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RESUMEN

El proceso de atencion de enfermeria es la herramienta basica y
fundamental que asegura la calidad del cuidado del paciente, ya
que se basa en un amplio marco teérico. Por ello, constituye un
instrumento que permite cubrir e individualizar las necesidades
reales y potenciales del paciente, familia y comunidad. Lo que re-
percute en la satisfaccion y profesionalizacion de enfermeria. El
presente articulo es el resultado de la compilacion de diversas
fuentes bibliograficas, con el fin de facilitar al personal de enfer-
meria la comprension de las cinco fases del proceso que son: va-
loracién, diagnoéstico de enfermeria, planificacion, ejecucion y
evaluaciéon. Asi como servir de guia para llevarlo a cabo en las
areas donde desarrollan sus actividades profesionales.

Palabras clave: Proceso de atencion de enfermeria, valoracion,
planificacién, diagnostico de enfermeria, intervenciones de en-
fermeria, evaluacion.

INTRODUCCION

El proceso de enfermeria es un método ordenado y
sistematico para obtener informacidn e identificar
los problemas del individuo, la familia y la comuni-
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ABSTRACT

The nursing process is the basic tool to assure the quality of the
patient care. This process always must be based in scientific in-
formation and covered all aspects of the patient case. The nur-
sing process is the structure who permit identify an to individua-
lize the real and potential necessities of the patient, family an/or
community and in this way find satisfaction for both; the patient
and the professional nursing.

Key words: Nursing process, valuation, planning, nursing
diagnosis, nursing interventions, evaluation.

dad con el fin de planear, ejecutar y evaluar el cuida-
do de enfermeria. Por lo tanto, es la aplicacion del
método cientifico en el quehacer de enfermeria.

El proceso de atencidn de enfermeria (PAE) exige
del profesional: habilidades y destrezas efectivas,
cognhoscitivas y motrices para observar, valorar,
decidir, realizar, evaluar e interactuar con otros
profesionales de la salud. Como instrumento en
la préactica del profesional, puede asegurar la cali-
dad de los cuidados al individuo, familia o comu-
nidad. Ademas, proporciona la base para el con-
trol operativo y el medio para sistematizar y ha-
cer investigacion en enfermeria. Asegura la
atencion individualizada, ofrece ventajas para el
profesional que presta la atencion y para quien la
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recibe y permite evaluar el impacto de la interven-
cion de enfermeria.t

El proceso de atencion tiene como propiedades: ser
més dindmico, flexible, continuo, individualizado,
participativo y con un fin determinado. Ademas, se
debe basar en un marco tedrico.?

FASES DEL PROCESO DE ATENCION
DE ENFERMERIA

El proceso se organiza para su operacionalizacion en
cinco fases ciclicas, interrelacionadas y progresivas:
1) valoracion, 2) diagnéstico de enfermeria, 3) pla-
neacion, 4) ejecucion-intervencion y 5) evaluacion.

PRIMERA ETAPA: VALORACION

Esta fase ayuda a identificar los factores y las situa-
ciones que guian la determinacion de problemas pre-
sentes, potenciales o posibles, reflejando el estado de
salud del individuo.

Para su realizacion se debera considerar lo siguiente:

1. Recolectar la informacidn de fuentes variadas (in-
dividuo, familia, personal del equipo de salud, re-
gistros clinicos, anamnesis, examen fisico y labora-
torio y otras pruebas diagnosticas) Para recolectar
la informacidn se utilizan métodos como la interac-
cion personal, la observacion y la medicion.®4

2. Realizar y registrar la valoracion de acuerdo con
el modelo conceptual adoptado.

3. Realizar la valoracion del estado de salud del pa-
ciente de forma sistematica, registrando los datos
objetivos y subjetivos, y empleando técnicas de va-
loracion directa e indirecta.

4. Analizar los datos obtenidos.

Los tipos de datos:

= Datos subjetivos: no se pueden medir y son pro-
pios del paciente, lo que la persona dice que siente
o percibe. Solamente el afectado los describe y ve-
rifica (sentimientos).

= Datos objetivos: se pueden medir por cualquier es-
cala o instrumento (cifras de la tension arterial).

e Datos histéricos-antecedentes: aquellos hechos
gue han ocurrido anteriormente y comprenden
hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas
0 patrones y pautas de comportamiento, ayudan a
referenciar los hechos en el tiempo.

= Datos actuales: son datos sobre el problema de sa-
lud actual.

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de
forma que en la préctica, la enfermera adquiera un
habito que se traduzca en no olvidar ningun dato,
obteniendo la maxima informaciéon en el tiempo
disponible para la valoracién de enfermeria. La
sistematica a seguir puede basarse en distintos cri-
terios:

e Criterios de valoracién siguiendo un orden de “ca-
beza a pies”: sigue el orden de valoracion de los
diferentes 6rganos del cuerpo humano, comenzan-
do por el aspecto general desde la cabeza hasta las
extremidades, dejando para el final la espalda de
forma sistematica.

e Criterios de valoracion por “sistemas y aparatos”:
se valora el aspecto general y las constantes vita-
les y a continuacion cada sistema o aparato de for-
ma independiente, comenzando por las zonas mas
afectadas.

e Criterios de valoracion por “patrones funcionales
de salud”: la recoleccién de datos pone de mani-
fiesto los habitos y costumbres del individuo/fami-
lia determinando el funcionamiento positivo, alte-
rado o en situacion de riesgo con respecto al esta-
do de salud.*5

SEGUNDA ETAPA: DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA

La segunda fase, el diagndstico de enfermeria, es el
enunciado del problema real de alto riesgo o estado
de bienestar para el sujeto de atencion que requiere
intervencion para solucionarlo o disminuirlo con el
conocimiento de la enfermeria.257

En la Novena Conferencia de la North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA) fue apro-
bada la siguiente definicion: un diagndstico de enfer-
meria es un juicio clinico sobre las respuestas del in-
dividuos, familia o comunidad a problemas de salud/
procesos vitales reales o potenciales. El diagnéstico
de enfermeria proporciona la base para la seleccion
de actuaciones de enfermeria.?

Los diagnésticos se clasifican de acuerdo a sus carac-
teristicas. Segun Carpenito’ un diagndéstico puede
ser de bienestar, real, de alto riesgo o posible. El
bienestar es un juicio clinico sobre un individuo, fa-
milia o comunidad en transicion desde un nivel espe-
cifico de bienestar hasta un nivel méas alto de bienes-
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tar. El diagnéstico real, describe un juicio clinico que
el profesional ha confirmado por la presencia de ca-
racteristicas que lo definen y signos o sintomas prin-
cipales. El de alto riesgo describe un juicio clinico so-
bre que un individuo o grupo es mas vulnerable de
desarrollar el problema que a otros en una situacion
igual o similar.®1

Por otra parte, el enunciado del diagnostico de en-
fermeria debe constar de una, dos o tres partes, lo
cual depende del tipo de diagnostico: los de bienes-
tar se escriben como enunciados de una sola parte;
los de alto riesgo y los posibles constan de dos par-
tes, los problemas y los factores de riesgo relaciona-
dos con el mismo y el diagnostico real consta de tres
partes (problema, factores concurrentes, signos y
sintomas).

Los siguientes ejemplos tomados de Carpenito, ilus-
tran los componentes de los diferentes tipos de diag-
nosticos:”°

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

2. Diagnostico de alto riesgo: alto riesgo de alteracio-
nes del mantenimiento de la salud relacionado
con conocimientos insuficientes sobre el proble-
ma, actividades, dieta y medicamentos.

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

4. Diagnostico real: alteracion de la nutricion por
defecto relacionado con anorexia, nduseas/vomi-
tos persistentes y aumento del indice metabolico.

Al enunciar cada diagndstico se tiene en cuenta que
la primera parte del enunciado identifica el problema
0 respuesta del paciente y la segunda describe la
etiologia o causa del problema, los factores o los sig-
nos y sintomas que contribuyen al mismo. Ambas
partes se unen con la frase "relacionado con", la cual
se indica r/c.

Para el enunciado del diagndstico de enfermeria es
conveniente utilizar la clasificacion de los diagnosti-
cos de enfermeria aprobados por la NANDA .8
Cuando se emite un diagndstico de enfermeria la res-
ponsabilidad de planificar y ejecutar el plan de cuida-
dos recae sobre el profesional que lo ha emitido,
mientras en el caso de los problemas interdependien-
tes, el profesional de enfermeria colabora con el
equipo de salud para el tratamiento.

Finalmente, el diagndstico de enfermeria permite ca-
tegorizar las actividades de enfermeria en: 1) inde-

pendientes son las que realiza el profesional de en-
fermeria como resultado de su juicio critico basado
en la ciencia o conocimiento de la enfermeria; se de-
rivan de la visidn global del paciente; 2) dependien-
tes son aquellas derivadas del diagnostico médico;
son las érdenes médicas y 3) interdependientes, son
aquellas que dependen de la interrelacion que se tie-
ne con los otros miembros del equipo de salud.?*

Para la realizacién se debera considerar lo siguiente:

1. Identificar, priorizar y registrar los problemas de-
pendientes y los diagnosticos enfermeros que se
derivan del anélisis de los datos de la valoracion.

2. Revisar y actualizar los problemas interdepen-
dientes y los diagnosticos enfermeros en funcién
de los cambios en el estado de salud del paciente,
detectados a partir de la valoracion continua y el
andlisis de los datos.

3. Los problemas interdependientes y los diagnosticos
enfermeros se reformulan con base en la evolucion
del paciente. Esto puede ser efectuado segun las nor-
mas de la institucion hospitalaria, pero se sugiere que
por lo menos sea realizado al finalizar el turno.

TERCERA ETAPA: PLANEACION

Esta tercera fase del proceso de atencion de enferme-
ria contempla el desarrollo de estrategias determina-
das para prevenir, minimizar o corregir los proble-
mas identificados en el diagnéstico.®

La planeacidn incluye las siguientes etapas:

1) Establecimiento de prioridades entre los diagnos-
ticos de enfermeria cuando un paciente tiene va-
rios problemas.

2) Determinacion de objetivos o metas esperadas. Es
el resultado que se espera de la atencidn de enfer-
meria; lo que se desea lograr con el paciente. Las
metas se derivan de la primera parte del diagnés-
tico de enfermeria o problema.t
Los resultados o metas, deben estar centrados en
el comportamiento del paciente atendido, ser cla-
ros, concisos, observables y medibles. Abarcan
multiples aspectos de la respuesta humana (como
el aspecto fisico y funcional del cuerpo), sintomas,
conocimientos, habilidades psicomotrices y los es-
tados emocionales.

3) Planeacién de las intervenciones de enfermeria.
Estan destinadas a ayudar al paciente a lograr las
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metas del cuidado. Se enfocan a la parte etioldgica
del problema o segunda parte del diagnéstico de
enfermeria. Por tanto, van dirigidas a eliminar los
factores que contribuyen al problema. Las inter-
venciones de enfermeria reciben nombres diver-
S0s, acciones, estrategias, planes de tratamiento y
ordenes de enfermeria.®

Para la realizacién se debera considerar lo siguiente:

1. Adaptar o disefiar un plan de cuidados basados en
conocimientos actualizados de las ciencias enfer-
meras, biologicas, sociales, fisicas y compartamen-
tales.

2. Por cada diagnostico enfermero identificado esta-
blecer objetivos pactados con el paciente definidos
de forma realista y mensurable, congruentes con
el resto de tratamientos planificados que especifi-
quen el tiempo de consecucion y dirigidos a maxi-
mizar la autonomia del paciente.

3. Prescribir y priorizar las intervenciones dirigidas
a conseguir los objetivos pactados o establecidos y
a favorecer la participacion del paciente.

4. Prescribir y priorizar estas intervenciones con
base en la aplicacion de los resultados de la valo-
racion y de los conocimientos cientificos vigentes.

5. Prescribir las intervenciones con base en el servi-
cio enfermero que se requiera.

6. Revisar y actualizar el plan de cuidados para
adaptarlo a la evolucion del estado de salud del
paciente.

7. Determinar las areas de colaboracion con otros
profesionales.

CUARTA ETAPA: EJECUCION

En la cuarta fase del proceso de atencion se lleva a
cabo la ejecucidn de las intervenciones de enfermeria.

Durante el desarrollo de esta fase se requiere:

1) Validar: es necesario buscar fuentes apropiadas
para validar el plan con colegas expertos, otros
miembros del equipo de salud y el paciente. Por lo
tanto, las intervenciones deben estar orientadas a
la solucion del problema del paciente, apoyado en
conocimientos cientificos y cumplir con la priori-
zacion de los diagnosticos.

2) Documentar el plan de atencién: para comunicar-
lo con el personal de los diferentes turnos, debera
estar por escrito y al alcance.

3) Continuar con la recoleccion de datos: a lo largo
de la ejecucién enfermeria continda la recoleccién
de informacion, ésta puede utilizarse como prueba
para la evaluacion del objetivo alcanzado y para
establecer cambios en la atencion.®
La enfermera participa ampliamente en la ejecu-
cion del plan de cuidados y plan terapéutico, re-
guiere un razonamiento enfermero previo. Su
aplicacidon puede englobar medidas preventivas,
terapéuticas, de vigilancia y control o de promo-
cion del bienestar; favorece el establecimiento de
una relacién terapéutica y facilita el proceso de
aprendizaje del paciente, todo ello para contribuir
al mantenimiento/restablecimiento de la salud del
paciente 0 a una muerte serena.!213

Para la realizacién se debera considerar lo si-
guiente:

1. Mantener al dia sus conocimientos y habilidades
para llevar a cabo las intervenciones prescritas en
el plan de intervenciones con seguridad y efectivi-
dad.

2. Realizar las intervenciones respetando la digni-
dad y prioridades del paciente, facilitando su par-
ticipacion en el plan de cuidados.#1®

3. Llevar a cabo las intervenciones prescritas en el
plan, manteniendo una actitud terapéutica.

QUINTA ETAPA: EVALUACION

La ultima fase en enfermeria evalla regular y siste-
maticamente, las respuestas del paciente a las inter-
venciones realizadas con el fin de determinar su evo-
lucién para el logro de los objetivos marcados, de
diagndsticos enfermeros, los objetivos y/o el plan de
cuidados.

La evolucidn consta de tres partes:

1. La evaluacién del logro de objetivos. Es un juicio
sobre la capacidad del paciente para desarrollar el
comportamiento especificado en el objetivo. Su pro-
posito es decir si el objetivo se logro, lo cual puede
ocurrir de forma total, parcial o nula.

2. Revaloracion del plan. Es el proceso de cambiar o
eliminar diagnésticos de enfermeria, objetivos y
acciones con base en los datos que proporciona el
paciente.

3. La satisfaccion del paciente atendido. Es impor-
tante conocer su apreciacién y discutir con el pa-
ciente acerca de sus cuidados.
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CONCLUSION

Con base en el andlisis de la informacion revisada se
presentan las siguientes conclusiones:

La aplicacion del proceso de atencion de enfermeria
permite definir el ejercicio profesional y garantizar
la calidad de los cuidados de enfermeria.

Este ha sido concebido a partir de numerosos conoci-
mientos cientificos y se puede aplicar a cualquier
modelo tedrico de enfermeria en los diferentes nive-
les de atencién y/o servicios donde enfermeria pro-
porcione cuidados al individuo, familia y comunidad.
La enfermeria de hoy requiere de sustentar el cuida-
do enfermero, siendo esto posible a través del proce-
so, lo que permitird la transformacion de la practica
profesional y prestar cuidados de una forma racio-
nal, légica y sistematica, sin olvidar los componentes
humanisticos.
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