSONAL | positivas ante una situacion adversa o una crisis.
DISPOSICION PARA Patron de esfuerzos cognitivos y conductuales para manejar
MEJORAR las demandas que resulta suficiente para el bienestar y que puede ser
9 | EL AFRONTAMIENTO reforzado.
Patron de manejo efectivo de las tareas adaptativas por parte de la
DISPOSICION PARA persona de referencia (familiar, persona significativa o amigo intimo)
MEJORAR implicada en el reto de salud del paciente, que es suficiente para la salud y
EL AFRONTAMIENTO el crecimiento en relacion a si mismo y al paciente, y que puede ser
10 | FAMILIAR reforzado.
DISPOSICION PARA Patron de actividades de la comunidad para la adaptacion y solucion de
MEJORAREL los problemas que resulta adecuado para satisfacer las demandas o '
AFRONTAMIENTO DE LA | necesidades de la comunidad en el manejo de problemas o agentes
11 | COMUNIDAD estresantes actuales o futuros y que puede ser mejorado.
DISPOSICION PARA
MEJORAR Patron de percepciones o ideas sobre uno mismo que es suficiente ﬁ’
12 EL AUTOCONCEPTO para el bienestar y que puede ser reforzado.
DISPOSICION PARA Patron de realizacion de actividades por parte de la propia persona |
MEJORAR que ayuda a alcanzar los objetivos relacionados con la saludy que
13 | EL AUTOCUIDADO puede ser reforzado.
DISPOSICION PARA Patron de tranquilidad, alivio y trascendencia en las dimensiones fisica, |
MEJORAR psicoespiritual, ambiental y/o social que es suficiente para el bienestar
14 | EL CONFORT y que puede ser reforzado.
DISPOSICION PARA Patron de respuestas positivas ante una situacion adversa o una crisis |
MEJORAR que es suficiente para optimizar el potencial humano y puede ser
15 | LA RESILIENCIA reforzada.
RIESGO DE
CRECIMIENTO Riesgo de crecimiento por encima del percentil 97 o por debajo del
16 | DESPROPORCIONADO percentil 3 para la edad, cruzando dos percentiles.
RIESGO DE PERFUSION
TISULAR CEREBRAL Riesgo de la disminucion tisular cerebral que puede comprometer la
17 | INEFICAZ salud. ‘
RIESGO DE |
PLANIFICACION .
INEFICAZ DE LAS Riesgo de la capacidad para prepararse para un conjunto de acciones
18 | ACTIVIDADES fijadas. w
Riesgo de sufrir un retraso del 25% o mds en una o mds de las
RIESGO DE RETRASO EN | dreas de conducta social o autorreguladora. cognitiva, del lenguaje o
19 | EL DESARROLLO de las habilidades motoras gruesas o finas.
RIESGO DE TRASTORNO
DE LA IDENTIDAD Riesgo de incapacidad para mantener una percepcion completa e
2 | PERSONAL integrada del yo.
TRASTORNO DE LA Confusion en la imagen mental del yo fisico.
21 | IMAGEN CORPORAL
TRASTORNO DE LA Incapacidad para mantener una percepcion completa e integrada del
22 | IDENTIDAD PERSONAL yo.
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DESCUIDO PERSONAL para_mantener estandares de salud y bienestar socialmente aceptables.
DETERIORO DE LA Reduccion de la capacidad para mantener un patron de respuestas
L] RESILENCIA PERSONAL | positivas ante una situacion adversa o una crisis.
DISPOSICION PARA Patron de esfuerzos cognitivos y conductuales para manejar
MEJORAR las demandas que resulta suficiente para el bienestar y que puede ser
9 EL AFRONTAMIENTO reforzado.
Patron de manejo efectivo de las tareas adaptativas por parte de la
DISPOSICION PARA persona de referencia (familiar. persona significativa o amigo intimo)
MEJORAR implicada en el reto de salud del paciente, que es suficiente para la salud vy
EL AFRONTAMIENTO el crecimiento en relacion a si mismo y al paciente, v que puede ser
10 | FAMILIAR reforzado.
DISPOSICION PARA Patron de actividades de la comunidad para la adapiacion v solucion de
MEJORAREL los problemas que resulta adecuado para satisfacer las demandas o
AFRONTAMIENTO DE LA | necesidades de la comunidad en el manejo de problemas o agentes
11 COMUNIDAD estresantes actuales o futuros y que puede ser mejorado.
DISPOSICION PARA
MEJORAR Patron de percepciones o ideas sobre uno mismo que es suficiente
12 | EL AUTOCONCEPTO para el bienestar y que puede ser reforzado.
DISPOSICION PARA Patron de realizacion de actividades por parte de la propia persona
MEJORAR que ayuda a alcanzar los objetivos relacionados con la salud y que
13 | EL AUTOCUIDADO puede ser reforzado.
DISPOSICION PARA Patron de tranquilidad, alivio y trascendencia en las dimensiones fisica,
MEJORAR psicoespiritual, ambiental y/o social que es suficiente para el bienestar
14 EL CONFORT 'y que puede ser reforzado.
DISPOSICION PARA Patron de respuestas positivas ante una situacion adversa o una crisis |
MEJORAR que es suficiente para optimizar el potencial humano y puede ser
15 | LA RESILIENCIA _reforzada. =
RIESGO DE ‘
CRECIMIENTO Riesgo de crecimiento por encima del percentil 97 o por debajo del |
16 | DESPROPORCIONADO percentil 3 para la edad, cruzando dos percentiles. |
RIESGO DE PERFUSION
TISULAR CEREBRAL Riesgo de la disminucion tisular cerebral que puede comprometer la
17 | INEFICAZ salud.
RIESGO DE
PLANIFICACION "
INEFICAZ DE LAS Riesgo de la capacidad para prepararse para un conjunto de acciones
18 | ACTIVIDADES fijadas.
Riesgo de sufrir un retraso del 25% o mds en una o mas de las
RIESGO DE RETRASO EN | dreas de conducta social o autorreguladora, cognitiva, del lenguaje o
19 | EL DESARROLLO de las habilidades motoras gruesas o finas.
RIESGO DE TRASTORNO
DE LA IDENTIDAD Riesgo de incapacidad para mantener una percepcion completa e
20 | PERSONAL integrada del yo.
TRASTORNO DE LA Confusion en la imagen menial del yo fisico.
21 IMAGEN CORPORAL
TRASTORNO DE LA Incapacidad para mantener una percepcion completa e integrada del
22 IDENTIDAD PERSONAL yo.
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13- NECESIDAD DE OCIO
N_| DIAGNOSTICO DEFINICION
DEFICIT DE ACTIVIDADES | Disminucion de la estimulacion (o interés o participacion) en
1 | RECREATIVAS actividades recreativas o de ocio.
ESTILO DE VIDA Expresa tener hdbitos de vida que se caracterizan por un bajo
2 | SEDENTARIO nivel de actividad fisica.

14- NECESIDAD DE APRENDIZAJE

N__ | DIAGNOSTICO DEFINICION
Inicio brusco de trastornos reversibles de la conciencia, atencion, |
conocimiento y percepcion que se desarrollan en un corto periodo a l
1 CONFUSION AGUDA tiempo. ;
Deterioro irreversible, de larga duracion y/o progresivo del intelecto y |
de la personalidad, caracterizado por disminucion de la capacidad par: !
interpretar los estimulos ambientales; reduccion de la capacidad para
los procesos de pensamiento intelectuales, manifestado por trastorne:
2| CONFUSION CRONICA de_la_memoria, de la orientacion y de la conducta.
CONOCIMIENTOS Carencia o deficiencia de informacion cognitiva relacionada con ur
3 DEFICIENTES tema especifico.
Patron de reacciones rapidas, no planeadas ante estimulos internos
CONTROL DE IMPULSOS externos sin tener en cuenta las consecuencias negativas de estas
4 INEFICAZ reacciones para la persona impulsiva o para los demas.
DETERIORO DE LA Incapacidad para recordar o recuperar de informacion o habilidades
5 MEMORIA conductuales.
Patron de regulacion e integracion en la vida cotidiana de un régimen
DISPOSICION PARA terapéutico para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que es
MEJORAR LA GESTION suficiente para alcanzar los objetivos relacionados con la salud v gu
6 DE LA PROPIA SALUD puede ser reforzado.
DISPOSICION PARA La presencia o adquisicion de informacion cognitiva sobre un tem:
MEJORAR especifico es suficiente para alcanzar los objetivos relacionados con I
7 LOS CONOCIMIENTOS salud y puede ser reforzada.
Patron de regulacion e integracion en la vida diaria de un régimen
GESTION INEFICAZ DE LA | terapéutico para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que m
8 PROPIA SALUD es adecuado para alcanzar objetivos de salud especificos.
GESTION INEFICAZ DEL Patron de regulacion e integracion en los procesos familiares de un
REGIMEN TERAPEUTICO | programa para el tratamiento de la enfermedad y de sus secuelas que n
9 FAMILIAR es adecuado para alcanzar objetivos de salud especificos.
Conducta de una persona y/o un cuidador que no coincide con el
plan terapéutico o de promocion de la salud acordado entre la
persona (v/o la familia y/o la comunidad) y un profesional sanitario
Ante un plan terapéutico o de promocion de la salud acordado.
conducta de la persona o del cuidador es total o parcialmente &
no adherencia y puede conducir a resultados clinicos ineficaces o
10 INCUMPLIMIENTO parcialmente ineficaces. b
MANTENIMIENTO Incapacidad para identificar, manejar o buscar ayuda para
11 INEFICAZ DE LA SALUD mantener la salud.
PLANIFICACION
INEFICAS DE LAS Incapacidad para prepararse para un conjunto de acciones fijadas en :
12 | ACTIVIDADES tiempo v bajo ciertas condiciones
PROCESO DE Proceso de embarazo y parto y de cuidado del recién nacido que .
MATERNIDAD no coincide con el contexto ambiental, las normas y las
13 | INEFICAZ expectativas.
84
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—0
s Riesgo de aparicion de trastornos reversibles de la conciencia, la
RIESGO DE CONFUSION atencion. el conocimiento y la percepcion que se desarrollan en
AGUDA un corto periodo de tiempo. ]
Presencia de uno o mas problemas de salud o factores que impiden el
SALUD DEFICIENTE DE bienestar o aumentar el riesgo de problemas de salud que experimenta
5 | LA COMUNIDAD un grupo.
Riesgo de tener un proceso de embarazo y parto y de cuidado del

RIESGO DE PROCESO DE recién nacido que no coincide con el contexto ambiental, las

'gjo B | MATERNIDAD INEFICAZ | normas y las expectativas.
RIESGO DE COMPROMISO | Riesgo de reduccion de la capacidad para mantener un patron de
DE LA RESILENCIA respuestas positivas ante una situacion adversa o una crisis.
TENDENCIA A ADOPTAR
CONDUCTAS DE RIESGO Deterioro de la capacidad para modificar el estilo de vida o las
PARA LA SALUD conductas de forma que mejore el estado de salud.

pr @NANDA, 2015-2017)

e @bs. Las Etiquetas que tienen un * son la etiquetas nueva de 2015-2017
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N\uevos diagnésticos enfermeros 2018-2020. Dominio y autores.

Domunio

Nuevos diagnosticos aprobados

1. Promocion de la salud  Disposicion para mejorar la alfabetizacion en salud

Dinamica de alimentacion ineficaz del adolescente
Dwnamica de alimentacion ineficaz del nifo

Dinamica de alimentacion ineficaz del lactante

B. Flores
S. Miynarczyk, M. Dewys, G. Lyte
S. Miynarczyk, M. Dewys, G. Lyte
S. Miynarczyk, M. Dewys, G. Lyte

2. Nutricié
VE. Fernancez Ruiz, M.M. Lopez Santos, D.
. ) Armero Barranco, J.M. Xandn Graupera, JA.
Riesgo de sindrome de desequiibrio metabolico  pria 2 Lran, M. Soké Agusti, M.D. Arrilc
Izquierdo, A. Ruiz Sanchez
Perturbacion cel campo de energia N. Frisch, H. Butcher, D. Shields
4. Actividad/Reposo )
Riesgo de presion sanguinea inestable C. Amoin
Riesgo de transicion inmigratoria comphcada R. Rfa
i ( , K
9. Al ‘ Sindrome agudo de retirada de sustancias L Clapp, K. Mahler
Tolerancia al estres o .o, e sindrome agudo de retrada oe sustancas L Clapp. K. Mahier
Sindrome de abstinencia neonatal LM. Cleveland
Maceira, LM.C. Franco
Riesgo de sequedad de boca .. Eser, N. Duruk
Riesgo de tromboembolismo venoso G. Meyer
11. Segundad/Proteccion
Riesgo de mutilacion genital femenina 1.J. Ruiz
Riesgo de lesion ocupacional F. Sanchez Aylion
Riesgo de termo-regulacion ineficaz Comité de Desarrolio Diagnostico
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Diagnésticos Enfermeros retirados. Motivos.

El diagnostico es bastante antiguo, Con una Ultima revision
de 1998. No hay consistencia suficiente en relacion a las
ncumplmisnto ultimas publicaciones en el area. donde se hace referencia

al término adherencia mas que a cumplimeento.

Drsposicion para mejorar el equilibrio de liquidos
Ambos carecen de un nivel de ewidencia suficiente como
para mantenerios en la terminologia.

Disposicion para meorar la eliminacion unnana

Resgo de detenoro de la funcion cardiovascular respecto a otros diagndsticos enfermercs cardiovasculares
existentes en la clasificacion.
“esgo de perfusion gastrointestinal ineficaz
No se considera que ambos sean problemas modificables
de forma independiente con ntervenciones enfermeras.
Riesgo de perfusion renal ineficaz
¥do por un nuevo diagnostico, Riesgo de termo-
Siesgo de desequilibno de la temperatura corporal reguiacion ineficaz.
Advertido en la 10° edicién de ser eliminado si nO se
Resgo de crecimiento desproporcionado producia una conceptualizacion nueva y presentacion a
NANDA-1.
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Etiquetas de diagndsticos existentes en la clasificacién y se encuentran en revisién .

Cocumae st e

Leche matema insuficiente Produccién insuficiente de leche matermna

ictericia neonatal Hiperbilirrubinemia neonatal

Riesgo de ictericia neonatal Riesgo de hiperbilirrubinemia

Deterioro de la mucosa oral Deterioro de la integridad de la mucosa oral

Risego de deterioro de la mucosa oral Riesgo de deterioro de la integridad de la mucosa oral

Riesgo de sindrome de muerte sibita del lactante Riesgo de muerte subita infantil

Rissgo de traumatiemo Riesgo de trauma fisico

Riesgo de respuesta alérgica Riesgo de reaccion alérgica
Respuesta aiérpica al itex Reaccién alérgica al litex

Riesgo de respuesta alérgica al létex Riesgo de reaccion alérgica al létex

(NANDA , 2018.2020)
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£JEMPLOS DE DIAGNOSTICOS Y PLANIFICACIONES

MAGNOSTICOS NANDA - CUIDADOS DE ENFERMERIA

Teoria de Virginia Henderson
L NECESIDAD DE RESPIRACION

# DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
1 Deterioro de la ventilacién espontinea r/c

Definicién: Disminucion de las reservas de energia que provoca la incapacidad para mantener la
~=spiracion independiente adecuada para el mantenimiento de la vida.

Enologia:
e Afeccion pulmonar (Neumonia, Bronconeumonia, Bronquitis, Asma, Bronquiolitis).
e Traumatismos (Craneoencefalico, Politraumatismos, otros).
e Afeccion metabdlica (Diabetes, Falla Multiorganica, Lupus, otros.)

e Alteracion cardiovascular (ACV, Infartos, otros.)

Manifestaciones _m/p
e Taquipnea

e Disnea en reposo
¢ Disnea al esfuerzo
o Tos seca
e Tos productiva
e Tiraje
e Cianosis
e Sibilancia
e Saturacion por debajo de lo normal
. E: Deterioro de la ventilacion espontanea r/c Afeccion pulmonar m/p abundante secrecion

wofareingea, intolerancia al destete del respirador, Sat. 80%.

v E: Deterioro de la ventilacion espontinea r/c Alteracion cardiovascular m/p saturacion por

x5ajo de lo normal, cianosis.
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< PLANIFICACION
OBJETIVO:

e  Mejorar la ventilacion espontinea en 6hs.
ACTIVIDADES

Plan observacional:

1. Valorar constantemente el estado de conciencia.

2. Observar llenado capilar, cianosis distal, periférica.

3. Observar Caracteristicas de las secreciones.

Plan terapéutico:

1. Colocar al usuario en posicion semifowler o fowler.
2. Monitorizar al usuario en forma continua.
3. Controlar saturacion de O2. cada lhra.

4. Colocar carro de paro cerca del usuario: verificar laringoscopio, tubo oro traqueal

diferentes tamaiios, guia, fijador de tubo, jeringa, aspirador, k 66, catéter se succion,

-

canula mayo y drogas.
Dx.

5. Realizar gasometria segiin indicacién médica. Frec

6. Administrar oxigeno segun prescripcion médica.

7. Administrar medicaciones segin prescripcion médica.
8. Instalar via periférica segura segln indicacién médica.
9. Mantener permeable la via.

10. Iniciar hidratacién segin prescripcién médica.

11. Controlar signos vitales cada 2 horas.

12. Realizar aspiraciones segun necesidad.

Plan Educacional:

3. 0

1. Ensefiar al usuario si esta consiente y familiar las técnicas de respiracion. 4. Ol

2. Educar al usuario y a familiares sobre la importancia de permanecer en la

semifowler o fowler.

< DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

1.2 Disminucién del gasto cardiaco r/c 3. Re

Definicién: La cantidad de sangre bombeada por el corazén es inadecuada para satisfacer
las demandas metabélicas del cuerpo.
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Etiologia:

Hipertension arterial
Infarto agudo de miocardio
Angina inestable

Sobre carga de liquidos
Disminucion de liquidos

Planifestaciones _m/p

Presion arterial alta (cifra)
Alteracion de la Frecuencia Cardiaca (cifra)
Disnea de reposo

Disnca dc¢ esfuerzo

Edema

Fatiga

Piel fria y pcgajosa

Cambios en el estado de conciencia
Ansicdad, marcos

Esputo espumoso

Disminucién del gasto urinario

Dx. E.: Disminucién del gasto cardiaco r/c problemas cardiovasculares m/p alteracion de la
Frecuencia Cardiaca (116 x°), Presion arterial alta (180/1 10mmHg)

4 PLANIFICACION

OBJETIVO:
e Mejorar el gasto cardiaco en 24hs.

ACTIVIDADES

Plan observacional:

1. Observar el estado de conciencia del usuario.
2. Observar cdema dec micmbros inferiores.

3. Observar cianosis.

4. Observar llenado capilar.

tera)
1. Colocar al usuario cn posicion semifowler.
2. Monitorizar en forma continua al usuario.
3. Realizar balance hidrosalinico estricto.
4. Controlar PVC.

91
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5. Controlar presion arterial cada cuatro horas o segin necesidad.

6. Administrar O2 scgun prescripcion médica.
7. Utilizar bombas o dosificador para la administraciéon HP y para la medicacion.

8. Administrar medicacién segun prescripcion médica.

9. Proporcionar un ambiente tranquilo y confortable.

10. Restringir visitas.

11. Gestionar o sugerir interconsulta con la nutricionista de la institucion.

12. Elevar miembros inferiores.

Plan Educacional:

1. Educar al usuario sobre la importancia de la restriccion de actividades fisicas.

2. Educar al usuario y sus familiares sobre los alimentos que consumir (ricos en fibra).

3. Explicar a los familiares de la importancia de la restriccion de las vistas.
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#+ DIAGNOSTICO DE ENFERMERiA

13 Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c

Definicion: Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto
respiratorio para mantener las vias permeables.

Edologia:

La edad avanzada

Déficit de liquidos

Expansion toricica superficial secundaria a dolor
Fatiga

Traqueostomia

Alteracion de la capacidad para toser

Tubo oro traqueal

Manifestaciones m/p
¢ Tos himeda sin expectoracion

* Presencia de secreciones viscosas en pulmén y bronquios
¢ Disminucién de saturacién
¢ Tos persistente

e Cianosis.

Dx. E: Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c la edad avanzada m/p tos himeda sin
sxpectoracion, presencia de secreciones viscosas en pulmén, cianosis

Dx. E: Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c tubo oro traqueal en permanencia m/p
aresencia de secreciones viscosas en pulmén y bronquios

¢ PLANIFICACION
OBJETIVO:

e Mejorar la limpieza de las vias aéreas en una hora.

e Mejorar la expectoracion en 24hs.

ACTIVIDADES
Pan observacional:

Valorar la forma de deglucion del usuario.
Valorar la herida quinirgica alrededor del tubo de traqueostomia en busca de secreciones.
Valorar patrén respiratorio.

< Observar caracteristicas y cantidad de secrecion.

An
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Plan terapéutico:

1. Aspirar secrecion de las vias aéreas segun necesidad.

2. Realizar nebulizacion segun indicacion médica.

3. Disponer de los elementos necesarios para la aspiracion de secreciones a lado de la cabecerz
del usuario.

4. Hiperoxigenar o ventilar al usuario antes de aspirar si esta con soporte ventilatorio parz
evitar la deplecion de oxigeno.

5. Controlar goteos de las infusiones luego de cada aspiracion.

6. Realizar los cuidados de traqueostomia en cada turno de Enfermeria.

7. Evitar la obstruccion del tubo al cambiar de posicion o movilizar al usuario.

8. Disponer de un carro de reanimacion preparado en el servicio.

10. Verificar la posicion del tuboorotraqueal.

11. Fijar correctamente el tubo de traqueostomia o el tubo orotraqueal.

12. Elevar cabecera y mantenerlos en posicion de fowler o semifowler.

Plan Educacional:
1. Educar al usuario y familiar la importancia de permanecer en posicion semi-sentado o i

cabecera elevada.
2. Enseiiar las técnicas correctas de aspiracion en caso de que el usuario vaya a casa coe

traqueostomia.
3. Ensedar al usuario la importancia de lavado de manos.

< DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Patrén respiratorio ineficaz r/c

Definicién: La inspiracion o espiracion no proporciona una ventilacion adecuada

Etiologia:

e Afeccién pulmonar (Neumonia, Bronconeumonia, Bronquitis, TB, Faringo-Amigdalit=
Infeccion Pulmonar oportunistas).

Manifestaciones m/p
Disnea

Taquipnea

Tiraje

Dificultad para tragar
Tos con secrecion
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e Roncus
e Sibilancia.

Dx. E: Patron respiratorio ineficaz  r/c Afeccion pulmonar m/p, tos, secrecién, amarillenta
fluida y abandono en reposo, disnea, taquipnea, (27x1) sibilancia.

¢ PLANIFICACION

OBJETIVO:
e Mejorar el patron respiratorio en 2h.

ACTIVIDADES

Plan observacional:

1. Valorar patron respiratorio.

2. Observar caracteristicas y cantidad de secrecion.

3. Observar cianosis.

4. Observar llenado capilar.

5. Valorar especialmente la frecuencia y profundidad de la respiracion, trabajo respiratorio y
ruidos respiratorios cada cuatro horas y segun necesidad.

Plan terapéutico:
1. Elevar cabecera y mantenerla en posicion de fowler o semifowler.

[

Realizar nebulizacion segun indicacion médica.

. Administrar oxigeno segun prescripcion médica.

. Administrar medicaciones segun prescripcion médica.
. Aspirar secreciones de vias aéreas segun necesidad.

3
4
5
Plan Educacional:
l. Educar al usuario y familiar la importancia de permanecer en posicion semi sentado o la

cabecera elevada.

2. Educar al usuario y familiar las técnicas de respiracion.

3. Educar al usuario sobre la importancia de mantener en su lugar el equipo de nebulizacién,
o de O2 una vez instalados.

2. NECESIDAD DE ALIMENTACION/ HIDRATACION

< DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

2-1 Deficit de auto cuidado: Alimentacion r/c

Definicién: Deterioro de la capacidad para realizar o completar la actividades de auto
alimentacion.

Q8
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Etiologia:

Debilidad o cansancio

Ansiedad severa

Deterioro neuromuscular

Dolor

Deterioro perceptual o cognitivo
Malestar

Barreras ambientales

Disminucioén o falta de motivacién
Deterioro musculo esquelético

Manifestaciones m/p

¢ Incapacidad para la alimentacién
e Largas horas sin alimentarse
e Falta de apetito

Dx. E: Déficit de auto cuidado: alimentacién r/c deterioro neuromuscular m/p incapacidad parz &
alimentacion.

< PLANIFICACION

OBJETIVO:
e Mejorar la alimentaciéon en una semana.

ACTIVIDADES

Plan observacional:

1. Observar posicion y fijacion de la sonda.
. Observar caracteristicas y cantidad del residuo gastrico.
. Observar la deglucion del usuario.
. Observar las piezas dentarias.

2

3

4

5. Observar presencia de prétesis dentarias.

6. Observar forma de preparacién de los alimentos.
7

. Observar la conservacion de los alimentos.

Plan terapéutico:

1. Ofrecer alimentos en forma frecuente

2. Gestionar la provision de alimentos en las instancias correspondientes
3. Informar sobre los horarios del comedor
4

. Solicitar ayuda a familiares o terceros si fuere necesario para brindar alimentos
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e ———

Ofrecer liquidos frecuentes para evitar la deshidratacion
Verificar goteo de alimentacion por BIC

. Colocar en posicion y altura correcta en caso de sea por gabagge

. Medir residuo gastrico antes de administrar la alimentacion

Plan Educacional:

Informar al cuidador sobre los horarios del comedor

Enseflar al familiar técnica de lavado de set de alimentacién de sonda nasogéstrica
Instruir a los familiares sobre los alimentos que se pueden administrar por la sonda
Ensefiar a los familiares a preparar la alimentacion

¢ DIAGN E ENFERMERIA

2.2 Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades r/c

Definicién: Deterioro de la capacidad para realizar o completar la actividades de auto
alimentacion.

Etiologia:

Factores biolégicos

Incapacidad para absorber los nutrientes
Incapacidad para digerir los alimentos
Recursos econémicos insuficientes

Factores psicopatolégicos -

Manifestaciones m/p

Célico abdominal

Dolor abdominal

Aversion a comer

Peso corporal inferior a 20 % o mas bajo del peso ideal
Fragilidad capilar

Falta de alimentos

Falta de informacion

Falta de interés en los alimentos

Pérdida de peso con un aporte nutricional adecuado

Conceptos erroneos

Q7
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e Deterioro de la fase faringea: Alteracion de las posiciones de la cabeza
Atragantamiento, Tos, Nauseas, Rechazo de la alimentacién, Degluciones multiples.
Infecciones pulmonares recurrentes, Fiebre inexplicada, Elevacion faringea inadecuada.

Dx. E: Deterioro de la deglucion /¢ Obstruccion mecanica (cinula de traqueostomia) m'p |
Incapacidad para vaciar la cavidad oral.

¢ PLANIFICACION

OBJETIVO:
e Mejorar la deglucion en una semana.

ACTIVIDADES

Plan observacional:

1. Valorar cavidad bucal en busca de edemas, malformaciones o lesiones.
2. Valorar la necesidad de instalar sonda nasogastrica.

Plan terapéutico:

Sugerir la instalacién de una sonda nasogastrica si fuese necesario.
Preparar alimentos atractivos a la vista en su presentacion.

Ofrecer alimentos triturados

Brindar alimentos liquidos y semiliquidos.

uni R LY g e

Colocar al usuario en posicion fowler o semifowler.

Plan Educacional:

1. Enseiiar a la madre sobre las técnicas correctas de amamantamiento.
2. Educar a la usuaria sobre ¢l aumento de la ingesta de liquido.

3. Enseiiar a la madre sobre los tipos de alimentos que debe consumir.

< DIAGNOSTICO DE ENF EMEMA
2.4 Leche materna insuficiente /¢

Definicién: baja produccion de leche materna

Etiologia:

o Del Nifio: Agarre ineficaz, succion ineficaz, ocasiones de mamar insuficientes, rechaz

el pecho, toma de corta duracién.
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® De la madre: Ingesta de alcohol, disminucién del volumen de liquidos, (deshidratacion
hemorragia), malnutricién, efectos secundarios de medicamentos (P.ej. anticonceptivo
diuréticos), embarazo, tabaquismo.

Manifestaciones m/p
® Del nifio: Estrefiimiento, no parece satisfecho después de la toma de leche, llanto

frecuente, tiempo de amamantamiento prolongado, se niega a mamar, micciones en
pequefia cantidad de orina concentrada (menos del cuarto a seis veces al dia), quiere
mamar con mucha frecuencia, la ganancia de peso es inferior a 500g. en un mes
(comprobando dos pesos).

¢ De la madre: La produccién de leche no progresa, no sale leche cuando se exprime el

pezon, volumen de leche materna extraida es menor que el volumen prescripto.

Dx. E: Leche materna insuficienter/c efectos secundarios de medicamentosm/p bajo
peso del bebe, no sale leche cuando se exprime el pezoén.

<+ PLANIFICACION
OBJETIVO:

* Mejorar la produccién de leche materna en 72hs.

ACTIVIDADES
Plan observacional:

1. Observar el agarre del pezén por parte del bebe.

2. Observar presencia de leche al exprimir las mamas.

3. Observar y medir cantidad de leche extraida.

Plan terapéutico:

1. Iniciar la lactancia tan pronto como sea posible.

2. Permanecer junto a la madre por lo menos en dos tomas con el fin de corroborar posicion

adecuada del lactante y madre.

Plan Educacional:

1. Ensefiar a exprimir las mamas si fuere necesario cada cuatro horas hasta que el neonato
pueda succionar.

2. Instruir a madre sobre la higiene del pezén después de cada toma, solo con agua.
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3. Enseiiar técnica de extraccion manual de leche si fuere necesario.

4. Indicar a que alterne las mamas con las que inicia cada toma.

3- NECESIDAD DE ELIMINACION

< DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

3.1 Estreiiimiento r/c

Definicién: disminucion de la frecuencia normal de defecacion, acompaiiada
de defecacion dificultosa o incompleta de heces y/o eliminacion de heces
excesivamente duras y secas.

Etiologia:

Uso prolongado de laxantes

Enemas

Supositorios

Consumo insuficiente de fibras y liquidos
Falta de movilidad

Manifestaciones m/p

Evacuacion de heces duras y secas, ausencia de defecacion desde hace siete dias.

Dx. E: Estrefiimiento r/c inmovilidad Post. operatoria m/p intentos fallidos de defecar en dos

dias.

% PLANIFICACION

OBJETIVO:

Mejorar la evacuacion intestinal en 24hs.

ACTIVIDADES
Plan observacional:

1.
2.
3;
4.

Observar caracteristicas de las heces.
Observar la frecuencia de evacuacion de las heces.

Observar que tipo de alimentacion consume el usuario.

Evaluar la zona perianal en busca de fisuras, hemorroides o fecalomas.

Plan terapéutico:

1.
2. Administrar enema evacuador segun indicacion médica.
3.
4

. Sugerir interconsulta con nutricionista.

Administrar medicacién segin indicacion médica.

Administrar mayor cantidad de liquidos via oral.
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Plan Educacional:

2.

Ensefiar los componentes de una dieta rica en fibra.
Insistir en la realizacion de actividades fisicas con el fin de favorecer la motilida

intestinal.

3.
4.

Ensefiar al usuario la cantidad y tipo de liquidos que debe consumir.
Fomentar el consumo de agua en sorbos pequetios y frecuentes.

¢ DIA Tl RMERIA
3.2 Deterioro de la eliminacién urinaria /¢

| Definicién: disminucion de la eliminacion urinaria

Etiologia:

Trastorno motor pos sensorial
Trastorno neuromuscular
Traumatismo mecanico, la retirada de la sonda Foley

Infeccién del tracto urinario

Manifestaciones m/p

Disuria frecuente

Dificultad para iniciar la miccion
Incontinencia

Nicturia

Retencion

Dx. E.: Deterioro de la eliminacion urinaria r/c trastono neuromuscular m/p dificultad para

miccionar apropiadamente, globo vesical, dolor abdominal,

¢ PLANIFICACION
OBJETIVO:

Mejorar la evacuacion urinaria en lhra.

ACTIVIDADES

Plan observacional:
Observar presencia de globo vesical.

-

2 Observar permeabilidad del meato urinario.

3 Observar signos de inflamacion del meato urinario.
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Plan terapéutico:
1. Valorar y registrar patron urinario, en busca de dolor ardor o globo vesical.

Valorar la reinstalacion de sonda vesical si fuese necesario.

Realizar ejercicio vesical en tres oportunidades antes de la retirada de la sonda.
Controlar goteo de hidratacion.

Oftrecer privacidad al usuario para favorecer la miccion.

Instalar sonda vesical en caso de constatar globo vesical.

Desechar orina 500ml con un intervalo de 20 minutos hasta vaciar toda la vejiga.
Plan Educacional:

1. Educar al usuario sobre el aumento de la ingesta de liquidos.

NA: wN

2. Ensefiar ejercicio vesical al usuario.

< DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
3.3 Diarrea r/c

Definicién: eliminacion de heces liquidas no formadas

Etiologia:
o Psicolégicos: estrés y ansiedad, ingesta dietética.

¢ Situacionales: efectos adversos de la medicacion, abuso de alcohol, contaminantes
abuso de laxantes, irradiacion, toxinas, viaje, alimentacién por sonda.
o Fisiolégicos: infecciones, inflamacion, imitacion, mala absorcion, presencia &
parasitos.
Manifestaciones m/p
e Dolor abdominal f

e Retorcijones

e Frecuencia aumentada de los movimientos intestinales
e Frecuencia aumentada de sonidos intestinales

e Heces sueltas liquidas

e Cambios en el color de las heces.

Dx. E: Diarrear/c efectos adversos de la medicacion mM/p frecuencia aumentada de
movimientos intestinales, heces sueltas liquidas desde que inicio el ATB.

< PLANIFICACION
OBJETIVO:
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e Disminuir deposiciones liquidas en 24hs.
e Reducir el volumen de heces en 24hs.
ACTIVIDADES
Plan observacional:
1. Controlar los patrones de evacuacién, cantidad, color, consistencia, frecuencia, presencia
de sangre oculta o rutilante.
2. Valorar abdomen, presencia de gases, auscultacién de ruidos hidroaereos
3. Evaluar al usuario en busca de signos de deshidratacion
4. Valorar presencia de nauseas
te tico:
Administrar medicaci6n segin prescripcion medica
Iniciar hidratacion segin prescripcion medica
Pesar al usuario diariamente a la misma hora y con la misma balanza
Solicitar interconsulta con el departamento de nutricién
Realizar balance hidrosalino segiin indicacién médica o rutina de enfermeria
Controlar de la frecuencia y cantidad de deposiciones en cada tumo
. Ofrecer liquidos frecuentes segun tolerancia

it U U

Plan Educacional:
1. Educar sobre el lavado comecto de manos al usuario, familiares y demds usuarios y
familiares de la sala. ’

2. Educar sobre el uso de alcohol en gel.
3. Educar al usuario y a los familiares sobre la importancia de la dieta astringente que tipos de
alimentos debe consumir.

4. Educar sobre la importancia de aumentar el consumo de liquidos.

4. NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA

<+ DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
4.1 Termorregulacién ineficaz r/c

Definicién: fluctuaciones de la temperatura entre la hipotermia y la hipertermia
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Etiologia:
e Estrés por frio
e Hipoglucemia
e Hipoxemia
¢ Inmadurez del mecanismo de termorregulacion

Manifestaciones m/p
Temperatura corporal por debajo de valores normales, tendencia a la hipotermia

Dx. E: Termorregulacién ineficaz r/c inmadurez del mecanismo de termorregulacion

< PLANIFICACION
OBJETIVO:

e Mejorar la termorregulacion en 2hs.

ACTIVIDADES

Plan observacional:

1. Observar coloracion de la piel.

2. Evaluar temperatura cada % hra.

Plan terapéutico:

1. Controlar los signos vitales cada 2hs.

2. Administrar medicacion segin indicacion médica.

3. Realizar crioterapia en casos de hipertermia.

4. Permitir que el bebe y la madre se recuperen juntos si fuera posible bajo un calentador o
tapando con mantas tibias al neonato.

5. Evitar el bafio durante las primeras horas con el fin de evitar el estrés por frio.

Plan Educacional:

1. Educar a la madre y a los familiares sobre el bafio del bebe, el agua debe estar 2
temperatura adecuada.

2. Educar a la madre y los familiares sobre no desabrigar y abrigar en exceso al RN.

3. Educar a la madre sobre la climatizacion del ambiente no exceder con la estufa y no

exagerar con el aire acondicionado.

< DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

4.2 Hipertermia r/c

Definicién: Elevacion de la temperatura corporal por encima de lo normal
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Etiologia:
¢ Exposicion a medio ambiente calido
e Actividad vigorosa
e Medicacion/anestesia
e Vestimenta inapropiada
e Enfermedad o traumatismo
e Tasa metabélica aumentada
e Deshidratacion
¢ Disminucion de la capacidad para transpirar

Manifestaciones m/p

e Aumento de la temperatura corporal por encima del rango normal

e Piel enrojecida, caliente al tacto
¢ Frecuencia respiratoria aumentada
e Taquicardia

e Convulsiones

Dx. E: Hipertermia r/c proceso infeccioso pulmonar

Dx. E: Hipertermia r/c Exposicion excesiva al sol

< PLANIFICACION

OBJETIVO:

¢ Disminuir la hipertermia en 2hs.
ACTIVIDADES

Plan observacional:

1. Observar coloracién de la piel.

2. Evaluar temperatura cada 2hs.

3. Evaluar el estado de conciencia del usuario.
Plan terapéutico:

1. Controlar los signos vitales cada 2hs.

2. Administrar medicacion segun indicacion médica.

3. Colocar medio fisico frios en casos de hipertermia.
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4. Aumentar ingesta de liguidos.

S. Proporcionar un ambiente fresco.
6. Realizar baflo con agua templada.

Plan Educacional:

1. Educar a la madre y los familiares sobre no desabrigar y abrigar en exceso al RN.
2. Educar a la madre sobre la climatizacion del ambiente no exceder con la estufa y no

exagerar con cl aire acondicionado.
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INSTRUCTIVO

1.  Anotar el Nomero de Cédula de Identidad del/la paciente en el encabezado en el
extremo izquierdo superior

Anotar el nombre completo del/la paciente con letra clara y legible.
Anotar la edad delfla paciente en nimero y letra. i
Anotar el sexo del/la paciente. |
Anotar el servicio en el cual esta internado el/la paciente.

Anotar la sala en cual se encuentra internado elfla paciente.

Anotar el nimero de cama del/la paciente

Anotar fecha y hora, en el momento de realizar cualquier acciéon de proceso.

Valoracién: registrar el estado fisico y emocional delfla paciente, identificado a través

de preguntas, revisién de estudios o andlisis, observaciones y examenes fisicos. Ef

valorar las condiciones fisicas de la piel para adecuar el arreglo de la cama a fin de
evitar escaras. :

10. Diagnéstico: describir el problema identificado en la valoraciéon desde el punto de vista
de enfermeria. Ej: falta de higiene, no tiene familiares, insolvente, necesita atencion
rapida del profesional médico.

11. Planificacién y Firma: determinar los cuidados de enfermeria a través de @

priorizacion de las necesidades, asi como: apoyo emocional, seguridad, amor. |

© ® N O O s WD

contactar con familiares, o entidades para su ayuda, higiene, dar informaciones
suficientes para su tranquilidad, brindarle comodidad, bienestar para descanso y suefio
y asignar al personal que las debe ejecutar segun capacitacion y disponibilidad. 1

12. Ejecucién y Firma: registrar corectamente las actividades y tareas de enfermeria
llevadas a cabo y firmar.

13. Evaluaclién y Firma: controlar la entrega de cada tumo el cumplimiento de las tareas y
el estado de evolucion en enfermeria del/la paciente y firmar, luego se da seguimiento
en el siguiente turmo.

OBSERVACION: TODAS LAS ACTIVIDADES DE ENFERMERIA DEBEN SER
REGISTRADAS, EN FORMA CLARA, CONCISA Y PRECISA.

v

4.
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Doc. identidad N*:
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
DIRECCION GENERAL DE INFORMACION ESTRATEGICA EN SALUD - DIGIES
Direccion de Bloestadistica
REGISTRO DE ENFERMERIA
Institucion: Servicio:
Nombre y Apellido: Sala: Cama:
MEDICACIONES E INDICACIONES FIRMAY
FECHA HORA CUMPUDAS OBSERVACIONES SELLO
I
|
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vag. 1
“VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA”
DATOS DEL USUARIO/A IENFERMERO/A
Nombre y Apellido: [Nombre y Apellido:
€dad:______
Fecha de Nacimiento: Servicio:
Procedencia
Distrito: Dpto: Fecha:
Direccién: JReg.Ptof. N°:
Motivo de ingreso:
Diagnéstico médico:
VALORACION SEGUN LAS NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON
1. NECESIDAD DE OXIGENACION
Sistema respiratorio Sistema circulatorio
[T sin alteracién observada L1 sin alteraciones observadas
[[]disnea de esfuerzo [ palpitaciones [T dolor precordial
[Zldisnea de reposo [] entumecimiento [ marcapasos
[T] tos seca ] extremidades frias
{2 tos productiva 71 edema
Observaciones___ e
2. NECESIDAD DE NUTRICION
{71 sin alteracion observada
Dificuitad
[T para la masticacibn ] sonda [ por exceso {77 por defecto
[ para la deglucion [] vomitos [ 7] nutricién enteral [ 7] dieta especial
[ nauseas ] alteracién del peso ] nutricién parenteral
{7 protesis [7] necesita ayuda ] intolerancia a la ingesta
Observaciones
3. NECESIDAD DE ELIMINACION
Urinario Intestinal
[[7 sin alteracién observada 7] sin alteracion observada
[J incontinencia  [] siempre  [ocasional 7] frecuente 7] acolia
[T retencion [ estreflimiento 71 melena
[T disuria [ diarrea
[ coluria [] rectorragia
7 hematuria [ lincontinencia [ ] siempre [ locasional
[ 7 sonda vesical tipo -n° [ ostomia [ seautocura
fecha: 7] necesita ayuda
Menstruacién tipo: flujo: cantidad:
Observaciones
4. NECESIDAD DE MOVILIZACON
Actividad/movilidad Estado de conciencia
] completamente independiente | consciente letargico
[ dependiente [ desorientado || temporal [ | espacial
| requiere el uso de un equipo o dispositivo . inconsciente comatoso

7 requiere de otra persona y de un dispositivo 0 equipo
requiere de otra persona para ayuda, supervision o ensefianza

Observaciones

116

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

TEXTO DE CONSULTA PARA EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA HOSPITALARIA

VALORACION SEGUN LAS NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON Pn_.i
13. NECESIDAD DE OCIO
1 lectura ] television 7 manualidades {1 deporte
OTROS

14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE
conoce el motivo del ingreso isi 5 no

necesita informacién especifica [si )
Observaciones
Problemas cronicos de salud:

Medicacién habitual:
OTRAS OBSERVACIONES DE ENFERMERIA EN EL MOMENTO DE LA VALORACION

Firma y sello del profesional
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Poder kculivo
Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social
Resolucidn S.G. ‘\"’_5

POR LA CUAL SE CREA EL EXPEDIENTE CLINICO A SER UTILIZADO EN
LA GESTION DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD; SE APRUEBA
EL FORMATO UNICO Y EL MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS;
Y SE DISPONE SU IMPLEMENTACION OBLIGATORIA EN TODOS LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, PUBLICOS Y PRIVADOS, DEL PAIS.

Asuncién, 5 de uéri% de 2010

VISTO:

El Memorandum N°® 041/2010, registrado como expediente SIMESE N°® 6130, por
medio del cual la Direccion General de Informacion Estratégica en Salud - DIGIES,
dependiente del Ministerio de Salud Puiblica y Bienestar Social, presenta la propuesta de
Expediente Clinico (EC), que es el producto de un proceso de revision de los diferentes
formatos de las historias clinicas utilizadas actualmente en los establecimientos de salud
del pais, y que ha sido elaborado con la participacion de todas las entidades del sector
representadas en el Comité Nacional de Expediente Clinico; y

CONSIDERANDO:

Que es conveniente consolidar en un formato Unico el registro de los datos
recabados en el acto médico, a efectos de adecuario a las tendencias actuales.

Que el uso unificado del formato del Expediente Clinico posibilitara tener
disponible la informacion generada a traves del acto medico, y constituira un registro
completo de la atencion prestada al/a la usuario/a; con lo cual se impedira la dupliicacion
del numero identificatorio, evitando de esa forma que si el interesado no recuerda la
identificacion, se le deba asignar un.nuevo Expediente Clinico en el mismo establecimiento
de salud, lo que provocaria un sensible perjuicio a la atencién medica, ya que el profesional
desconoceria todos los antecedentes del paciente. Esta situacion se agravaria seriamente si
resultara necesaria la atencion en diferentes establecimientos, y si las patologias tratadas
fueran de gran trascendencia medica o social.

Que la exigencia legal de preservar y garantizar la confidencialidad de los datos
contenidos en el expediente clinico, obliga a2 establecer mecanismos efectivos para la
guarda y conservacion de los documentos. ’

Que es necesario establecer procedimientos que hagan exigible el uso de un
modelo uniforme, determinado por la autoridad competente. De este modo, se tenderi a
universalizar la historia clinica, facilitando su intercambio entre diferentes
establecimientos y profesionales, a partir de su formato similar. Para ese efecto, se
adoptara la nomenclatura internacional de patologias, elaborada y permanentemente
actualizada por la Organizacion Mundial de la Salud.

Que, en concordancia con lo preceptuado por la Constitucion Nacional en los
Articulos 240 y 242 la Ley N° 836/80, del Codigo Sanitario, Articulos 3° y 4°
respectivamente, establece que el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social es la mas
alta dependencia del Estado competente en materia de salud y aspectos fundamentales del

bienestar social; y que la autoridad de salud es ejercida por el Ministro, con la |

responsabilidad y atribuciones de cumplir y hacer cumplir las disposiciones vigentes en t
dicha area i
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Ministerio de Salad Piblica Social
e ylimw
Resolucion S.G. N°_SL L

LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
° RESUELVE:

Articulo I°.  Establecer la creacién del Expediente Clinico a ser utilizado en la gestién
de prestacién de servicios de salud, cuyo formato es parte de la presente
Resolucién, como Anexo |.

Articulo 2°.  Disponer la implementacion y 0so obligatorio en los establecimientos de
salud, piblicos y privados, de todo el pais, del Expediente Clinico creado
en el Articulo precedente, que comprende principalmente la Ficha y la
Historia Clinica en formato estandarizadd; el cual tendri por objeto
reunir de modo centralizado h_jnformacion sobre los actos médicos y

las patologias que establexca la reglamentacion pertinente.

Articulo 3°.  Encomendar a la Direccion General de Informacion Estratégica en Salud
(DIGIES-SINAIS) del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, el
seguimiento a la implementacion del Expediente Clinico Estandarizado en
los establecimientos de salud, asi como la elaboracién de estadisticas
sanitarias que permitan mejorar la calidad de la atencién de la salud

publica

Articulo 4°.  Disponer que la totalidad de h informacion obrante en el Expediente
Clinico reciba un tratamiento que asegure el respeto absoluto a h
privacidad de los datos correspondientes a los pacientes.

Articulo 5°.  Determinar que el Expediente Clinico constari de los siguientes
componentes:

A. Documantos bisicos:

A.l. Ficha Clinica 4
A.2. Historia Clinica y sus principales anexos:

|. Declaracién de consentimiento informado

1. Hoja de Evolucién

3. Hoja de Indicaciones Médicas

4. Grifico de Temperatura

5. Registro de Enfermeria

6. Proceso de Atencién en Enfermeria

7. Informes de medios de Diagnosticos

8. Otros documentos que se irin incorporando conforme a
las necesidades de los servicios, previa aprobacién por el
g'og.\i; Nacional del Expediente Clinico, a2 propuesta de la

B. Documentos especificor; Aquellos son incorporado:
afectar a cada Esnecialidad e e
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