PROCESO ASISTENCIAL DE ENFERMERIA

SiL.VIA ORREGO SIERRA*
PROFESORA SECCION PSQUIATRIA
Y SALUD MENTAL

RESUMEN

E! presente articulo hace un resurmen de Jos postulados tedricos
de Nancy Roper, los cuales acoge como marco tedrico,; ademds
se incluye en concordancia con dicho marco conceptual, la defi-
nicion de diferentes actividades que comprenden [os aspectos
biopsicosociales del ser humano.

A continuacion describe lo que debe comprender el proceso de
atencion de Enfermeria segan la clasificacion de Yura y Walsh,
plantea una serie de criterios para valorar la dependencia-inde-
pendencia del individuo o grupo atendidos y concluye con la
propuesta de algunos indicadores de proceso que penmitan eva-
luar la eficiencia del proceso de atencion de Enfermeria; indica-
dores de los cuales se espera, los profesionales de Enfermeria
acojan aquellos aplicables a su drea de trabajo, redefinan aque-
llos que crean necesario hacerlo o construyan aquellos no inclui-
dos en los sugeridos.

* . -Enfermera, especialista en Salud Mental'y Psiquiatria, Profesora Facultad de Enfermeria, Uni-
versidad de Antioquia.
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INTRODUCCION:

El profesional de enfermeria en |a
asistencia a individuos o grupos,
debe seguir unos lineamientos que
le permitan precisar la informa-
cion necesaria y un marco teérico
que le facilite el anélisis de dicha
informacién, con el fin de propo-
ner y realizar. planes factibles vy
eficaces.

La eficiencia’de sus acciones de-
berd evaluarse mediante indica-
dores de proceso, ios cuales deben
ser construidos previamente y ava-
lados en el marco tedrico adop-
tado.

MODELO TEORICO DE NANCY
ROPER!

Roper propuse su modelo de en-
fermeria basdndose en una inves-
tigacion realizada con 774 pacien-
tes en Inglaterra.

La concepcion del ser humano de
Roper es la siguiente: el ser huma-
no esun “sistema ablerto’’ en rela-

cién permanente con su entorno.

Se adapta, crece, se desarrolla, tien-
de hacia la independencia y se ca-
racteriza por las actividades que
emprende.

Con esta concepcion del ser huma-
no, propone como meta de enfer-
meria: promover la adquisicion,
el mantenimiento o la restauracion
de la independencia maxima para

cada individuo al nivel de los cua-
tro grupos de actividades siguien-
tes:

— Actividades de la vida cotidia-
na que permitan la satisfaccion
de las necesidades basicas;

— Actividades gue tienden a la
prevencion;

— Actividades que tienden a la
blsqueda del confort;

— Actividades de investigacion,
de blsqgueda.

Las intervenciones de enfermeria
propuestas por Roper son:

— Evaluar las capacidades de in-
dependencia de la persona;

— Fijar con el individuo, siespo-
sible, objetivos en funcién del
tiempo de que dispone, a cor-
to vy largo plazo;

— Ayudar al individuo a alcan-
zarlos:

— Evaluar.

Aungue la autora se refiere siem-

pre en su modelo a individuos {pa-

cientes), dicho modelo puede apli-
carse también a familias y otros
grupos.

1) Las actividades de la vida coti-
diana: Roper opina gue estas
son las gue permiten la satis-
faccion de las necesidades ba-
sicas. Eligio la palabra “‘acti-

1. POLETTI, ROSETTE, Cuidados de Enfermer{a: Tendencia y conceptos actuales, Coleccidon

Rol de Enfermeria.
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vidad’’ por su connotacion
positiva y por ser. mas des-
criptiva, pues en su opinion
la palabra ’'‘necesidad’’ tiene
una connotacion negativa.

Plantea Roper que en.el pro-
ceso del continum que va de la
dependencia a la independen-
cia, algunas circunstancias
tienden a precipitar und regre-
sion hacia la dependencia o fa-
vorecer el progreso a fa inde-
pendencia.

Las circunstancias que influ-
yen son: entorno fisico, psi-
quico o social; problema fisio-
logico de cualquier indole; mo-
dificacion de los tejidos de
tipo patologico o degenerati-
vo; accidente, infeccion.

Las actividades de la vida coti-
diana incluyen o biolégico, lo
psicologico y lo social; se sub-
dividen en categorias que es-
tan en relacion con:

— La respiracion.

— La comunicacion
no verbal).

— La alimentacion.

— La eliminacion.

— La limpieza personal (hlgIE-
ne)

— La movilidad.

— La socializacion.

— El trabajo.

— El ocio.

— El descanso y el suefo.

(verbal,

2)

En el libro Proceso de Aten-
cion de Enfermeria?; se inclu-
ve el uso de las actwndades de
la vida diaria como foco del
modelo de enfermeria. Se basa
en que quienes necesitan este
tipo de atencion tienen algin
padecimiento, real o poten-
cial, -el cual tiene efecto so-
bre  la. vida diaria, ‘al realizar
las-actividades cotidianas. Di-
chas actividades pueden usarse
como criterios para reunir da-
tos de valoracion..

Los objetivos de obtener in-
formacion sobre las activida-
des de la vida cotidiana son
descubrir:

— Habitos anteriores;

— Lo que el paciente puede
hacer por si mismo;

— Lo que no puede hacer por
si mismo;

"~ Problemas (reales o :poten-

ciales) y mecanismos adap-
tativos previos.

Llas actividades dirigidas a la
prevencion: durante el pro-
ceso ‘de socializacion, un de-
terminado  nimero de activi-
dades tienen como meta pre-
venir algunas situaciones, co-
mo los accidentes, las infeccio-
nes, ‘los ‘embarazos no desea-
dos. Cuando mas elevado esel
nivel de salud de un pais, mds
se alarga la lista de estas activi-

2. Roper, N, y Col, Procesc de Atencién de Enfermeria, Modelos de Atencion,
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dades que en general van des-
tinadas a promover la maxima
independencia. .

3) Las actividades dirigidas hacia
la- blsqueda -del confort: las
medidas - del confort fisico,
psicoldgico y social son impor-
tantes para la salud de-todos
los 'seres humanos. Estas acti-
vidades * tienden: . al - manteni-
miento de la comodidad y a la
restauracion de una .indepen-
dencia méaxima.

4) Las actividades de investiga-
cion y de busqueda: en lavida

cotidiana una parte de nues-

tras actividades son de hecho,
una investigacion, una busque-

da de alguna cosa. Cuando nos

informamos, acrecentamos
nuestra independencia.

En un trabajo de construccion de
indicadores del cuidado de enfer-

meria, basados. en. la teoria de .

Nancy Roper, elaborado por un
colectivo de profesionales de en-
fermeria  del post-grado- en salud
mental de la_Facultad de Enfer-
meria de la Universidad Nacional
de Colombia® -y del cual hizo par-
te la autora de este articulo, defi-
nimos las diferentes: actividades
que comprenden los aspectos bio-
logicos, . psicologicos. y. sociales
asi: :

ACTIVIDADES DEL AREA

Oxigenacion: Capacidad de la fun-

ciOn. respiratoria para la. utiliza-
cion del oxigeno inspirado:

Eliminacion: Capacidad . para ex-
pulsar las sustancias de desecho.

Hidratacion: Capacidad de mante-
ner el equilibrio hidro-electrolitico.

Circuiacion: Capacidad de trans-
porte sanguinec a. nivel arterial,
venoso. y capilar.

Alimentacion: Capacidad de inge-
rir los alimentos requeridos, esta-
bleciendo mediante los mecanis-
mos de asimilacion y desasimila-
¢cibn un equilibrio entre lo ingeri-
doy lo requerido. '

Movilizacion: Capacidad para rea-
lizar movimientos activos.

Sueﬁo: Capacidad para reponerse

de la fatiga mediante la suspension
de la actividad de relacién cons
ciente.

Higiene y apariencia personal: Ca-
pacidad-de aplicar un conjunto de
reglas, con el fin .de conservar la
salud y el aspecto exterior.

Comodidad: Capacidad de adap-

tarse y ajustar el medio para sen-
tirse a gusto.. _ :

Sequridad fisica: “Capacidad de
identificar y - manejar las situa
ciones de riesgo fisico.

ACTIVIDADESDEL AREA
EMOCIONAL PSICOLOGICA:

Percepcion: Capacidad de recibir,

3. Orrego, 8, Silviay otras. Indicadores para ef cuidados de Enfermerfa, segln la teoria de Nancy
Roper, Universidad Nacional de Colombia. Bogotd, 1983,
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reconocer y discriminar sensacio-
nes internas y externas que guien
su conducta.

Afecto: Capacidad de experimen-
tar sentimientos, emociones, esta-
dos de animo o respuestas emo-
cionales duraderas.

Conciencia: Capacidad de darse
cuenta de los procesos internos y
externos.

Comunicacion: Capacidad de trans-
mitir en forma verbal y no verbal,
pensamientos, emociones y senti-
mientos.

Adaptacion: Capacidad de modifi-
car su comportamiento, de manera
armonica, de acuerdo con las con-
diciones que le presenta el ambien-
te.

Atencion: Capacidad de captar los
estimulos del medio ambiente y
mantener el interés por ellos.

Memoria: Capacidad de revivir las
impresiones sensoriales, experien-
cias e ideas del pasado. .

Pensamiento: Capacidad de repre-
sentacion mental de ideas y sim-
bolos,

ACTIVIDADES DEL AREA
SOCIAL:

Rol familiar: Capacidad para asu-
mir, en el ndcleo familiar, el rol
que le corresponde y desempe-
fiarse de acuerdo a él. incluye rol
de pareja.

Rol de trabajador o estudiante: Ca-

pacidad para desempefiarse en es- -
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tos roles y de establecer relaciones
con sus companeros, de acuerdo a
su posicion y funcion.

Rol de paciente: Capacidad de
percibir su situacion de enferme-
dad y comportarse de acuerdo a
las limitaciones impuestas por ella
y por el tratamiento.

Pertenencia a grupos: Capacidad
de integrarse y participar activa-
mente, de acuerdo a sus intereses
en los grupos existentes en la co-

munidad a la cual pertenece.

Recreacion: Capacidad de emplear
y disfrutar el tiempo libre en acti-
vidades de su interés,

En el contexto del presente traba-
jo, se asume como capacidad la no
interferencia en e! desempefio de
una funcion.

Una parte de las actividades de la
enfermera son prescritas por el
médico o en conjunto por el equi-
po sanitario.

De todas formas, Roper opina que
el papel de la enfermera abarca la
totalidad de las actividades de la
vida cotidiana, siendo la actividad
médica mas definida. La elabora-
cion de objetivos regquiere la capa-
cidad de evaluar y la evaluacion se
apoya en los datos recolectados y
el analisis de los mismos.

Para Roper, la finalidad de la En-
fermeria es. "En el contexto de
los cuidados de salud vy en pro-
porciones diversas, la enfermeria
tiene por meta ayudar a.la perso-
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na a progresar hacia el polo de la
independencia maxima para ella,
en cada una de las actividades de
la vida cotidiana, ayudarle a per-
manecer alli y ayudarle a hacer
frente a todo movimiento hacia
el polo de la dependencia; en
ciertos casos, ayudario a aceptar
la dependencia y finalmente, ya
que el hombre es un ser mortal,
ayudarlo a morir con dignidad’’.

Roper cree que su modelo es su-
ficientemente flexible para aco-
modarse a todos los campos de
enfermeria, ademas, resalta la
necesidad de tomar decisiones
sobre la base de juicios clinicos.
Este modelo tedrico presenta una
clara ventaja; es facil de compren-
der, de explicar y de uftilizar.

PROCESO ASISTENCIAL®

La asistencia en salud a individuos
o grupos implica una serie de acti-
vidades que hacen parte de la fun-
cion asistencial del personal sani
tario.

La funcion asistencial es un pro-
ceso, entendiendo por proceso un
fenomeno evolutivo, en el cual la
totalidad de las acciones conver-
gen en el logro de unos objetivos,
en este caso los objetivos de un
determinado grupo sanitario.

El proceso asistencial se divide,
segin la clasificacion de Yura vy

Walsh, en cuatro areas: 1) valora-
cion de las necesidades del pacien-
te y su familia, 2} Formulacion de
los diagnosticos, 3) Planificacion,
gue se subdivide en fines e inter-
venciones y 4) evaluacion,

El proceso es secuencial, sin em-
bargo, dado que estas operaciones
se extienden a través de diversos
marcos temporales, continuamen-
te surgen nuevos datos que pueden
exigir la vuelta al paso anterior y
la revision de los datos bdsicos o
del propio plan.

En la actualidad se ha adoptado
como método ordenado y sistema-
tico de recoleccion de informacion
en salud, “la historia de salud de
pacientes o grupos’’.

Teodora Mufioz y Julia Lerma’ en
su articulo la “Historia de salud”
de pacientes o grupos como méto-

do de registro de datos, la definen
como: la recopilacion ordenada y
detallada de datos de situaciones
de salud, enfermedades pasadas y
actuales del paciente y de sus fa-
miliares que son necesarios para la
identificacion de problemas, el
establecimiento de diagnostico vy
posibles alternativas de solucion y
la evaluacion de las mismas. Se
utiliza para planificar, ejecutar y
evaluar la atencion de enfermeria
brindada al individuo, la familia y
la comunidad.

Haber, J. Psiquiatria; Texto bésico, Salvat editores. México, 1984,

5, Mufioz Teodora y Lerma Julia. La "‘Historia de Sslud” de paciéntes o grupos como método
de registro de datos, Educacidon Médica y Salud 16 {2) 1982,
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La historia de salud aplica los prin-
cipios del método cientifico, ya
que abarca una serie de actividades
de orden logico, con un fin deter-
minado.

PASOS DEL PROCESO

Valoracion: Recoleccion de infor-
macion sobre el estado de salud
del paciente y su familia, a fin de
identificar los problemas del pa-
ciente,

El analisis de los datos lleva al de-
sarrollo de una formulacion con-
ceptual del paciente y a la percep-
cion de los problemas por parte
del asistente. Los datos se recopi-
lan a partir del paciente, su fami-
lia, vy de su entorno social que
incluye a las personas significati-
vas para él. La recoleccion de da-
tos tiene lugar en una entrevista
formal, en el examen del indivi-
duo y mediante la observacion
y el didlogo con los miembros de
la familia y los miembros del equi-
po sanitario.

La valoracion inciuye:

— Percepcion de la situacion por
el paciente y 1a familia.

— Solucion idonea al problema
del paciente y la familia.

— Valoracion psicologica: estado
emocional- del paciente, tipo
de comunicacion, pautas de in-
teraccion, problemas psicodi-
namicos y mecanismos de de-
fensa.

Rev, Inv, y Educ. en Enfermeria
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— Valoracion social: incluye el
transfondo economico, religio-
so y cultural. Estos datos se
obtienen a través del paciente,
su familia y amigos y de su his-
toria ocupacional y educativa.
La valoracion de estos factores
indica la relacion del paciente
con su familia, amigos y con
su comunidad en general y es-
ta orientada al estudio de ios
factores de estos ambitos que
pueden contribuir al problema.

— Valoracion de la conducta: es
importante valorar la adecua-
cion de la conducta. Para ave-
riguarlo, es preciso analizar la
-naturaleza de sus relaciones,
cuando aparece una conducta
inadaptada es importante iden-
tificar los antecedentes de ésta,
la conducta en si y su refuerzo.

— Valoracion fisica: incluye los
datos de la anamnesis, el exa-
men fisico y otros métodos de
diagnostico. Los datos en ella
obtenidos proporcionan la ba-
se para identificar los proble-
mas organicos del paciente y
la evaluacion de los cambios
que se suceden.

— Valoracion asistencial: esta
-relacionada con la forma en
gue el paciente estructura el
espacio, tiempo, ritmo y estilo
de vida:

La valoracién es un proceso conti-
nuo; desde el ingreso hasta la con-
clusion del tratamiento. A partir
de ella, viene la identificacion del
problema y de los objetivos que
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hay que conseguir. La valoracion
final es-una evaluacidén de la utili-
dad que ha tenido para el paciente
la intervencion terapéutica.

Esta valoracion final, se denomi-
na evaluacion.

Diagnostico asistencial: Es la for-
mulacién de una lista .de proble-
mas que surgen de la considera-
cion analitica de los datos objeti-
vos y subjetivos previamente reco-
pilados.

Este diagnostico es un-diagnostico
integral, es decir, se nutre de los
diagnosticos. fisiologico, etiologi-
co, patologico, -anatomopatologi-
co,  fisiopatologico, sindromdtico,
diferencial y nosologico; vy, sefiala
ademas, el terreno en que evolu-
ciona el trastorno.

Planificacion: :Como se habia se-
fialado en el enunciado de las areas
propuestas por Yura y Walsh para
el proceso asistencial, este paso
comprende:

A. Objetivos: Una vez estableci-
dos los datos bésicos, definido
él o los problemas e identifica-
da la teoria adecuada, es preci-
so delimitar los objetivos asis-
tenciales.

Un objetivo asistencial es el re-
sultado final o esperado de

una accion. Es una meta. que
hay que alcanzar, un cambio

6. 181D, Pdg. 157.
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gue se espera conseguir en un
estado o conducta.

Los objetivos deben elaborarse
conjuntamente con el equipo
sanitario y el paciente mismo.

B. Intervencion: Es la accion asis-
tencial siguiente a Ia valora-
cion, identificacion de! pro-
blema y formulacion de ob-
jetivos a partir de la base de
datos. Comprende todas las
actividades destinadas a efec-
tuar un cambio en la situa-
cion del paciente.

Para una secuencia en la plani-
ficacion se han organizado sus
acciones en cuatro conductas®:

— Conducta diagnostica: accio-
nes gue se realizan con el fin
de aclarar o confirmar el pro-
blema.

— Conducta terapéutica: se re-
fiere' a''las diversas modalida-
des de tratamiento (farmaco-
l6gico, dietético, etc.).

— Conducta educativa: ensefian-
za dada al individuo, familia
y grupos referente a las con-
ductas diagndsticas, terapéu-
tica, de remisibn, aspectos
higiénicos y de relaciones hu-
manas. o

— - Conducta .de remisiomn:. envio
de-la persona o familia a otro
profesional 0. a otra institu-
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cibn, siguiendo el sistema de
referencia operante.

Evaluaciéon: Es un proceso anali-
tico que continda mientras el asis-
tente permanece activo.

incluye los logros y también los
fracasos en la consecusion del
cambio.

El control constante del plan, con
una atencidn precisa en cada uno
de sus puntos es una parte del tra-
bajo clinico de evaluacion.

AUDIT (Revisién): es un instru-
mento de evaluacién que permite
revisar las acciones y decisiones
adoptadas por profesionales res-
ponsables y de confianza. Para ello
se utilizan criterios o estdndares
de proceso y de producto.

INDICADORES PARA
EVALUAR EL PROCESO:

En el material docente ‘“Concep-
tos sobre estandares y normas’7 se
presentan algunas definiciones so-
bre normas, estandares e indica
dores, de las cuales tomo las si-
guientes

Norma: criterios mediante los cua-
les se puede medir la cantidad, ca-
lidad y/o grado de desempefio de
las funciones.

Estandar: un requisito minimo, un
modelo o un nivel aceptable que

ayuda a asegurar el cuidado de
enfermeria eficiente y libre de
riesgos. :

Los estandares, segin los compo-
nentes basicos de un sisterma, pue-
den ser de tres tipos: de producto,
de proceso y de estructura. Los
estandares de proceso, de los cua-
les incluyo aigunos indicadores en
este articulo, describen las activi-
dades y comportamientos nece-
sarios para lograr la atencion de-
seada. Representan en este caso,
la mejor préctica de enfermeria,

indicadores: son indices o crite-
rios por los cuales uno puede valo-
rar, confirmar, asegurar o medir.

Como la teoria de Roper plantea
el proceso del individuo de la de-
pendencia a la independencia, los
criterios de evaluacion del cuidado
de enfermeria que se proponen a
continuacibn, parten de la deter-
minacion del grado de funcion que
posee el individuo o grupo; y con
base en dicha funcionalidad plan-
tear objetivos a lograr para mejo-
rar la funcion en cada é&rea.

En el trabajo sobre indicadores
enunciado anteriormente®, se plan-
tearon algunos criterios para valo-
rar la dependencia-independencia.

No funcién: el individuo o grupo
es incapaz de realizar la funcion,

7. STRACHAN, Cathy, Material docente preparado para el segundo curso de programacidn en
Enfermerya, Bogota-Colombia. Marze 1975. STC OPS/OMS,

8. . ORREGQ, S. Silviay otras, Op. cit, pdg. 2.
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esta en un estado de dependencia
completo vy, el personal de enfer-
meria debe realizar por é! todas
las
a dicha funcion. Se valora enton-
ces con 09/,

Funcion deteriorada: el individuo
O grupo conserva una minima
parte de la funcion, pero ésta no
logra satisfacer su necesidad. Se
encuentra en estado de depen-
dencia y el personal de enferme-
ria debe iniciar y realizar por él
gran parte de las actividades. Se
valora con 259/0.

Funcidon intermedia: el individuo
O grupo conserva por lo menos la
mitad de la funcionalidad espera-
da, se encuentira en un estado de
relativa dependencia-independen-
cia y el personal de enfermeria
debe iniciar y realizar con él algu-
nas actividades. Se valora con
500/0.

Funcion activa: el individuo o gru-
po conserva casi la totalidad de la
funcion; se encuentra en un estado
de casi independencia vy solo nece-
sita algln estimulo del personal de
enfermeria para realizar las activi-
dades competentes a la funcion.
Se valora con 75%0,

Funcion total: el individuo o gru-
po tiene una funcidn total, existe
por lo tanto una independencia to-
tal y no necesita asistencia del per-
sonal de enfermeria. Se valora con
100%o.

De acuerdo a las intervenciones de
enfermeria propuestas por Roper,

Rev, Inv. y Educ, en Enfermeria
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para cada una de las actividades
correspondientes a las diferentes
areas, se tendran en cuenta cuatro
indicadores generales de la admi-
nistracion del cuidado de enfer-
meria, a saber:

1. Se evallia la capacidad funcio-
nal.

2. Se determina con el individuo
0 grupo el grado de funciona-
lidad ' (independencia) que se
puedé y espera alcanzar.

3. Se planean y ejecutan activi-
dades de enfermeria tendien-
tes a adquirir el grado de fun-
cionalidad.

4, Se hacen registros en la histo-
ria clinica y se valora a través
de ellos los logros obtenidos.

El modelo tedérico de Roper es
aplicable a todas las situaciones
de salud, pero con mas efectivi-
dad en aquellos procesos patolo-
gicos en los cuales se espera que
por la evolucion de los mismos,
se transcurra en el continum
dependencia-independencia, = por
ejemplo, intervenciones quirdargi-
cas, asistencia en unidades de cui-
dado intensivo, asistencia psiquié-
trica, educacién en salud y en ge-
neral, en la asistencia a pacientes
con enfermedad aguda. Muchos
de los casos enunciados, son ejem-
plificados por Roper y colabora-
doras, en el libro Proceso de aten-
cion de enfermeria. Modelos de
aplicacion.

A continuacion se sugieren algu-
nos indicadores- para las activida-
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des descritas en las pdginas ante-
riores, los cuales son aplicables
a nivel de individuos y que pue-
den servir como base a otros
profesionales de enfermeria para
complementarlos o construir algu-
nos mas acordes a la situacion
particular. De igual manera ague-
Hos profesionales de enfermeria
que trabajan con grupos, pueden
construir los indicadores que crean
necesarios y convenientes.

Indicadores area fisica

OXIGENACION:

— Se identifican signos de ciano-
sis.

— Se mantienen vias aéreas supe-
riores permeables.

— Se orienta y motiva al paciente
a realizar ejercicios respirato-
rios.

— Se administra la terapia reque
rida por el paciente.

— Cuando se administra oxigeno-
terapia, se humedece el oxige-
no antes de administrarlo al
paciente.

— Se identifican signos de intoxi-
cacion por oxigeno.

ELIMINACION:

- Se permite al paciente evacuar
la vejiga o intestino cuando €l
io necesita.

— Se facilitan los medios necesa-
rios para la evacuacion.

— Se vigila la eliminacion de de-
sechos, frecuencia, cantidad,
color, aspecto.
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— Se aplican medios fisicos en
caso de queel paciente no pue-
da eliminar.

— Se educa al paciente respecto a
los cuidados higiénicos en la
eliminacion.

HIDRATACION:

— Se identifican necesidades hi-
droelectroliticas.

— Se administran los liquidos de
acuerdo a lo requerido.

— Se realiza control de liquidos
ingeridos y eliminados.

— Se mantienen limpias y hlme-
das las mu cosas.

— Se estimula en el paciente des-
hidratado, la ingestion de li-
quidos.

— Se controlan signos vitales.

— Se hacen los registros perti-
nentes.

CIRCULACION:

— Se observan signos de disfun-
cion circulatoria; edema, do-
lor, fatiga, palpitaciones, pali-
dez, sudoracion, ortopnea, sin-
tomas de claudicacion intermi-
tente, ingurgitacion venosa,
entre otros.

— Se evalGan pulsos.
— Se controla la presion arterial.

— Se determinan posibles causas
de disfuncion circulatoria.

— Se realizan actividades de en-
fermeria posibles, de acuerdo
a la causa(s) encontrada(s).
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ALIMENTACION:

Se administra dieta balanceada.

Se estimula al paciente inape-
tente o anoréxico para que in-
giera alimentos.

Se permite la ingesta de ali-
mentos que el individuo tole-
re, segln la dieta prescrita.

Se tiene en cuenta el estado
del paciente para la adminis-
tracion de la dieta.

Se le da la alimentacion al pa-
ciente incapacitado.

Se observa la tolerancia del pa-
ciente a la dieta,

Se realiza control de peso en
adultos, peso, talla y perime-
tros en nifos,

Se tienen en cuenta los habitos
alimenticios del paciente.

Se instruye al paciente con res-
pecto a la alimentacion (masti-
cacion, requerimientos, higie-
nej.

Se anota en el registro clinico
la cantidad y tipo dealimento
que el paciente ingiere.

MOVILIZACION:

Se realizan cambios de posi-
cion de acuerdo a las necesi-
dades.

Se realizan masajes en zonas
de compresion.

Se previenen deformidades en
extremidades a pacientes en
cama,

Se realizan ejercicios pasivos o
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activos, de acuerdo a la nece-

:sidad.
- Se educa a paciente y familia

sobre la inmovilidad y sus
complicaciones.

SUENO:

Se proporciona al paciente un
lugar confortable para dormir
{temperatura adecuada, libre
de ruidos, iluminacion adecua-
da),

Se programan horas de suefio
qgue satisfagan la necesidad de
descanso del paciente.

Se identifican interferencias al
suefio del paciente y se actla
de acuerdo a lo identificado.

Se proveen cuidados de enfer-
meria en casos de insomnio
persistente.

HIGIENE Y APARIENCIA PER-
SONAL:

Se proporcionan al individuo
los elementos necesarios y ade-
cuados para su higiene y arre-
glo personal.

Se ayuda al paciente en las ac-
tividades de higiene y arreglo
personal, cuando tiene dismi-
nuida su capacidad para hacer-
lo el mismo.

Se educa y motiva al paciente
sobre la importancia del aseo
y arreglo personal, para su
salud,

COMODIDAD:

Se proporciona un ambiente
terapéutico, acorde con las
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necesidades evaluadas en el
paciente.

— Se motiva al paciente a realizar
las modificaciones en el am-
biente que le sean necesarias
para su comodidad.

— Se atiende en forma oportuna
y adecuada las demandas del
paciente.

SEGURIDAD FISICA:

— Se mantiene la unidad del pa-
ciente limpia y libre de des-
perdicios e insectos.

— Se mantiene la unidad del pa-
ciente libre de objetosque pue-
dan serle Utiles para autoagre-
dirse o agredir a los demas
{pacientes con trastornos psi-
copatologicos).

— Se aisla al paciente cuando es
necesario.

— Se inmoviliza al paciente segin
necesidad.

Indicadores 4rea emocional-psico-
l6gica

PENSAMIENTO:

— Se da oportunidad al paciente
de expresar libremente sus
ideas,

— Se escucha al paciente sin cen-
surarlo,

— Se escucha sin discutir, las
ideas delirantes, falsas creen-
cias o alucinaciones del pa-
ciente.

— Se respetan las ideas del pa-
clente.
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— Se utiliza el material expresa-
do por el paciente como me-
dio para identificar sus nece-
sidades y problemas.

— Se anota el contenido, curso
y asociacion del pensamiento.

CONCIENCIA:

— Se. identifica el nivel de con-
tacto del paciente con el mun-
do exterior.

— Se identifica la capacidad del
paciente para orientarse en
términos de persona, tiempo
y lugar.

— Se valora en el individuo la
capacidad de autocritica.

— Se planean y ejecutan activi-
dades de enfermeria para el
paciente con disminucion o
pérdida de la conciencia.

MEMORIA:

— Se valora en el paciente la me-
moria pasada y reciente.

~— Se acepta que el paciente no
recuerde algunos hechos.

— Se ofrece ambiente de seguri-
dad y conflanza al paciente
amnésico.

COMUNICACION:

— Se estimula al paciente a co-
municar verbalmente sus senti-
mientos y pensamientos.

— Se escucha al paciente sin emi-
tir-juicios.

— Se observa la comunicacion no
verbal dei paciente.
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Se registra la forma de comu-
nicaciéon verbal y no verbal
del paciente.

ADAPTACION:

Se ayuda al paciente a com-
prender y aceptar su realidad.

Se ayuda al paciente a enfren-
tar las situaciones de crisis.

Se ayuda al paciente a explo-
rar los factores que obstacu-
lizan su adaptacion.

ATENCION:

Se proporciona un ‘ambiente
que permita al paciente fijar
su atencion.

Se estimula y ayuda al pa-
ciente a mantener el interés
en las actividades que em-
prende.

Se ejercita mediante juegos u
otras actividades, la atencion
en el paciente.

PERCEPCION:

Se escucha al paciente cuando
verbaliza su percepcion de la
realidad.

Se registra el tipo de percep-
cién del paciente.

Se ayuda al paciente que ha
perdido su contacto con la
realidad, a restablecerio nue-
vamente.

AFECTO:

Se permite al paciente la ex-
presion de sentimientos posi-
tivos y negativos.

Se estimula la expresion abier-
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ta de sentimientos.

Se canaliza la expresion de
sentimientos negativos en for-
ma constructiva.

SEGURIDAD EMOCIONAL:

Se llama al paciente por su
nombre.

Se le explica cualguier proce-
dimiento que se le vaya a rea-
lizar.

Se responden las preguntas
gue formule el paciente.

Indicadores del area social
ROL FAMILIAR:

Se estimula al paciente para
gue se comunique funcional-
mente con los miembros de su
familia.

Se identifica y analiza la posi-
cibn y funcién del rol del pa-
ciente y de los otros miembros
de la familia.

Se estimula al paciente para
que asuma el rol familiar que
le corresponde.

Se orienta a la familia para que
participe en el tratamiento del
paciente.

Se educa a la familia sobre la
enfermedad del paciente.

ROL DE TRABAJADOR O
ESTUDIANTE:

Se obtiene informacion sobre
el desempefio del paciente co-
mo trabajador o estudiante.

Se observa al paciente en su
desempefio en las actividades
que realiza.
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— Se estimula al paciente para el
ejercicio de su rol de trabaja-
dor o estudiante.

ROL DE PACIENTE:

— Se orienta al paciente sobre
normas de hospitalizacion, vi-
sitas y tratamiento.

— Se escuchan sus inquietudes
respecto a su enfermedad, tra-
tamiento y otros problemas
que plantee,

— Se evita que perturbe el des-
canso y suefio de los demas
‘pacientes.

PERTENENCIA A GRUPOS:

— Se obtiene informacion acerca
de la participacion del pacien-
te en grupos de su comunidad.

— Se observa el dessmpefio de és-
te en actividades de grupo.

— Se le estimula a integrarse a
grupos,

— Se fomenta en el paciente la
participacion en los grupos a
los cuales pertenece.

RECREACION:

— Se elige el tipo de recreacion
acorde con el estado emocio-
nal y fisico del paciente.

— Se le explica las reglas de re-
creacion,

— Se observan las actitudes y
comportamientos del pacien-
te durante la recreacion.

— Se {e da autonomia para la
toma de decisiones durante
el juego.

- -Se evallla con él, su estado de
animo antes, durante y des-
pués de la recreacion.

— Se evalGa el progreso y otras
actitudes encontradas en el
paciente.

EDUCACION:

— Se detectan las necesidades de
ensefianza en e} paciente.

— Se le da ensefianza a él y su
familia, de acuerdo a sus nece-
- sidades y capacidades.

— Se evalia la ensefanza dada,
teniendo en cuenta tanto la
metodologia como el impacto
en el paciente y su familia.

APLICABILIDAD®

A nivel de individuo, el analisis

de la informacion permite la
identificacibn de necesidad v
problemas y el establecimiento
del diagnéstico; el diagndstico es
la base del plan de accion y los es-
tandares e indicadores la forma de
evaluacion.

A nivel de la familia, permite la
identificacion de problemas en
el sisterna familiar que repercuten
en el estado de salud de sus com-
ponentes y del grupo familiar, y
que deben ser atendidos.

9, MUROZ, Teodora y LEMA Julia, Op. Cit. P4gs. 157-158.

’
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A nivel de grupos, la seleccion de
algunos componentes de la anam-
nesis, de! examen fisico, de los
exdmenes de laboratorio o una
combinacion de éstos permite la
identificacion de problemas o el

establecimiento de diagnosticos
colectivos que requieren de solu-
ciones; la mayoria de las veces
implica la participacion del grupo
y la intervencion de diferentes
profesionales.
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