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INTRODUCCION

La presente guia permitira al estudiante de la carrera Técnico en Enfermeria, desarrollar
habilidades tedrico-practicas para la elaboracion de Procesos de Atencion de Enfermeria

(PAE).

El Proceso de Atencion de Enfermeria es un marco sistematico y organizado, utilizado por
los profesionales de enfermeria para brindar cuidados individualizados y centrados en el

paciente.

Este proceso se basa en una serie de pasos interrelacionados que guian al profesional de
la Enfermeria, en la provision de cuidados holisticos y efectivos. A través de su aplicacion,
se busca mejorar la calidad de la atencion, promover la salud y el bienestar del paciente,

asi como prevenir complicaciones.

Profesionalmente, proporciona a las ciencias de la Enfermeria una base sélida para
establecer mecanismos de profesionalizacion, dandole un sentido a las intervenciones del

profesional de enfermeria bajo un fundamento cientifico.

Este proceso cuenta con cinco etapas definidas e interconectadas que seran detalladas en

el presente trabajo:

1. Valoracién: En esta etapa inicial, se recopila informacién completa y precisa sobre
el paciente, incluyendo datos demograficos, historial médico, sintomas actuales,
necesidades fisicas, emocionales y sociales, asi como cualquier otro factor relevante

para su cuidado.
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2. Diagnéstico: Una vez que se recopila la informacién, se realiza un analisis para
identificar problemas de salud, necesidades y potenciales riesgos para el paciente.
Los diagnédsticos de enfermeria se formulan en términos de respuestas humanas a
problemas de salud.

3. Planificacion: En esta etapa, se determinan los objetivos de los cuidados
individuales especificos para abordar los problemas de salud, durante la valoracion
y el diagndstico. Se deben incluir metas realistas y medibles a la situacién individual
del paciente.

4. Ejecucion: Durante esta fase, se lleva a cabo el plan de cuidados disefado, lo que
implica la ejecucién de las intervenciones planificadas para abordar las necesidades
del paciente.

5. Evaluacion: La ultima etapa del proceso de atencion de enfermeria, implica la
revision y evaluacién continua de la respuesta del paciente a las intervenciones de
enfermeria. En ella se determina si se han alcanzado las metas establecidas, si se
requieren modificaciones en el plan de cuidados y si se han logrado mejoras en el

estado de salud del paciente.

@ www.istcge.edu.ec
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DATOS GENERALES DE LA CARRERA

e Nombre: TECNICO EN ENFERMERIA

¢ Modalidad: Presencial

e Descripcion: La carrera de Enfermeria busca formar profesionales que se
encuentren calificados para desempenar sus actividades asistenciales vy
administrativas en los distintos centros y niveles que conforman el sistema de salud,
velando por el bienestar de la comunidad y todos las personas que la conforman,
aplicando técnicas, conocimientos, habilidades y valores de cuidado y autocuidado
enfocadas en el fortalecimiento el bienestar de la poblacién con la prevencion de
enfermedades y promocion de la salud, impulsando los estilos de vida saludables.

e Perfil de egreso:

v' Aplica cuidados de la salud sexual y reproductiva para atender las
necesidades de la madre, el nifio y el adolescente.

v' Realiza actividades de asepsia y antisepsia para mantener en condiciones
adecuadas a los pacientes post parto.

v' ldentifica procesos fisiopatolégicos conforme las enfermedades identificadas,
que pueden ser de caracter transmisibles y no transmisibles, para determinar
el cuadro del paciente, asi como su historial de salud y suministrar insumos
para el proceso adecuado de toma de decisiones considerando el origen de

cada individuo.
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v" Emplear protocolos de cuidado de enfermeria para los pacientes, sean estos
individuales y colectivos en coordinacidén con sus superiores para resguardar

la integridad del paciente.
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ORIENTACIONES GENERALES PARA EL ESTUDIO DE LA GUIA

Las siguientes orientaciones te permitiran desarrollar de

forma dinamica y oportuna la asignatura, por lo que es

importante que tomes en cuenta estas recomendaciones:

1.

La lectura es el principal apoyo en el modelo de

educacion, por lo que es el principal medio para

desarrollar la estructura cognitiva requerida para

su formacion.

Organice su tiempo: orientar sobre la creacion de un horario de estudio que se adapte
a sus responsabilidades y preferencias, esto permite establecer metas semanales y

distribuye el tiempo de estudio de manera equitativa entre las distintas asignaturas.

Desarrolle los trabajos propuestos con interés, procurando pensar en el uso practico

para su desarrollo profesional.

Se recomiendo consultar fuentes de informacién y recursos disponibles, como libros
de texto, material en linea, bibliotecas, laboratorios, y cualquier otro recurso que la
asignatura pueda requerir.

Participar en clases y actividades: se recomienda asistir y participar activamente en
las clases. Se sugiere provechar para hacer preguntas, discutir temas y colaborar

con companeros.

Debera tener curiosidad en todo aquello que sea nuevo para usted, investigue toda

la terminologia nueva que se contemple en la materia.

® www.istcge.edu.ec
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7. Utilizar técnicas de estudio efectivas como: resumenes, mapas conceptuales,
flashcards, para encontrar la que mejor se adapte al estilo de aprendizaje de los
estudiantes.

8. Repasar regularmente los conceptos aprendidos para fortalecer la comprensién de
la asignatura a largo plazo.

9. Discutir temas con companeros puede proporcionar diferentes perspectivas y mejorar
la comprension.

10. Tomar apuntes durante las clases y organizar la informacion de manera clara, esto

facilitara la revision y estudio posterior.

11.Finalmente, refuerce los conocimientos por medio de consultas o repasos luego de

cada clase.

® www.istcge.edu.ec
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DESARROLLO DE LOS CONTENIDOS

HISTORIA'Y PERSPECTIVA ACTUAL DE LA ENFERMERIA

Las actividades de enfermeria, tiempo atras, seguian
un paradigma paternalista médico-enfermero,
percibiendo al personal de enfermeria desde una
vision netamente asistencial y de apoyo para el

profesional de medicina; pero, gracias al surgimiento

de varias profesionales teorizantes y de la alta
especialidad, actualmente en varios paises las ciencias de la enfermeria, han adquirido
rasgos de independencia y profesionalizacion, lo que les ha permitido desarrollarse de forma

individualizada y auténoma.

Las oportunidades que brinda la enfermeria son variadas y pueden observarse en los cuatro
campos de accion del profesional: Cuidado Directo, Docencia, Investigacion y

Administracion.

La ANA (American Nursing Association) en el 2010, define a la enfermeria como la ciencia
dedicada a la proteccion, promocidén y optimizacion de la salud y las capacidades; la
prevencion de la enfermedad y de la lesion; el alivio del sufrimiento, por medio del

diagndstico y tratamiento de la respuesta humana, ante la presencia de una patologia.

® www.istcge.edu.ec
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El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es la prueba palpable del caracter cientifico
de las intervenciones en el cuidado del paciente y la comunidad y es la principal herramienta

de desarrollo profesional.

El desarrollo de las clasificaciones y diagnosticos enfermeros se remonta al afio 1973
Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin, enfermeras norteamericanas que impulsaron la creacion
de grupos de profesionales de enfermeria que se dedicaron a la creacién de diagndsticos
de enfermeria; luego de unos anos, Callista Roy se uniria a esta propuesta, asi, en 1978 y
1980 consolido estos trabajos y fueron expuestos en una conferencia con el nombre de

“Patrones del Hombre Unitario”.

Para 1982, se funda la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), donde se
incorpora un mayor numero de miembros estadounidenses y canadienses al equipo de
trabajo, para el desarrollo de diagndsticos de enfermeria. La primera ediciéon de
diagndsticos, se publicaron con una clasificacion en orden alfabético. En 1988, se empieza
a desarrollar la primera taxonomia de los diagnosticos enfermeros, y a la par, en 1992, inicio
el desarrollo de las taxonomias de Nursing Outcomes Classification (NOC) y Nursing
Interventions Classification (NIC) en la Universidad de lowa. Es destacable que en el afio
1997 se da la primera reunion de estos tres grupos NANDA. NOC y NIC. Para el aiio 2024,
existen versiones actualizadas de la taxonomia NANDA (2021-2023), las cuales, hasta el
momento, cuentan con 267 diagndsticos enfermeros, clasificados en varios dominios vy

clases.

El profesional de enfermeria, en la actualidad, cuenta con varios espacios de accién
profesional y que, con experiencia y alta especialidad, puede desarrollar varias funciones,

razon por la cual es llamado a una constante formacién y aprendizaje y actualizaciéon. En

@ www.istcge.edu.ec
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este sentido, paises desarrollados como Canada y Estados Unidos, cuentan con
especialidad que facultan al profesional de enfermeria (con una formacién de pregrado de
cuatro afios 0 mas) para realizar una extension de sus funciones y ser capaces de dar
diagndsticos médicos, establecer planes terapéuticos y medios de estudios, sin la necesidad
de la autorizacién de un profesional médico. Esta alta especialidad denominada (Enfermeria

de Practica Avanzada) le brinda al profesional de Enfermeria, independencia profesional.

® www.istcge.edu.ec
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ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA (PEA)

ﬂ VALORAR

» Recopilar la
informacion sobre
el estado actual
de salud del
paciente.

-

/5. EVALUAR \

/2. DIAGNOSTICAR

ya ejecutadas.
€ 4

» Dererminar si los * Esidentificar y
ggﬁﬂ;’:gos fueron PROCESO DE ?etisq;ueetggs
alacanzados con ATENCION DE humanas
las intervenciones ENFERMERIA (PEA) (problemas) frente

a la situacion de

salud. /

6. PLANIFICAR \

f4. EJECUTAR

A 4

» Se basa en establecen los
realizar las objetivos de los
intervenciones de cuidados y los
enfermeria resultados
identificadas en la %esi?c_dos,l para
planificacion . Identiticar las

» Supone la etapa
en la que se

intervenciones de
enfermeria

kapropiadas. /

® www.istcge.edu.ec
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USO DE TAXONOMIAS INTERNACIONALES NANDA, NOC Y NIC.

El uso de las taxonomias y el manejo de los libros es esencial para el desarrollo de un PAE,

pues de esta manera nos cefiimos a las clasificaciones internacionales.

NANDA (North American Nursing Diagnosis Association):

Este libro clasifica los problemas o respuestas humanas frente a las diferentes patologias,

los mismos se clasifican en tres niveles:

v' Dominios: Un dominio es una esfera de actividad, estudio o interés. La taxonomia
cuenta con 13 Dominios.

v' Clases: Una clase es una subdivisién de un grupo mayor una divisiéon de personas o
cosas por su calidad, rango o grado. (Roget, 1980). La taxonomia cuenta con 46.

v' Diagnoésticos de Enfermeria: Juicio clinico en relacion a una respuesta humana
frente a problemas de salud / procesos vitales reales o vulnerabilidad para esa
respuesta, de una persona, familia, grupo o comunidad o comunidad. El diagnéstico
enfermero proporciona la base para la seleccion de las intervenciones de enfermeria,
destinadas a lograr los objetivos de los que el enfermero es responsable. Al momento

en la ultima edicidén 2021-2023, existe 267 diagnosticos.

Es esencial entender que segun la taxonomia de la NANDA, en un diagndstico tenemos

ciertos acapites a reconocer y que se muestran en la siguiente imagen:

11
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Dominio 12 = Clase 1 - Codigo de diagndstico 00133

Dolor cronico

Aprobado en 1986 -~ Revisado en 1996, 2013, 2017 = Nivel de evidencia 2.1
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Definir caracteristicas " 3
- Capac_idad arte_ra_da para - Informe proxy de cambios de actividad
continuar actividades. - Informe proxy de comportamiento doloroso
- anorexia - Reporta ciclo de suefio-vigilia alterado
- Evidencia de dolor mediante el - Informa la intensidad utilizando
uso de una lista de verificacion una escala de dolor
de comportamiento del dolor estandarizada
estandarizada para aquellos - Informa las caracteristicas del dolor
que no pueden comunicarse utilizando un instrumento de dolor
verbalmente estandarizado
- Expresa fatiga - Enfocado en uno mismo|
- Expresion facial de dolor.
Factores relacionados
- indice de masa corporal por encima Uso prolongado de la
de lo normal - computadora / 4

rango de edad y sexo

- Fatiga

- Patron de sexualidad ineficaz
- Agenfe de lesiones
desnutricion

Poblacion en riesgo

- Personas mayores de 50 afios

- Personas con historial de abuso

- Personas con antecedentes de
mutilacion genital

- Personas con antecedentes de
sobreendeudamiento

- Trastomo sicologico

- Manipulacion repetida de cangas
pesadas

- Aislamiento social

- Vibracion de cuerpo entero

- Personas con antecedentes de
posturas de trabajo estaticas.

- Personas con antecedentes de
abuso de sustancias

- Personas con antecedentes de
ejercicio vigoroso

- Mujeres

Definiciéon

hown =

riesgo

Etiqueta diagndstica

Caracteristicas definitorias
Factores relacionados y poblacion de

® www.istcge.edu.ec

Comedidad

12




LIBRO DE TEX’TO .
Enfermeria

Estas secciones son importantes de identificar pues, de esta manera, podremos armar

nuestro diagnostico enfermero que se revisara en las siguientes secciones.
NOC (Nursing Outcomes Classification)

Este libro nos permite establecer los resultados que queremos conseguir con la aplicaciéon

de las intervenciones y cdmo establecer metas reales para nuestro plan de cuidados.

En la séptima edicion del libro, contamos con una seccion denominada Taxonomia NOC;
en éste, es posible observar como se plantean los objetivos segun su dominio y clase.
Seguidamente, se presenta un resumen de los posibles objetivos a establecer cémo se

observa en la siguiente imagen:

56 Scgunda partc  Tanonomio BOC

Niwel T (1) Dosminio I Salud funcienal
Dominiv Resultedus gue describven la capacidad y realizacién de las actividades bisicas de la vida

Nivel 2 A-Mantenimienio de la energia B-Crecimiemio y desarsullo

Clases

skl e a per i, SIS VI Rzsultados que describen la mwd

Nivel 3
Resuitados

.....

13
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Al identificar el codigo, es posible encontrar la etiqueta NOC en orden alfabético, un ejemplo

/ 1
_— . eeee——
Conocimiento; cuidados de la ostomiu 1829

de ello, se muestra en la imagen siguiente:

Lirado de conocimiento transmitido sobre el mantenimiento de una ostomia de eliminacion.

QCION DIANA DEL RESULTADO:  Mantener a Aumentar a
Ningin Conocimientn Conacimiente  Conocimienta  Canacimiento

conacimlento ECEs0 maderadn sistancial rytenn
IEION CLOBAL DEL RESULTADO | 2 3 4 5 4
/'
Prapdsito de la ostomia \ 7 1 i NA
Bmncionamiento de |2 ostomia \ 2 3 4 INA
Materiales necesarios para cuidar la ostomia I 2 h | NA
Frocedimlento para cambiar la bolsa de ostomi; \ 2 3 | NA
Pauta para cambiar la bolsa de la ostomia \ 2 1 4 NA
Como medir un estoma ] 2 1 4 NA
rnrr*]v]:-'.zu wnes relacionadas con el estoma 1 2 i 1 NA
Procedimiento para vaciar la bolsa de ostomia : 2 l 4 3 NA
Cuidadys de o pied alvededon de s ostomia 2 i 4 NA
Tecnica de trrigacion ) j 1 NA
[dentificacion de los alimentos flatulentos ? | { NA
Modificaciones en la dieta ) \ 4 NA
Necesidades de ingesta liquidos | p.i 3 [} NA
Mecenismos de control del olor | 2 3 | NA
Mudificaciones en Jas actividades diarias I ) ! i NA
Lirpos de apovo disponibles I 2 3 4 NA

G\'m:ml-‘rr:ro) conducta de salud (IV)  Clase: Conocimientos sobre promecitn de la salud (&) 3.* edicion 2004,

e — |

6

B Fleischer, 1. (2000). Changing an ostomy appliance. Nursling, 30(11), 51-53 4
RESLZU ). Ieaching the adult astomy patient. Joural of Wownd, Ostonsy, and Continenae Nursing, 28011, 4554
B (2000). A pructical ostomy gulde. RN, 63(11), 61-68

Nombre de la etiqueta NOC

Definicion

Indicadores de Evaluacion (Son los criterios que encontramos en la valoracion

que van a ser intervenidos y evaluados luego de los cuidados.)

4. Puntuacion Diana (Es una escala que permite medir la condicion actual del
indicador y la intencién de mejorar o mantener esta condicion, con los cuidados
proporcionados)

5. Taxonomia

6. Bibliografia.

wn =

14
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NIC (Nursing Interventions Classification)

Este libro nos permite establecer las intervenciones que queremos conseguir con la
aplicacién de las intervenciones y como establecer metas reales para nuestro plan de
cuidados.

En la séptima edicién del libro, contamos con una seccion denominada Taxonomia NIC y es

posible observar como se plantean los objetivos, segun su dominio y clase. En la siguiente

imagen, se puede observar un resumen de los posibles objetivos a establecer.

=0 S parte  Ta de las inter de =
Nivel 1 1. FISIOLOGICO: BASICO "
Dominios Cuidados que apoyan el iento fisico
Ste >. Control de inmovil
F activi B. Control de la evacuaciéon (&

sl A Contret e wctividad Comrot etz cvaemarion | © fomla

© ayudar en la actividad fisica de evacuacion intestinal gido y las s

12 conservacion 3 urinaria y controlar las
e in il eneraia Zomplicaciones resultantes de
S pautas alteradas
1806 Ayuda con el

i 2 Ens : ejercicio 0466 Administracion de enema
ﬁ'r‘fr’vznc.»ones - ! 1804 Ayuda con el autocuidado:
miccian/defecacién E
0430 Control intestinal
0410 Cuidados de la
incontinencia intestinal
0412 Cuidados de la

resc autocuidado:
0140 Fomentar la mccanica transferencia B
corporal
0200 Fomento del ejercicio
0201 Fomento del ejerc

incontinencia intestinal: inmovilizacio
encopresis Z 0740 Cuidados del

0180 Manejo dc la energia 0610 Cuidados de la encamado
0762 Cuidados del

0221 Terapia de ejercicios: incontinencia urinaria
i 0612 Cuidados de la
incontinencia urinaria:
cnuresis Z
0480 Cuidados de la ostomia L.
0620 Cuidados de la retencién

: control

mant
0764 Cuidados del pa

urinaria 6580 Sujecién fisica V'
1876 Cuidados del catéter 0970 Transferencia
« urinario 2
0470 Disminucién de la
fAatulencin

0560 Ejercicios del suelo pélvico
0570 Entrenamiento de la vejiga

urin

0600 Entrenamiento del habito
urinario

0440 Entrenamicnto intestinal

0550 Irrigacién de In vejiga
urinaria

0460 Manejo de la diarrea

0590 Manejo de la eliminacién
urinaria

0450 Manejo del estrenimiento/
impactacion fecal

0630 Manejo del pesario

0490 Manejo del prolapso rectal

0640 Miccién estimulada

0580 Sondaje vesical

0582 Sondaje vesical:
intermitente

0100 a 0399 0400 a 0699

“Las letras i
indican otra clase donde la intervencion también estd incluida

Al identificar el cédigo, es posible encontrar la etiqueta NIC en orden alfabético, un

ejemplo de ello, se muestra en la siguiente imagen:

15
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Pl i

—— e e e T

Manejo de electrdélitos: hiperfosfatemia

2005

Actividades:

v

. Control'fu' la evqlucién de los niveles séricos de fosforo (p. ej.,
fésforo_morgémco) en poblaciones de riesgo (p. ej., pacientes
que reciben quimioterapia, pacientes con ingesta alta de fosfatos
pacientes con ingesta alta de vitamina D). .

. 'Rea}izar un control exhaustivo de los niveles de fosfato en los
pacientes que presentan trastornos con efectos crecientes sobre
los niveles de f{)sforo (p. €j., insuficiencia renal aguda y crénica,
hipoparatiroidismo, cetoacidosis diabética, acidosis respiratoria,

_ necrosis muscular profunda, rabdomidlisis).

- thener muestras para el andlisis de laboratorio de los niveles de

~ fosfato y de electrdlitos asociados (gasometria arterial y niveles

~ en suero’y orina), segin corresponda.

« Observar si hay desequilibrios de electrélitos asociados a la
hiperfosfatemia.

« Vigilar si hay manifestaciones de hiperfosfatemia (p. €]., sensa-

ciones de hormigueo en las puntas de los dedos y alrededor de
Ia boca, anorexia, nuseas, vomitos, debilidad muscular, hiper-
reflexia, tetania, taquicardia).

« Vigilar si hay sintomas de calcificaciones de tejidos blandos,
articulaciones y arterias (p. €j. oliguria, alteracion de la vision,
palpitaciones).

.+ Administrar medicamentos quelantes del fosfato y diuréticos
por prescripcién con las comidas para disminuir la absorcién
del fosfato de la dieta, seglin corresponda.

« Aliviar los efectos gastrointestinales producidos por la hiperfos-

- fatemia.

« Evitar el estrenimiento derivado de los medicamentos quelantes
del fosfato.

+ Evitar laxantes y enemas qué contengan fosfato. A

« Administrar suplementos de calcio y vitamina D por prescripcion
para reducir los niveles de fosfato, segin corresponda.

Evitar alimentos ricos en fosfato (productos ldcteos, cereales
integrales, nueces, frutas secas o verduras y visceras), segun
corresponda.

Preparar al paciente para la didlisis (ayudar en la colocacién del
catéter para la dialisis), segtin corresponda.

«  Poner en practica medidas para la prevencion de crisis comiciales.

« Instruir al paciente y/o a la familia sobre las medidas realizadas

para tratar la hiperfosfatemia.

+ Enseiaral paciente y/o a la familia los signos y sintomas de una

hipocalcemia inminente (p. €., cambios de la diuresis).

1.5 edicion 1992; revisada en 2008

Bibliograffa:

American Association of Critical-Care Nurses. (2006). Core curricu
critical care nursing (6th ed.) [J. G. Alspach, Ed.]. St. Louis, M
Elsevier.

American Heart Association (2002). Advanced cardiovascular life:
(ACLS) provider manual. Dallas, TX: Author.

American Nephrology Nurses Association. (2005). Nephrology nursing
dards of practice and guidelines for care [S. Burrows-Hudson & B. Prow
Eds.]. Pitman, NJ: Author. '

Cullen, L. (1992). Interventions related to fluid and electrolyte balance. Nursing
Clinics of North America, 27(2), 569-597.

Oncology Nursing Society (1996). Statement on the scope and standards of |
oncology nursing practice. ‘Washington, DC: American Nurses.

Parker, J. (Ed.). (1998). Contemporary nephrology nursing. Pitman, NJ: Anthony
J. Jannetti.

Smeltzer, S. C., & Bare, B. G. (2004). Brunner & Suddarths textbook of medical-
surgical nursing (10th ed.). Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins.

Springhouse Corporation {2004). Just the facts: Fluids and electrolytes. Phila-
delphia: Lippincott Williams & Wilkins.

Definicion

ORI

identificar

4. Bibliografia

Nombre de la etiqueta NIC (Intervenciones) y cédigo

Actividades de enfermeria (En esta lista se pueden
i actividades
interdependientes de enfermeria)

independientes e
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PRIMERA ETAPA: VALORACION
DEFINICION:

Es un proceso sistematico y continuo mediante el cual, el personal de enfermeria recopila,
organiza y analiza informacion relevante sobre el estado de salud de un paciente. Esta
valoracion se lleva a cabo utilizando diversas técnicas y herramientas, con el objetivo de
identificar las necesidades de cuidado del paciente y planificar intervenciones adecuadas.

En definitiva, consta de tres etapas: observacion, entrevista y exploracion fisica.

OBSERVACION

Es la primera herramienta para la valoracion, pues comprende un analisis superficial de la
condicion del paciente, utilizando solo el sentido de la vista, reflejando las condiciones o

caracteristicas mas notorias en el paciente, al momento de realizar la valoracion.

ENTREVISTA

Es un método centrado en obtener datos completos para recopilar la informacion necesaria
a fin de fomentar una relacién con el paciente de manera empatica y eficiente, pues de esta
forma es posible obtener datos subjetivos (o que refiere el paciente). Se pueden realizar

dos tipos de preguntas:

17
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PREGUNTAS ABIERTAS

PREGUNTAS CERRADAS

LIBRO DE TEXTO

Enfermeria

TIPO DE PREGUNTAS EJEMPLO

“Digame ¢como se siente?”
“Digame jsecual es  su
molestia?”

“¢ Me puede describir que es lo

que siente en este momento?”

“¢Digame en qué zona le
duele?”

“¢ Cree que la medicacion esta
haciendo efecto?”

“¢ Usted vive s6lo?”

‘En la escala del 1 al 10,

¢,.como evaluaria su dolor?”

Recuerde que usted puede obtener los datos, a través de varias fuentes de informacion:

[ FUENTES PRIMARIAS

*El paciente

eFamilia y los cuidadores

‘ FUENTES SECUNDARIAS

eLa historia clinica
¢ El equipo de salud

@ www.istcge.edu.ec
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EXPLORACION FiSICA
Signos Vitales:

Los signos vitales (SV) son valores que permiten estimar la efectividad de la circulacion,
de la respiracion y de las funciones neuroldgicas basales y su réplica a diferentes estimulos

fisiologicos y patologicos.

v Frecuencia cardiaca:
v Frecuencia respiratoria
v' Presion arterial

v/ Saturacion

v' Temperatura

Medidas Antropométricas:

Proviene de los términos griegos anthropos (hombre) y metrikos (medida) término que

hace referencia al estudio cuantitativo de las relaciones y extension de anatémicas.

v Estatura

v Longitud

v Peso

v Perimetros
- Abdominal
- Cefalico

- Toracico

19
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- Braquial

- Pantorrilla

NOTA: La longitud se toma en nifios menores
de dos afnos o personas con incapacidad para
mantener la bipedestacion en cuanto a los
perimetros dependen de la edad y la
necesidad para el grupo etario.

TECNICAS DE EXPLORACION FISICA

La exploracion fisica debe ser realizada segun el esquema secuencial y ordenado pudiendo

ser por aparato y sistemas o cefalocaudal, el segundo es el mas utilizado.

N\ INSPECCION

*Es el método de exploracion fisica que se efectia por medio de la
observacion mas profunda y detallada.

)\

PALPACION
*Es el proceso de examinar el cuerpo, utilizando el sentido del tacto.

PERCUSION

*-Es el método de exploracion fisica que consiste en golpear
suavemente con la mano, instrumentos o cualquier segmento del
cuerpo, para generar un sonido o una reaccion.

AUSCULTACION

*Es el método de exploracion fisica que se efectiua por medio del
sentido de la audicién, busca reconocer sonidos fisioldégicos
o0 sobrenadidos en algunas cavidades corporales,

// T

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON

Para culminar con el proceso de valoracion, es necesario registrar los datos y organizarlos,

a través de sistemas de valoracion de enfermeria; es asi, que contamos con varias

20
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teorizantes de las ciencias de la enfermeria y a la luz de su concepcién del paradigma

enfermero, es posible identificar la situacién actual del paciente, con fines académicos y

segun los criterios de los autores, se recomienda la utilizacion de los 11 Patrones

Funcionales de Marjory Gordon, quien postula que la salud es el resultado del equilibrio

y bienestar en estos patrones, como componentes de la unidad holistica del ser humano.

PATRON
FUNCIONAL

PATRON 1.
PERCEPCION -
MANEJO DE LA
SALUD

¢ QUE VALORAR?

Cdomo el individuo
percibe su salud y
bienestar.

Como maneja su
situacion de salud
(vacunacion,
autocuidado, habitos
toxicos, habitos de
higiene).
Adherencias a
tratamientos
terapéuticos
cronicos.

Si es necesario se
puede colocar las
indicaciones médicas
del plan terapéutico
actual (paciente

hospitalizado).

@ www.istcge.edu.ec

¢ QUE SE DEBE REGISTRAR?

Habitos higiénicos: personales,
vivienda, vestido

Vacunas

Alergias

Percepcion de su salud
Conductas saludables: interés y
conocimiento

Existencia o no, de alteraciones
de salud

Existencia o no, de habitos
toxicos

Accidentes laborales, transito y
domeésticos

Ingresos hospitalarios

21



PATRON 2.
NUTRICIONAL -
METABOLICO

Preguntar por el
numero de comidas y
la calidad de la
alimentacion
Indagar sobre el tipo
de dieta consumida
(hiposddica,
hipercaldrica, otras)
Horarios de comida,
preferencias,
suplementos
Presencia o no de
problemas para el
proceso de
alimentacion.
Registro de peso,
talla e IMC y su
interpretacion
Identificar la
condicion de piel y
mucosas.

En el caso de la piel
se puede evaluar
procesos evidentes
tales como: ictericia,
cianosis.

Indagar sobre
problemas
metabdlicos de base

o identificados en la

@ www.istcge.edu.ec
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Valoracion del IMC.

Valorar tendencia de
crecimiento en el paciente
pediatrico y hebiatrico.
Valoracion de la alimentacion:
Recoge el numero de comidas,
el lugar, el horario, dietas
especificas, asi como los
liquidos recomendados para
tomar en el dia.

Se deben hacer preguntas
sobre el tipo de alimentos que
toma, por grupos.

Valoracion de problemas en la
boca: Si tiene alteraciones
bucales (caries, ulceras.) falta
de piezas dentales (edéntulo
total o parcial)

Valoracion de problemas para
comer: dificultades para
masticar, tragar (disfagia)
Alimentacion por sonda.
Valoracion de otros problemas
digestivos como nauseas o
émesis.

Dependencia, Inapetencias,
Intolerancias alimenticias
Alergias alimentarias
Valoracion de la piel:
alteraciones de la piel: fragilidad

de ufias y pelo, falta de
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PATRON 3.
ELIMINACION

valoracion de

enfermeria.

También se pueden
identificar los niveles )
de glicemia segun la
necesidad clinica del
paciente. o
Adicionalmente, se

pueden poner datos o
relevantes sobre
mecanismos de
coagulacion o uso de

farmacos.

Se deben valorar las
condiciones de las
funciones excretoras
intestinales, urinarias
y de la piel o
(transpiracion).

Se debe observar la
presencia de
dispositivos invasivos
(sondas), o la
presencia de orificios
de eliminacion
artificiales quirurgicos
(ostomias).

Se debe valorar la
condicion de las

ostomias e identificar

@ www.istcge.edu.ec
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hidratacion, prurito, edemas,
lesiones, temperatura,
cicatrizacion, coloracion.
Lesiones cutaneas: abscesos,
lipomas, verrugas, patologia de
las uAas, entre otros.

En el caso del paciente neonatal
es importante:

Registro de valores de glicemia.

Intestinal:

Consistencia, regularidad, dolor
al defecar, sangre en heces, uso
de laxantes, presencia de
ostomias, incontinencia.

Uso de escala de Bristol.

Urinaria: Micciones/dia,
caracteristicas de la orina,
problemas de miccidn, sistemas
de ayuda (absorbentes,
colectores, sondas, urostomias),
incontinencias

Calculo de gasto urinario y
pérdidas insensibles.

Balance hidrico

Cutanea: Sudoracién copiosa

23



PATRON 4.
ACTIVIDAD -
EJERCICIO

posibles

complicaciones.

Actividades de
ejercicio.

Se debe valorar la
condicién y
respuesta
cardiovascular y
respiratoria.
Condicion de la
movilidad.

Identificar la
presencia de
alteraciones de la
movilidad o
discapacidades
fisicas.

Actividades fisicas en
su tiempo libre.

En el adulto mayor y
personas con
discapacidad se
debe identificar el
grado de
independencia en las
actividades de la vida
diaria y actividades
instrumentales de la

vida diaria.

@ www.istcge.edu.ec
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Valoracion del estado
cardiovascular: Frecuencia
cardiaca o PA anormales en
respuesta a la actividad,
cambios ECG

Valoracion del estado
respiratorio

Valorar antecedentes de
enfermedades respiratorias
Tolerancia a la actividad
Valoracion de la movilidad
Valoracion de la fuerza
muscular (Escala de Daniels)
Valorar grado de independencia
en las actividades de la vida
diaria (escala de Katz o Barthel)
Valorar grado de independencia
en las actividades
instrumentales de la vida diaria
(escala Lawton y Brody)

Estilo de vida: Sedentario o

activo.

24



PATRON 5.
SUENO -
DESCANSO

PATRON 6.
COGNITIVO -
PERCEPTIVO

Describir la capacidad de las

personas para conciliar el

suefio o relajarse durante las

24 horas.

Percepcion de la cantidad y

calidad del sueno.

Percepcion del nivel de

energia durante el dia,

Identificar los habitos de

higiene del suefio y si hay le

necesidad del consumo de

medicacion para dormir.

Identificar la
condicién o la
presencia de
alteraciones
sensoriales (tacto,
vista, olfato, gusto,
audicion).
Identificar el estado
de conciencia.

Uso de instrumentos
de compensacion
(audifonos, gafas,
otros)

Uso del lenguaje
(comprension)
Identificacion de
alteraciones en los

procesos de

LIBRO DE TEX'TO .
Enfermeria

Actividades de relajacion durante el dia.
Habitos positivos o negativos sobre la
higiene del suefio.

Uso de farmacos para conciliar el
sueno.

Presencia de ronquidos o apneas del

sueno.

¢ Nivel de consciencia (Escala de
Glasgow) y orientacion
(persona, espacio y tiempo).

e En el paciente pediatrico es
posible identificar el nivel de
desarrollo con la aplicacion del
Test de Denver,

e Registrar problemas sensoriales
(presbicia, hipoacusia, entre
otros.)

e Identificar problemas del
proceso de pensamiento (fuga
de ideas, ideas de persecucion)
o del proceso de aprendizaje.

¢ Identificar la presencia de
problemas del lenguaje (afasia),

célculo y memoria.

25
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PATRON 7.
AUTO
PERCEPCION -
AUTO
CONCEPTO

PATRON 8.
ROL -
RELACIONES

pensamiento y
aprendizaje.
Identificar el grado de

percepcion del dolor.

Indagar sobre el
autoconcepto y
autoestima
Percepcion de las
capacidades de la
persona.

Preguntar sobre el
sentido general de
auto valia.

Se puede investigar
si hay alteraciones
de la autopercepcion.

Se pregunta sobre la
condicion de las
relaciones en los
espacios sociales:
pareja, familia,
trabajo, escuela,
colegio, universidad.
Se indaga sobre la
percepcion que tiene
sobre su rol en sus
grupos de desarrollo

social.

@ www.istcge.edu.ec
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|dentificar y valorar el nivel de
dolor percibido (Escala de

Valoracion Analdgica del Dolor)

Presencia de alteraciones en la
autoestima,

Percepcion de la imagen
corporal.

Sentimiento de auto valia.

Se describe cdmo la persona se
siente con sus relaciones y si
éstas son un apoyo para su
desarrollo.

Se describen los problemas
identificados sobre las

relaciones.
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PATRON 9.
SEXUALIDAD Y
REPRODUCCION

Se debe identificar el
nivel de satisfaccion
o insatisfaccién en la
vida sexual.

Se indaga sobre el
manejo de la salud
sexual.

Se debe valorar si
existe alguna
alteracién en el
aparato genital.

En el caso del
paciente
adolescente, se
puede evaluar el
desarrollo puberal
sexual.

En la mujer, se debe
valorar la historia
ginecobstetricia.

En el hombre, se
pueden colocar datos
sobre el desarrollo
sexual masculino.
Se indaga sobre los
problemas
reproductivos como
la infertilidad.

@ www.istcge.edu.ec
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Se registra si el, o la paciente,
refiere problemas de
insatisfaccion sexual.
Se registra presencia de
alteraciones genitales
(ambigledad genital, lesiones
genitales, etc.)
En el paciente hebiatrico es
posible evaluar el desarrollo
puberal sexual con la escala de
Tanner.
En la mujer en edad
reproductiva no gestante se
debe indagar sobre:

- Menarquia

- Uso de anticoncepcion

- Inicio de vida sexual.

- Numero de parejas

sexuales

- ITS

- Infertilidad
En la mujer
en edad reproductiva gestante,
se debe indagar los datos
anteriormente mencionados vy,
ademas:

- Gestaciones

- Abortos

- Partos cefalovaginales

- Cesareas

- Hijos vivos
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PATRON 10.
ADAPTACION Y
TOLERANCIA AL
ESTRES
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Obitos fetales
Abortos
Complicaciones en los

anteriores embarazos

e Enla mujer en la etapa de

finalizacion de su periodo

reproductivo, se debe indagar:

Edad de menopausia

Tiempo de amenorrea
Signos y sintomas de

climaterio

Tratamiento hormonal

e En el hombre, se pueden

colocar ciertos aspectos tales

como.

Se indaga sobre la
situacion actual y la

forma sobre afrontar

Alteraciones genitales.
Antecedentes de
enfermedad uroldgica
(hipertrofia prostatica)
Problemas en relacion
sexual (impotencia,
eyaculacion precoz)
Signos y sintomas de

andropausia.

e Nivel de estrés referido

e Percepcion del manejo de

problemas.

las dificultades.

@ www.istcge.edu.ec
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e Se describe como la forma en la

e Se indaga sobre los .
que el sistema de valores y la

sistemas de valores o
espiritualidad ayudan en el

PATRON 11. de la persona.

VALORES Y e Se indaga sobre la

proceso de salud enfermedad a
la persona y si existe algun

CREENCIAS SRESIEN € conflicto de valores y

SEEEE espiritualidad.

SEGUNDA ETAPA: DIAGNOSTICO

DEFINICION

Se trata de la etapa en la que vamos a identificar, priorizar y etiquetar la respuesta humana
o problema que se ocasiona, debido al estado de salud-enfermedad que el sujeto de cuidado

presenta en este momento.

Es importante entender que el diagndstico enfermero no es igual al diagndstico médico, por
cuanto presenta algunas caracteristicas propias, las mismas que se detallan en la siguiente

table:

DIAGNOSTICO ENFERMERO DIAGNOSTICO MEDICO

1. Se centra en identificar y etiquetar

los problemas o la respuesta 1. Se centra en identificar y nombrar a

humana derivada de la presencia o fe selipiegl o ceirnelie e sl gLe

ausencia de una patologia. afecta al paciente.

e 2. n la eval ion ign
2. Se basa en la evaluacion de las Se basa en la evaluacion de signos,

respuestas del paciente, asi como en slnemzs, [pilsee cepnegiices

criterios establecidos por la medicina
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el andlisis de factores relacionados y
factores de riesgo.

3. Es dinamico, es decir; las respuestas
humanas pueden cambiar en un
momento dado, un mismo paciente
en un mismo dia puede tener un
diagndstico  priorizado y luego

presentar en pocas horas otro patrén

alterado y cambiar la priorizacion vy
diagndsticos en periodos cortos de

tiempo.

para identificar vy clasificar
enfermedades.

3. Es estatico, es decir; el paciente
puede permanecer con el mismo
diagndstico durante varios dias,
meses o0 hasta ser un diagnostico

crénico permanente.

EJEMPLO

Dolor Agudo RELACIONADO CON agente
lesivo bioldégico (dilatacién y borramiento
cervical en parto)
MANIFESTADO POR expresion verbal de
la paciente EVIDENCIADO POR facies
algicas, Escala EVA 6/10.

trabajo de

EJEMPLO
Embarazo 38,6 semanas + Trabajo de parto
fase activa + Ruptura prematura de

membranas de 8 horas (0420)

Es necesario reconocer la estructura para formular el diagnéstico de enfermeria, en el cual

se siguen dos tipos de estructuras, dependiendo del tipo de diagndstico:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA REAL

Es la respuesta humana o problema que se esta presentando en el momento de la
valoracion de enfermeria y que tiene caracteristicas definitorias, que son manifestadas por

el paciente y ademas, son medibles.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA POTENCIAL

Es la respuesta humana o problema que puede llegar a presentarse el momento de la

valoracion de enfermeria o posterior a ella.

DIAGNOSTICO REAL DIAGNOSTICO POTENCIAL

(Nombre de |Ila
RELACIONADO
relacionados,

MANIFESTADO POR
definitorias que el

EVIDENCIADO POR
definitorias que el paciente refiere)

etiqueta
CON
Poblacién  de

NANDA)
(Factores
riesgo)
(Caracteristicas
paciente refiere)

(Caracteristicas

(Nombre de la etiqueta
RELACIONADO CON
relacionados, Poblacién de riesgo)

NANDA)
(Factores

EJEMPLO:

Dolor Agudo RELACIONADO CON agente
lesivo biolégico (dilatacion y borramiento
cervical en trabajo de parto)
MANIFESTADO POR expresion verbal de
la paciente EVIDENCIADO POR facies

algicas, Escala EVA 6/10.

EJEMPLO:

Riesgo de caidas RELACIONADO CON
deterioro de la deambulacion, edad mayor a
65 anos.

Luego de que se obtuvieron los principales diagndsticos, se deben priorizar éstos para

trabajar a posterior los cuidados relacionados con esta respuesta humana, para establecer

un criterio de priorizacion se puede basar en varios aspectos:

1. La piramide de Maslow, es una teoria psicolégica humanista que trata sobre los

niveles de motivacion y necesidades de ser humano, establece que una vez
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cumplidas las necesidades mas basicas el ser humano busca satisfacer necesidades

mas complejas.

PIRAMIDE DE MASLOW

-
" MORALIDAD, CREATIVIDAD,
ACEPTACION, RESILENCIA

AUTORECONOCIMIENTO, RESPETO,
EXITO., CONFIANZA

AFILIACION
o [EEEEEED

AMISTAD, AFECTO , INTIMIDAD SEXUAL

® SEGURIDAD
SEGURIDAD FISICA, SEGURIDAD DE
EMPLEO, SEGURIDAD DE RECURSOS,
ACCESO A SALUD

NECESIDADES FISIOLOGICAS

RESPIRACION, ALIMENTACION, SUENO,
DESCANSO, HOMEOSTASIS, SEXO

>
’
=

2. Otro aspecto a tomar en cuenta para la priorizacion de éstos es el juicio clinico del

profesional de enfermeria, pues, es de esta manera que se muestra el grado de
pensamiento critico en el que el profesional puede determinar la importancia de cada
problema y cual debera ser resuelto primero.

3. Otro aspecto, es el determinar si un diagnostico es real o potencial pues acarrea
mayor importancia tratar el problema que se esta suscitando en este momento que
uno que puede ocurrir. Sin embargo, este criterio de priorizacién debe ser contrastado

con el juicio clinico.

El proceso para priorizar requiere un proceso de discernimiento y contraste de problemas
que presente el paciente, como respuesta humana al proceso de salud enfermedad; por

ejemplo:
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En la etapa de diagndstico se obtienen estos cuatro diagndsticos de enfermeria, en un
neonato que ingresa al servicio de Emergencia por un cuadro de hipoglicemia que se

mantiene estable, con el apoyo de liquidos intravenosos glucosados:

1. Riesgo de nivel de glucosa en sangre inestable RELACIONADO CON ingesta
dietética inadecuada (manejo materno inadecuado), lactante bajo peso al nacer.

2. Lactancia materna ineficaz RELACIONADO CON conocimiento inadecuado de
los padres sobre el proceso de lactancia MANIFESTADO POR verbalizacion
sobre el desconocimiento sobre el intervalo de tomas EVIDENCIADO POR
Incapacidad para succionar el pecho.

3. Volumen de liquido deficiente RELACIONADO CON ingesta insuficiente de
liquidos EVIDENCIADO POR aumento de la frecuencia cardiaca (189 Ipm),
fontanelas deprimidas.

4. Riesgo de hipotermia neonatal RELACIONADO CON Lactancia materna

inadecuada, recién nacido con bajo peso al nacer

Luego de obtener en la etapa de Diagndstico estos cuatro resultados, aplicando los

criterios, y bajo la luz del juicio clinico, se debera priorizar el problema actual:

1. Volumen de liquido deficiente RELACIONADO CON ingesta insuficiente de
liquidos EVIDENCIADO POR aumento de la frecuencia cardiaca (189 Ipm),

fontanelas deprimidas.
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2. Riesgo de nivel de glucosa en sangre inestable RELACIONADO CON
ingesta dietética inadecuada (manejo materno inadecuado), lactante bajo
peso al nacer.

3. Riesgo de hipotermia neonatal RELACIONADO CON Lactancia materna
inadecuada, recién nacido con bajo peso al nacer.

4. Lactancia materna ineficaz RELACIONADO CON conocimiento inadecuado
de los padres sobre el proceso de lactancia MANIFESTADO POR
verbalizacion sobre el desconocimiento sobre el intervalo de tomas

EVIDENCIADO POR Incapacidad para succionar el pecho.

Todos los diagndsticos se relacionan con las respuestas bioldgicas y aunque algunos son
potenciales, tienen mayor importancia clinica que otros; por ejemplo, el segundo
diagndstico a pesar de ser potencial, tiene mayor importancia clinica que el cuarto que es
real, ya que se debe mantener una glicemia adecuada en el recién nacido y luego, trabajar

en el manejo materno.
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TERCERA ETAPA: PLANIFICACION

En esta etapa se desarrolla el plan de cuidados, se
determinan los objetivos y las intervenciones a realizar,

aqui se desarrolla el plan de cuidados, el cual, es un

ajoioyr|

instrumento didactico que plasma estos criterios del

proceso de atencidén de enfermeria.

De igual manera, permite establecer como las intervenciones de enfermeria impactan en el
paciente, basado en los resultados que se transforman en una prioridad de investigacién en
enfermeria. Sin embargo, se ha prestado una atencién limitada al disefio de intervenciones
y al desarrollo de objetivos, como eje fundamental de la mejora del impacto en la evolucion

del paciente. (Aranda, S. 2007)
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En el siguiente ejemplo, es posible mostrar la estructura y elementos de un plan de

Diagnostico de Enfermeria

* Indicar el patron de Marjory Gordon alterado
* Formular correctamente el diagndstico real o potencial

Etiqueta NOC

* Indicadores
» Escala de medicién
* Puntuacion diana

» Enlistar las actividades de enfermeria de cada intervencion, priorizando las
actividades independientes y luego las interdependientes.

» Colocar el fundamento cientifico de cada actividad.
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ESPECIA | SERVIC

Deterioro de la integridad tisular

RELACIONADO CON humedad,

NIVEL DE
] LIDAD 10
ATENCION CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA NOC
Neonatol | Neonat
Tercer Nivel
ogia ologia
. PUNTUACION DIANA
CODIGO: 00044 RESUL
TADOS INDICADO ]
PATRON FUNCIONAL RES ESCALAS DE MEDICION AUMENTAR A:
AFECTADO: 1 NOC 1 2 3 4 5
Integrid 1. Gravemente
i ad comprometido
DIAGNOSTICO ENFERMERO:

tisular: |Integridad | 2 gystancialmente

piely |de lapiel comprometido
membr 3. Moderadamente

anas comprometido
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factor mecanico (uso de panal)|mucosa 4. Levemente
EVIDENCIADO POR lesién tisular|s comprometido
(dermatitis del panial). 5. No comprometido

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES NIC

1. VIGILANCIA DE LA PIEL

2. ADMINISTRACION DE MEDICACION TOPICA

FUNDAMENTO

ACTIVIDADES CIENTIFICO ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

e Observar si hay enrojecimiento, calor
extremo, edema o drenaje en la piel y las
mucosas.

e Observar el color, calor, tumefaccion,
pulsos, textura y si hay edema vy

ulceraciones en las extremidades.

e La valoracién de la piel, es imprescindible ya que manifiesta el
estado hemodinamico, y la integridad cutanea permite mantener
la primera barrera de defensa contra las infecciones.

e Evitar la permanencia de zonas de presidon que provocan un

clampeo vascular principal factor fisiopatolégico de las UPP, de
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e Valorar el riesgo objetivo de desarrollar
Ulceras por presion.

e Observar si hay excesiva sequedad o
humedad en la piel.

e Observar si hay zonas de presion y
friccion.

¢ Mantener una higiene adecuada de la piel.

e Verificar la prescripcidon médica

esta forma, también considerar la minima cantidad de tejido
celular subcutaneo en el recién nacido y lactante que predispone
al desarrollo de UPP, en este caso, la postura hipotdnica agrava
el riesgo.

Valorar el riesgo de UPP con la escala SKIN RISK ASSESMENT
SCALE NEONATAL.

Proporcionar cambios de posicion cada 3 horas.

El bafio del lactante corresponde un proceso que demanda una
valoracion critica de enfermeria, pues permite mantener una

higiene y condicion cutanea adecuada.

La pasta al agua es un compuesto acuoso emulsificante y
astringente, constituido por una mezcla de: éxido de zinc, glicerol,
talco, caolines suspendidos en agua purificada. Permite la

restauracion de la integridad cutdnea y de la barrera lipidica
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Aplicar los 10 correctos

Administrar del farmaco de forma que

cubra uniformemente con una pelicula
fina, la zona requerida.

Pasta al agua, colocar en cada cambio

de panal.

protectora, ademas de dar una barrera antiséptica con el uso del

oxido de zinc.
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CUARTA ETAPA: EJECUCION

La delimitacion de los objetivos y de las intervenciones, es el paso fundamental para que
el profesional de enfermeria brinde una atencién enfocada en promover una mejora en la
respuesta humana, ante el proceso de salud enfermedad, esta etapa se centra en pasar

de lo escrito, a lo operativo.

En la practica diaria profesional, se deberan tomar encuentra varios factores que componen
el ambiente de cuidado; adicionalmente, el profesional de enfermeria debe realizar las

siguientes acciones:

v" Valorar nuevamente la condicion del paciente, una valoracién enfocada en identificar
cambios evidentes en el estado de salud del paciente.

v' Implementar las actividades de enfermeria, planteadas en el plan de cuidados.

v Incluir al paciente como eje de la ejecucién de cuidados y, ademas, en las actividades
que corresponda, se debera incluir a la familia, cuidadores y otros profesionales,
como apoyo de la dinamica del cuidado.

v' En esta etapa podemos realizar una confirmacién de los diagnésticos encontrados

en la segunda etapa.

QUINTA ETAPA: EVALUACION

La etapa final del proceso de atencidon de enfermeria, resulta una de las mas importantes
pues en ésta, vamos a observar como todo nuestro trabajo en las anteriores etapas llega a
impactar en el estado del sujeto de cuidado; es asi, que nos permite observar si los objetivos
planteados fueron alcanzados y si, por el contrario, no pudieron ser alcanzados, se debera

reformular las intervenciones, dandole el caracter ciclico al proceso de cuidados.
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Los resultados de los objetivos se registran en esta etapa, que nos permiten identificar la

eficiencia y la eficacia de las intervenciones.

La forma mas comun para registrar la evolucion de nuestro proceso de atencion es la
redaccion de informes de enfermeria, que en nuestro medio, es comun encontrar con el

formato SOAPIE:

S Subjetivo: Se plasma la primera etapa y se coloca todo lo que el paciente
refiere al momento de la valoracion; se debera colocar entre comillas las
palabras o expresiones exactas del paciente o el cuidador; por ejemplo: “me
duele mucho el estdbmago”, “mi hijo no quiere agarrar el seno y respira muy

L1

rapido”, “mi mama ya no habla, estos dias la he sentido muy débil”.

o) Objetivo: Aqui se coloca en una redaccién todos los datos obtenidos a través
de la valoracion, en forma cefalocaudal; es todo aquello que puede ser
observado y medido (signos vitales, antropometria, escalas de valoracién, datos

de la valoracién médica).

A Analisis: En este acapite colocamos unicamente los diagnosticos de
enfermeria; en el orden de priorizacion y en ciertas ocasiones se deberan
colocar unicamente los diagnésticos mas relevantes para la condicion clinica.

Por ejemplo:

v Deterioro de la integridad tisular RELACIONADO CON humedad, factor
mecanico (uso de pafal) EVIDENCIADO POR lesion tisular (dermatitis

del panal).
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P Planificacion: En esta seccion se debe colocar las etiquetas NOC en las que
hemos trabajado con los diagnésticos.

Por ejemplo:

v Integridad tisular: piel y membranas mucosas

| Intervenciones: Aqui se debe colocar los nombres de las etiquetas NIC, vy si
en alguno de estas se necesita especificar actividades que sean prioritarias en
el paciente.

Por ejemplo:

v" Vigilancia de complicaciones (vigilar sangrado transvaginal, vigilar
involucioén uterina en el puerperio, vigilar signos de descompensacion

hemodinamica).

E Evaluacién: Finalmente, se detalla la condicién del paciente, luego de las
intervenciones de enfermeria, haciendo énfasis en cdémo han mejorado,
mantenido o empeorado las condiciones de los problemas detectados en la
primera etapa. Algunos autores de la practica profesional mencionan que en
esta seccion podemos colocar, si existe, algun pendiente o recomendacion para

el paciente.

Es importante resaltar, que la etapa de Evaluacion es el eje longitudinal del PAE, pues aqui
finalizamos el proceso y empezamos uno nuevo, valorando si nuestras intervenciones
fueron pertinentes con la condicion del paciente y, de ser necesario, podemos cambiar el

plan de cuidado, hasta obtener resultados favorables.
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1 EVOLUC'()N 2 PRESCRIPCIONES FIRMAR AL PIE DE
CADA PRESCRIPCION
FECHA FARMACOTERAPIA ADMINISTR.
(DIA/MES/ANO) E INDICACIONES FARMACOS
HORA NOTAS DE EVOLUCION NEUES
(PARA ENFERMERIA Y OTRO
PERSONAL)
11/4/2024 INFORME DE ENFERMERIA . 1Od0 aqyelio
. que el
12:21 Subjetivo: Paciente refiere "me duele mucho el vientre paciente | me
refiere:
desde la mafiana y se me pone duro ".
Objetivo: Paciente gestante de 38 semanas, hemo
dindmicamente estable: Frecuencia cardiaca: 89 latidos .,
Valoracion
jpor minuto, Frecuencia respiratoria: 16 respiraciones cefalocaugdal
_ . . =7 se colpca
por minuto, Temperatura: 36,7 grados, Presion arterial: todo lo que
134/87 milimetros de mercurio, Saturacion: 97 puede Ser
observado vy
porciento, consciente, orientada en las tres esferas, medido
Glasgow 15/15, facies algicas, mucosas orales
semihumedas, térax con expansibilidad adecuada, sin
signos de esfuerzo respiratorio, abdomen gestante,
refiere percibir movimientos fetales, en el monitoreo se
observa producto unico vivo frecuencia cardiaca fetal:
128 latidos por minuto, refiere dolor tipo colico con
Se coloca el
sensacion de contraccion EVA 6/10, sin presencia de diagnéstico
. . . . o los
escurrimiento vaginal al momento, ni sangrado vaginal, e 1T
diagnosticos
médico reporta al tacto dilatacion: 5 centimetros y T mas
. . . . relevantes
borramiento cervical 60%, sin edema en miembros
inferiores.
Escala de Norton: Riesgo minimo Se coloca
unicamente el
Escala de Morse: Bajo riesgo - nombre de Ta
Andlisis: etiqueta NOC

® www.istcge.edu.ec
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Dolor Agudo RELACIONADO CON agente lesivo
bioldgico (dilataciéon y borramiento cervical en trabajo
de parto) MANIFESTADO POR expresion verbal de

la paciente EVIDENCIADO POR facies algicas, EVA

Se coloca

Unicamente

<

nombre deg 1a
etiqueta NIC v

6/10.
se detallan|las
Planificacion: actividades
de enfermeria
Nivel del dolor realizadas
Intervenciones:
Manejo no farmacoldgico del dolor: ayuda en la
deambulacion, técnicas de respiracion, musicoterapia,
masaje, aromaterapia, cambios de posicion.
Administracion de medicacién: Se administra Se describe
paracetamol 1g via intravenosa bajo prescripcion situacion del pacie
luego e

médica.
Protocolo de prevencion de caidas y de tlceras por
presion.

Vigilancia de alteraciones o complicaciones

intervenciornes

1

Se monitoriza el estado materno fetal.

Evaluacion

Se coloca 19 firma

Paciente gestante de 38 semanas, hemodinamicamente
estable, al momento de la valoracion de enfermeria se

encuentra ambulatoria en sala de dilatacion bajo

conducta expectante en evolucion del trabajo de parto,
al momento refiere disminucién del nivel de dolor con
un EVA 4/10, menciona sentirse mas relajada con el

acompaflamiento del personal de enfermeria y maneja
de mejor manera el dolor, en la ultima valoracion
refiere cambios cervicales,

médica no percibe

movimientos fetales no ha presentado caidas.

de
responsabilidad y

/ el sello.
FIRMA:

LCDO ALEXANDER

CERVANTES

ENFERMERO

® www.istcge.edu.ec
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ANEXO 1. FORMATO INSTITUCIONAL PARA EL DESARROLLO DE UN PROCESO DE

ATENCION DE ENFERMERIA (PAE).

INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO CONSULTING GROUP ECUADOR
- . CARRERA
I CGE TECNICO EN ENFERMERIA
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
DATOS DE IDENTIFICACION
Iniciales de Nombres y | Servicio Numero de | Namero de
Apellidos cama Identificacion
Lugar de Procedencia | Edad Sexo Lugar de Residencia
Direccion Domiciliaria Religion Peso y Talla Estado Civil
Nivel de Instruccion Profesion / Fechay Hora Fecha y Hora de la
Ocupacion de Ingreso Valoracion
Numero de Historia Diagnoéstico Médico
Clinica
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PRIMERA ETAPA: VALORACION
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HOR

TEMPERATUR

A

FRECUENCI

A CARDIACA

PRESION
ARTERIA

L/ PAM

FRECUENCIA

RESPIRATORI

A
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SATURACIO

N DE

OXiGENO

TIPO DE DIETAY

NUMERO DE COMIDAS AL DIiA

INGESTA ORAL

INGESTA PARENTERAL

TOTAL DE INGESTAS

DIURESIS

DRENAJES

OTROS

TOTAL DE EXCRETAS

VALOR DEL BALANCE HIDRICO

ESCALA DE RIESGO DE UPP

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS
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SEGUNDA ETAPA: DIAGNOSTICO
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REALES PATRON FUNCIONAL ALTERADO

POTENCIALES PATRON FUNCIONAL ALTERADO

| % commesowscdurmowmos |
1.
2
3
4
5
6
7
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TERCERA ETAPA: PLANIFICACION Y CUARTA ETAPA: EJECUCION

NIVEL DE ESPECIALIDA | SERVICI
ATENCION D o
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QUINTA ETAPA: EVALUACION
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CUADRO DE FISIOPATOLOGIA
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