UD 3: FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA

1. ¢CANDO APARECE A ENFERMERIA?

A profesion de enfermeria caracterizase polos coidados da saude; polo tanto, podemos considerar que xorde

coa necesidade destes coidados. Esta necesidade esta na orixe da humanidade (¢é dicir, existe desde sempre).

A disciplina de “coidar” estivo condicionada por factores histéricos e sociais. Estes factores determinaron a

evolucidn da enfermaria tanto como profesidén como no seu proceso de profesionalizacidn e consolidacion.

1.1 Factores especificos que influiron na enfermeria

a) Relixion: Coidados realizados en diferentes épocas da historia por persoal relixioso (coidado vocacional).

O cristianismo foi o principal impulsor dos coidados vocacionais.

b) Xénero: A concepcidn da enfermaria como unha profesién feminina tivo unha gran transcendencia na sta

profesionalizacién, situdndoa durante moito tempo nun papel secundario.

c) Aspectos militares: As guerras incrementaron as necesidades de coidados, dando lugar a aparicién de

organizacidns para satisfacer estas necesidades.

2. RECORDO HISTORICO DA EVOLUCION DA HUMANIDADE

Existen varias etapas na historia da humanidade, imos a centrarnos na idade contemporanea e no século XX.

No referente & enfermeria, esta foi unha época de importantes cambios que supuxeron o nacemento da

enfermaria moderna grazas a:

Elisabeth Fry
Theodor Fliedner
Florence Nightingale

AN NEANEAN

Virginia Henderson

2.1 Elisabeth Fry
e Foi unha enfermeira inglesa e unha gran activista a favor da reforma das prisidéns; denunciou as

condicions das reclusas.

e Visitou carceres de toda Europa, quedando aterrada polas desoladoras condiciéns nas que vivian os

prisioneiros (especialmente na prision de Newgate).

v
v

Lia a Biblia as presas e ensinaballes a coser.

Propuxo coidados especiais para as reclusas que tifian fillos en prision.

Avogou pola segregacion por sexos nas carceres, pola presenza de matronas para as prisioneiras,
asi como pola educacién, o emprego e a instrucion relixiosa.

Creou unha Asociacién para a Mellora das Prisions e presionou as autoridades.



Loitou tamén pola profesionalizacién da enfermaria para que fose remunerada e exercida por persoas
laicas.
Fundou unha escola de enfermaria: “Irmas Protestantes da Caridade Inglesas”.

2.2 Theodor Fliedner

Foi un tedlogo e pastor protestante aleman.
Exerceu funcidns na prisidn de Disseldorf e promoveu varios cambios:
o Instalacion de capelas e servizos relixiosos regulares para os presos.
o Viaxou polos Paises Baixos e Inglaterra para formarse en enfermaria, onde cofieceu a Elisabeth
Fry.
Ao seu regreso a Alemafia:
o Abriu unha casa de acollida para mulleres recentemente saidas do cércere.
o Ampliou as instalacions: hospital para persoas pobres, mulleres con enfermidades mentais,
asilo de orfos, etc.
o Fundou a primeira escola de enfermaria: “Diaconisas de Kaiserswerth”, innovando na sua
formacion.

2.3 Florence Nightingale

Naceu o0 12 de maio de 1820 no seo dunha familia britanica acomodada en Florencia.
Filla do politico William Smith, firme defensor da educacidén das mulleres (especialmente das suas
fillas) en idiomas, historia, matematicas e estatistica.
Aos 17 anos comunicou & sua familia a sta decisién de seguir a sta vocacion e dedicarse 4 enfermaria.
Naquela época, a enfermaria estaba relegada a ordes caritativas, mulleres sen recursos, vilvas ou
presas.
Realizou numerosas viaxes por ltalia, Grecia e Exipto. Nunha delas visitou a Institucién das Diaconisas
de Kaiserswerth (Alemafia), onde realizou unha estancia de tres meses e adquiriu cofiecementos sobre
alimentacioén, hixiene e acompanamento.
Continuou os seus estudos en diversos hospitais de Gran Bretaia e Francia.
Ao seu regreso a Londres, converteuse en directora dun sanatorio feminino.
En 1854, o Reino Unido uniuse ao conflito entre o Imperio Otoman e o Imperio Ruso na peninsula de
Crimea. Este conflito transformouse nunha cruenta guerra de trincheiras, con pésimas condicions
hixiénicas, frio e escaseza de alimentos. Nos hospitais de campafia habia amoreamento, insalubridade
e unha elevada mortalidade; morrian mais soldados por infeccidns ca pola propia guerra.
Por este motivo, Sidney Herbert, politico e ministro de guerra, solicitoulle que viaxase a Crimea para
avaliar a situacidn. Florence Nightingale desprazouse ali con 38 enfermeiras formadas por ela mesma,
sendo as primeiras mulleres en servir oficialmente no exército do Reino Unido.
En Crimea aplicou un método co que conseguiu reducir a mortalidade do 42 % ao 2 %:

o Coidados asistenciais.

o Maedidas de hixiene: auga e aire limpos, sistemas de drenaxe eficaces, limpeza xeral.

o luminacién adecuada.

o Mellora do benestar fisico e tamén psicoldxico.

o Escribia cartas en nome dos convalecentes e asegurabase de que recibisen as dos seus
familiares.

o Facilitou xogos e lecturas e axudou a enviar cartos as suas familias.

o Recollia datos e estatisticas para demostrar a eficacia das suas medidas.



e E considerada a primeira enfermeira en aplicar un coidado holistico 4 persoa.

e Nightingale regresou a Londres como unha heroina nacional e aproveitou a sia fama para mellorar as
condicidns sanitarias dos hospitais e profesionalizar a enfermaria baseada no cofiecemento.

e En 1860 reuniu fondos para fundar a primeira escola de enfermaria laica do mundo: Hospital Saint
Thomas de Londres.

e Converteuse na persoa mais influente a nivel mundial no ambito da saude.

e Foi membro honorario da Asociacion Americana de Estatistica.

e Deixou mais de 200 escritos entre artigos e libros.

https://youtu.be/-gfUIGxGOpU

MODELO DE ENFERMARIA PROPOSTO POR FLORENCE NIGHTINGALE:
Propuxo o primeiro modelo de enfermaria a mediados do século XIX.

Se basa en asegurar unhas condiciéns positivas (entorno positivo e saudable), que actien positivamente na
saude no enfermo.

A funcién principal da enfermeria é asegurar ese entorno positivo e saudable para o enfermo (luz, condiciéns
hixiénicas, tranquilidade etc.)

2.4 Virginia Henderson
e Naceu a finais do século XIX.
e Estudou enfermaria en 1920 na escola da Armada.
e Traballou como profesora en varias universidades estadounidenses, destacando a Universidade de
Columbia entre 1934 e 1948.

MODELO DE ENFERMERIA PROPOSTO POR VIRGINIA HENDERSON:
Mas que un modelo é unha filosofia.
E 0 modelo mais extendido en todo o mundo e o de maior influencia en Espafia.

Basease en 14 necesidades basicas, as considera como un requisito para a salde (similares a piramide de
Maslow). Cando enfermamos perdemos autonomia, pasamos a ser dependentes (non podemos realizar
algunha ou todas as necesidades bdsicas por nos mesmos) e a enfermeira é a que debe realizar eses
coidados o paciente, o mesmo tempo que logre a independencia canto antes.

O papel da enfermeira é a de axudar o enfermo en aquelas necesidades que por si so non pode realizar.

1. DEFINICION E CARACTERISTICAS

O proceso de atencidn de enfermeria (PAE) é un método cientifico que se aplica os coidados de enfermeria,
permite que a asistencia se leve de forma ordenada, organizada e sistematica.



CARACTERISTICAS
DEL PROCESO DE
ATENCION DE
ENFERMERIA

1.-SISTEMATICO

2.-FLEXIBLE/DINAMICO

3.-CENTRADO EN EL
PACIENTE

* El planteamiento y las actividades siguen una
" secuencia u orden o logico.

* Es capaz de adaptarse a los cambios que se
producen en la evolucion de los procesos de salud
del paciente.

* Se centra en los problemas de salud del paciente,
~ (mas que en las técnicas).
* Es muy importante la participacion activa del
enfermo.

2. VENTAXAS DO PAE PARA O PACIENTE E O PERSOAL DE ENFERMERIA

PARA EL
PACIENTE

PARA EL PERSONAL
DE ENFERMERIA

1.-Mejora la CALIDAD DE ATENCION al paciente

2.-Centrada en la ATENCION INDIVIDUALIZADA,
se basa en los problemas de salud del paciente

3.-Fomenta la PARTICIPACION del paciente

4.-Favorece la comunicaciéon del enfermero con el
del paciente

5.-Permite identificar a los responsables de los
cuidados

1.-los cuidados se registran con la coordinacion de
los miembros del equipo.

2.-La planificacion permite el aprovechamiento del
tiempo y los recursos.

3.-Asegura una ATENCION CONTINUADA e
INTEGRAL.

4.-Evita errores, omisiones y repeticiones.

5.-Permite que mejore el trabajo de enfermeria,
(aumenta la satisfaccion personal de los
profesionales).



3. ETAPAS DO PAE

O PAE consta de 5 etapas consecutivas:

~ 1.-Recogida de datos

A -VALORACION «f _, 2.-Validacién de datos

™ 3.-Organizacién de datos

12.-Responde a necesidades
B.-DIAGNOSTICO i\~ | inmediatas

_ 22.-Ayudar al enfermo a evolucionar
* hacia un estado de mayor bienestar y

ETAPAS DEL de cada vez sea mas autonomo.
PAE
C.-PLANIFICACION > Se tratan primero los problemas mas
\,  importantes.

\, Se definen objetivos (se alcanzan con
actividades de enfermeria)

D.-EJECUCION —» Esla puesta en practica de los
cuidados que se programaron.

Se valora si se han alcanzado los

E.-EVALUACION & objetivos.

3.1 VALORACION
Aqui podemos diferenciar as seguintes fases: recollida de datos, validacion de datos e organizacion de datos.
a) Recollida de datos

Podemos diferenciar distintos métodos para a recollida de datos:



* Se realiza a través del didlogo con el paciente.
* Puede ser dos tipos:
% Formal : Se realiza al inicio, para elaborar la
historia de enfermeria.
La realiza el graduado de enfermeria
% Informal: Es la informacion que se recoge en las
conversaciones que tienen lugar cuando se
realizan los cuidados cotidianos.

1.-ENTREVISTA CLINICA

* Requiere entrenamiento y practica.
* Supone la interpretacion de las actitudes vy

METODOS PARA .
2.-OBSERVACION —s '
SRR EED comportamu?nto del enfermg.
* Se debe realizar desde el primer contacto y durante
todo su proceso.
* Suele hacerse después de |a entrevista.
* Permite obtener datos objetivos.
— * Se debe explicar al paciente como se va a llevar a
3.-EXPLORACION FiSICA
cabo.
* Se realiza de forma ordenada y completa.
* Se ira repitiendo a lo largo del proceso del paciente.
éA que nos referimos cando falamos de datos?

Cando un paciente ingresa nun hospital, a enfermeira responsable dos seus coidados debe realizar un Plan de
Atencién de Enfermeria. Para iso, valorara ao paciente de tal xeito que poida determinar que necesidades
basicas ten cubertas, cales pode cubrir por si mesmo ou en cales necesita axuda (analizando as 14 necesidades
de Virginia Henderson). Para saber isto, a enfermeira falara, observard e valorara ao paciente recollendo datos.

¢ Arecollida de datos faise ao inicio (no momento no que o paciente chega ao equipo de coidados),
durante a sua estancia no hospital e a saida.
e Ao inicio é unha informacidon de orientacion, breve, ainda que debe ser completa para determinar todos
os datos importantes de salde. Permite duas cousas:
1. Unha primeira hipdtese diagndstica.
2. Atender as necesidades basicas do enfermo nas esferas psico-fisico-sociais.

Indicaciones a ter en conta para a recollida de datos:

e Valorar o estado de conciencia.

e (Hai dificultade para respirar?

e O grao de independencia: se camiia, come por si mesmo, pode levantarse, etc.

e Dor.

e Rede de apoio (familiares, amigos), etc.

e A recollida de datos non s6 se fai do estado fisico, sendn tamén do estado emocional ou psiquico: se
esta deprimido, ten ideas suicidas, etc. Isto quere dicir que a recollida de datos é integral (comprende
aspectos psicoldxicos e fisicos).

e Arecollida de datos provén de fontes diversas:



Do propio enfermo.
Dos familiares e achegados (ainda que o paciente nos poida proporcionar informacion, a que
aportan os familiares ou o seu contorno sempre nos pode ser Util, xa que o paciente pode ser
menor de idade, persoa moi maior, pode ter alterado o estado psiquico, ou o estado de
conciencia, etc.).

o Outros membros do equipo que interactdan co paciente (outras enfermeiras, TCAE, médicos,
fisioterapeutas respiratorios, etc.).

o Historia clinica do paciente.

e (s datos que se recollen deben ser Utiles para a planificacién dos coidados. Recoller datos non supdn
saber todo dunha persoa nin violar a sia intimidade. Por exemplo, se unha enferma comenta que esta
triste e deprimida porque sabe que non tera fillos, a enfermeira debe investigar sobre como dorme e
o0 apetito da paciente, pero non necesita cofiecer as causas da sua esterilidade.

e A recollida de datos faise ao longo de todo o proceso de evolucion da enfermidade. No primeiro
contacto, a enfermeira recolle datos esenciais e algunhas impresidns; despois debe examinar a
recollida co fin de precisar e confirmar esas impresidns, polo que debe continuar a busca de
informacion.

e Todos os contactos co enfermo supofien ocasidns para recoller datos que completen a informacidn
inicial. Deste xeito, pédense abordar todas as necesidades do paciente e chegar a diagndsticos de
enfermeria apropiados. Cando se realizan os coidados ao enfermo (mentres o bafian ou lle administran
medicamentos), pddese establecer unha comunicacién co paciente que permita a recollida de datos
sen que lle cause estrés ou reticencias.

b) Validacion de datos

Hai que validar os datos recollidos, a enfermeira debe verificar os seus primeiros datos.
Algunhas datos pddense medir (datos obxectivos), como a hipertermia, a frecuencia respiratoria, a tension
arterial, etc., e outros non, porque sé o paciente pode sentilos (mareo, acidez de estémago, dor, etc.; datos
subxectivos).

Os primeiros podense confirmar mediante mediciéns novas, e os subxectivos mediante comparaciéns con
outros datos recollidos por outros profesionais.

As veces os datos obxectivos e subxectivos poden contradecirse; por exemplo, unha enferma despois dunha
operacion cirlrxica pode negar que se atopa mal, pero ao observala percibese que ten transpiracion profusa,
expresion facial crispada e, ao tomar signos vitais, pulso acelerado. Nestes casos, hai que continuar coa
recollida de datos e tratar de averiguar o porqué da negacion.

Hai que distinguir os hallazgos reais das interferencias.

e Os hallazgos son as observacidns que realizou o enfermeiro/enfermeira, como: cor da pel, treboada
na voz, etc., e a toma de constantes vitais.

e As interferencias son interpretacions persoais dos datos que se recolleron a partir do que se ve e
escoita. Por exemplo, se o enfermeiro lle pregunta ao paciente se tomou o tratamento e este responde
farfullando, e o enfermeiro interpreta que o paciente non seguiu ben o tratamento, isto pode ser un
erro; quizais a persoa esta simplemente nerviosa pola presenza da enfermeira ou molesta por ter que
responder esa pregunta.



En momentos e dias posteriores, continudase recollendo datos, que serven para precisar mais e confirmar as
hipdteses formuladas en principio.

Exemplo

Natalia é a enfermeira que recibe unha paciente chamada Maria, que foi hospitalizada de urxencia por unha
infeccion grave.

¢ Natalia preguntalle: Como estds, Maria? Como te atopas?

e Maria responde: Non sei, non me atopo ben, non tefio forzas, responde de maneira abatida. Puxenme o
termometro e tefio febre.

¢ Natalia, simplemente coa observacion de Maria mentres lle realiza a valoracidn, comproba que Maria
responde de forma coherente 4s preguntas (estd lucida), respira e fala con normalidade, pero ten poucas
ganas de falar; s6 contesta cando lle preguntan e non parece ter ninguin handicap.

¢ Natalia toma os signos vitais de Maria (tensidn arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria e
temperatura). Mentres realiza estas técnicas e instala a Maria, segue facéndolle preguntas:

v' Ten Maria algtn tipo de alerxia?
v/ Toma algun tipo de tratamento? En caso afirmativo, cal ou cales?
v' Atdpaste ben? Estds comoda?

o Natalia constata que Maria pode comer e beber soa e suxirelle que, se ten necesidade de ourifiar, non ten
que levantarse, que pode pedir unha cufa. Advirte que, ao contestar, estd nerviosa.
¢ Finalmente, Natalia preglntalle a Maria: Tes algun familiar ou acompafiante que che poida traer o que
necesites?

e Maria responde: Non fai falta, nunca estiven enferma e non creo que me quede mdis dunha noite. Nin
sequera creo que precise tratamento. Nunca estiven enferma.

Que conseguiu Natalia nesta primeira etapa?

e Satisfacer algunhas das necesidades de Maria e responder ds mais urxentes.
. A toma dalguns signos vitais permitiu constatar que Maria ten febre.
e A observacién dos seus xestos ao responder as preguntas fai pensar que presenta ansiedade.
e Polas suas respostas, deduce que ten pdanico a enfermar ou que rexeita a enfermidade.
e Considera que Maria pode non cofiecer ben o seu problema de satude e que vai ser dificil que acepte o
tratamento.

Natalia formula neste primeiro momento o seu primeiro diagndstico de enfermaria:

v Alteracién da temperatura corporal (hipertermia).
Ansiedade, relacionada coa sua estancia no hospital e coa sua enfermidade.
Déficit de cofiecementos.

R NN

Risco de incumprimento do tratamento.

c) Organizacion dos datos

Unha vez recollidos os datos, deben ordenarse e organizarse de tal maneira que, cando sexan necesarios,
sexan doados de localizar e se poida facer unha valoracién rapida da evolucién do paciente. Por exemplo, o



rexistro seriado das constantes vitais permitiranos saber se o paciente segue tendo febre, a que hora do dia a
presenta, desde hai cantos dias ou, pola contra, se xa deixou de tela, etc.

Este rexistro realizase na documentacion de enfermaria, que na actualidade estd informatizada.
3.2 DIAGNOSTICO

E o enunciado dun problema de saude, real ou potencial, que pode ser tratado ou prevenido mediante
actuacions de enfermaria.

Este diagndstico realizase a partir da andlise e interpretacion dos datos que se recolleron.

En primer lugar a los problemas que supongan una amenaza

DIAGNOSTICOS para la vida del paciente. (Problemas reales)

DE

ENFERMERIA Problemas que aun no estan presentes pero podrian aparecer
ATIENDEN: sino se realizan determinadas intervenciones de enfermeria.

(Problemas de riesgo o potenciales)

Bienestar de la persona (trata de mejorar su bienestar),

Séguense os diagndsticos universalmente admitidos, que son os propostos pola NANDA-I (Asociacion
Norteamericana de Diagndsticos de Enfermaria Internacional).

Un problema real é aquel que redne todos os datos necesarios para confirmar a sua existencia, en cambio, un
problema potencial, ainda que non se produza no momento da valoracidn, pode haber indicios suficientes
como para pensar que podera aparecer posteriormente.

Os diagnésticos de enfermaria no SERGAS rexistranse nun programa informatico denominado Gacela.

Se nalgun outro hospital ou centro houbese que redactar un diagndstico, este debe seguir as seguintes
indicacidns:

1. Andtanse na documentacion de enfermaria.
2. Debe seguir a estrutura «PES»:



Son los que se enuncian en primer lugar.
Problemas de salud Se recomiendan las etiquetas del NANDA-| “Alteracion de”, “Déficit
de”, “Riesgo de”.

Se enuncian en segundo lugar.
ESTRUCTURA o Son los factores que contribuyen o causan el problema.
Etiologia . o ;
PES: Se recomiendan |as siguientes estructuras: “Relacionado con”

(r/c), “Antecedentes de”, “Asociado con”.

Se enuncian en ultimo lugar.
Es la forma en que se manifiesta el problema, valida el diagnastico.
Se recomiendan la siguiente estructura: “Manifestado por” (m/p).

Signos e sintomas

Exemplos de diagndsticos de enfermeria:

«Alteracién do sono relacionada coa desorientacidon, que se manifesta con cadros de axitacidon nocturna».
«Risco de desnutricién relacionado con problemas na deglucién, manifestado por unha perda de peso
importante».

Hai que ter claro que o obxectivo do PAE e, polo tanto, do equipo de enfermaria, é conseguir que o paciente
sexa o mais auténomo posible, tanto durante a sta estancia hospitalaria como no seu domicilio cando reciba
a alta.

Para iso, debe ser capaz de cubrir todas ou o maior nimero posible de necesidades basicas que lle
proporcionen benestar nas esferas psiquica, fisica e social.

Con este fin, as enfermeiras iran analizando cada unha das necesidades e, cando detecten algunha alteracion
en calquera delas, determinaran unha serie de actuacidns para poder resolvelas (ou tentar facelo). Nalguns
casos deberan cubrilas polo paciente (por exemplo, darlle de comer porque ten os dous brazos rotos) e
noutros casos axudarano a recuperalas (por exemplo, ensinarlle a realizar unha hixiene intima para previr
futuras infeccions urinarias).

Os diagnosticos de enfermeria tefien que detectar a necesidade alterada, indicar en que aspecto esta alterada
e por que esta alterada. Isto permitira planificar unha serie de actuacidns para levar a cabo os coidados do
paciente. Non esquezas que non se trata de inutilizar ao paciente facendo as cousas por el; todo o contrario:
o obxectivo é que, dentro das sUas posibilidades, o paciente sexa o mais auténomo posible.

Se collemos o exemplo:
«Alteracién do sono relacionada coa desorientacidn, que se manifesta con cadros de axitacién nocturna».

Ao lelo, todo o persoal sabe que este paciente dorme mal (o turno de noite debe estar pendente), que esta
desorientado (a desorientacién implica que pode ter medo, angustia, que non recofeza as persoas, que non
saiba onde esta, que se levante para marchar, que tefia un comportamento extraio, etc.) e que todo isto esta
a provocar episodios de axitaciéon durante a noite. Polo tanto, existe risco de agresion para o persoal de
enfermaria, de que o propio paciente se faga dano, de caidas, de molestias a outros pacientes, etc.



3.3 PLANIFICACION

Consiste en elaborar un programa completo de asistencia para atender os problemas do paciente. Neste
programa detallanse de forma ordenada as actividades de enfermaria para poder atender aos problemas de
saude do paciente e alcanzar os obxectivos propostos.

Na etapa anterior, diagndstico, identificdAronse problemas; agora tratase de dar solucions
(intervencidons/accions) para eliminar a causa, diminuir os efectos e mellorar a situacion.

1. Tratanse primeiro os problemas mais importantes (por iso os problemas de sadde estdn ordenados por
prioridades).

2. Definense obxectivos que deben alcanzarse mediante actividades de enfermaria. Estes obxectivos inclien
os que debe realizar o paciente e cales deberian ser os resultados destas intervencidns (non sempre se
poden fixar obxectivos para que os realice o paciente, como no caso dun paciente inconsciente).

Dentro dos obxectivos, habera alglns que o paciente debe alcanzar por si mesmo e outros nos que sé se
podera conseguir que mellore proporcionandolle axuda. Deben ser obxectivos realistas e que iremos
modificando en funcidn da evolucién do paciente e 8 medida que se acaden as metas marcadas en primeiro

lugar.
Exemplo:
Ao sefior Lépez realizéuselle unha intervencién no xeonllo esquerdo.

Estivo encamado durante certo tempo por indicaciéns médicas, pero agora debe levantarse.

Non obstante, presenta dificultades para camiiar: di que non pode, o seu xeonllo estd rixido, se tenta movelo
doe, e séntese cansado e débil.

Diagnéstico de enfermaria:

Deterioro da mobilidade fisica relacionado con intervencion cirtirxica no xeonllo esquerdo e inmobilizacion
prolongada, manifestado por dificultade para camiiiar, rixidez articular, dor ao movemento, cansazo e
debilidade.

Sabemos que debemos emprender algunhas accidns para mellorar a situacion. Pero:

e (Ataonde haiqueir?
e (Que grao de autonomia pode alcanzar realmente o sefior Lépez?

Este é o OBXECTIVO QUE IMOS FIXAR, que indicaremos ao paciente (Sefior Lépez) e aos membros do equipo

de coidados:

e O sefior Lopez sera capaz de levantarse da cama con axuda e andar alrededor da cama.
e Cando xa se atope mellor: O sefior Lépez serd capaz de camifiar polo corredor sé durante 10 minutos.

(O obxectivo fixa a meta a alcanzar e os medios para consequila)



Os obxectivos serven de base para a avaliacién. Poden ser medibles, como por exemplo:
(hidratarse a razén de 2 litros diarios, eliminar feces brandas cada 2-3 dias, consumir en cada comida unha
racion de cada un dos principais grupos de alimentos, etc.).
Ou non medibles, como: ter as vias respiratorias libres de secrecidns, conservar a pel integra, expresar a
diminucidon da dor, expresar a sla capacidade para afrontar a vida de maneira positiva, etc.

O obxectivo debe indicar un prazo preciso, e este prazo depende de:

a) A urxencia:
Se o diagndstico implica a afectacion dun signo vital, o prazo para acadalo sera curto. Exemplos:
e Diagnéstico: “Limpeza ineficaz das vias respiratorias R/C presenza de secrecions”. Asignaselle
prioridade 1 polo estado grave da paciente, polo que o prazo non excedera de 6-8 horas.
e Diagnéstico: “Duelo anticipado R/C non aceptacién dunha enfermidade terminal”. O obxectivo
“Expresar sentimentos de medo e tristeza” tera un prazo mais prolongado, superior a 6-8 dias.

b) Do tempo dispoiiible:

Exemplo: unha persoa a que se lle vai realizar unha intervencidn cirdrxica. Se o obxectivo fixado pola
enfermeira é “Verbalizar os seus sentimentos fronte d intervencion”, o prazo debe finalizar antes da
intervencion.

c) Do contexto dos coidados:
O prazo tamén varia segundo o servizo no que se traballe: urxencias, coidados intensivos, etc.

d) Do prognastico:
O prazo serd mais longo se o progndstico é reservado.

O mais eficaz é fixar obxectivos a curto prazo e modificalos segundo a evolucién da persoa doente.
Os obxectivos tamén deben incluir un prondstico de enfermaria e indicar cando se vai avaliar (momento da
avaliacion).

NOC: Clasificacion de Resultados de Enfermeria (Nursing Outcomes Classification).

O NOC non é un obxectivo en si, senon a forma estandarizada de expresar e medir os obxetivos.
Obxetivo: o que queremos conseguir.

NOC: como medimos se ese obxetivo se cumpliu.

Obxetivo: O paciente mellorard a sua capacidade de deambulacién durante o ingreso.
NOC: movilidade.

3. Intervencions
O seguinte son as intervencidns. As intervencions son as accidéns que leva a cabo a enfermeira ou o paciente
ou as actitudes que se deben adoptar.

As intervenciéns poden ser de dous tipos:

a) Intervencions auténomas de coidados de enfermaria que favorecen a autonomia do paciente. Exemplos:
e Ofrecer alimentos cun alto contido en calcio.



e Reservar 10 minutos para que a persoa poida expresar o seu problema.

e Explicar & persoa como cambiar o apdsito de forma estéril para cando reciba a alta.

e Informar & persoa sobre os signos precursores dunha crise de ansiedade para que poida previla,
controlala ou tomar a medicacidn correspondente.

b) Intervencions relacionadas con coidados de enfermaria técnicos e médicos. Por exemplo:
revision do estado da via intravenosa periférica, aspiracion de secreciéns das vias aéreas inferiores,
administracion de medicacidn intravenosa, etc.

O NIC (Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria), € unha clasificacion estandarizada das intervenciéns da
enfermeira. O seu obxectivo é que haxa coidados claros independentemente de quen atenda o paciente.

Exemplos de NIC segun diagndstico:

Diagndstico de

i NIC (intervencion)
enfermeria

Administrar analxésicos segundo prescricion; aplicar calor local; ensinar técnicas
Dor aguda .,
de relaxacién

Mobilidade fisica . L Lo L ,
diminuid Axuda coa mobilidade; exercicios terapéuticos; supervisién de caidas
iminuida

. Técnicas de relaxacidon; apoio emocional; educacién sobre o proceso de
Ansiedade .
enfermidade

Cada intervencién NIC ten un cédigo ou nimero Unico que a identifica dentro da clasificacién oficial.
o Facilita a documentacidn estandarizada.
o Permite buscar rapidamente a intervencién nun manual ou base de datos.

Exemplo: NIC: Axuda coa mobilidade (0200)

Exemplo practico
Se retomamos o exemplo anterior:
“Alteracion do sono relacionada coa desorientacion, manifestada por episodios de axitacion nocturna”.

Como obxectivo poderiamos propofier: mellorar o descanso nocturno do paciente e evitar riscos
relacionados coa seguridade.

Para iso poderianse planificar as seguintes actuacidns:

e Identificarnos cada vez que entremos na habitacidn, saudando ao paciente e lembrandolle que esta
nun hospital e que estamos para coidalo:
Boas noites, Antonio, son Rita, a enfermeira da noite. Estou aqui para coidalo e axudalo no que precise.
Se ten algun problema, non dubide en chamarnos.

e Procurar que o paciente estea acompafiado, se é posible, por un familiar que garantice a observacion.
Se non é posible, situalo nunha habitacién préxima ao control de enfermaria.

e Procurar un ambiente tranquilo e reducir estimulos (diminuir ruidos, baixar o nivel de iluminacidn,
habitacion individual, etc.).



e Asegurarnos de que o paciente, unha vez deitado, estd seguro e evitar accidentes utilizando os
recursos dispoiibles: barandillas da cama, retirada de obstaculos no caso de que se levante, etc.

e Administrar a medicacién para favorecer o sono e o descanso segundo prescricion médica.

e Vixiar o paciente periodicamente para confirmar que descansa sen interrompelo.

e No caso de que se produza un episodio de axitacién, manter a calma e actuar segundo os protocolos
establecidos.

Tipos de plans de coidados
Os plans poden ser de dous tipos:

1. Individualizados:

Elabdranse de forma personalizada para cada paciente. Deberian facerse sempre asi, pero na practica resulta
complexo por falta de tempo. Non obstante, se o paciente presenta algunha particularidade especial, é
imprescindible realizalos de forma individualizada.

2. Estandarizados:

Xa estdn establecidos para problemas e situacidns habituais, é dicir, cubren a maioria dos problemas mais
frecuentes dos pacientes hospitalizados.

Son unha guia na que se describen detalladamente as actuacions de enfermaria nestes casos. Alglns plans
estandarizados permiten modificaciéns para adaptarse a situaciéns concretas.

No plan de coidados quedan rexistrados os coidados desefiados por enfermaria (observacion, coidados, etc.)
e tamén os derivados das ordes médicas, como a administracién de medicacién ou a preparacién para probas
diagndsticas.

Segundo criterios de calidade, considérase que todos os pacientes deben ter un plan de coidados establecido
antes das 24 horas posteriores ao seu ingreso.

3.4 EXECUCION
Consiste en pofier en practica o plan de coidados, é dicir, levar a cabo as intervencidns planificadas.

Na fase de execucion realizanse as distintas actividades propostas no plan. Para iso:
e Preparase o material necesario.
e Explicaselle ao paciente o que se vai facer.
e Realizase a actividade seguindo estritamente as normas e os protocolos establecidos.
e Aseguramonos de que o paciente queda en boas condicions e recdllese todo o material empregado.
e Rexistrase a actividade realizada (quen a realiza, que se fixo e as observacidns que sexan necesarias).

Caso practico
Unha enfermeira anotou nas “Actividades da vida diaria”:

1. Axudar & sefiora Martinez (porque padece artrite):
o Acomer
o A destapar os pratos



o A cortar os alimentos
2. Levantala con axuda duas veces ao dia.

A enfermeira sabe que o médico lle prescribiu a esta paciente:
e Antiinflamatorios e sales de ouro en inxeccidon intramuscular (un tipo de medicacién que nunca
administrou).
e Ortesis na man dereita segundo tolerancia.

Diagnéstico de enfermaria:
Deterioro da mobilidade (das mans) R/C artrite M/P dor.

DIAGNOSTIC OBXETIVO INTERVENCIONS HORARI
O DE o)
ENFERMERIA
Alimentarse soa, | Evaluar a capacidade de prensidn cada 2 dias 10h
pouUCO a pouco, 14h.
empleando — 20h.
utensilios Colocar as mans nun recipiente de auga templada
especiales cadfa 10 minutos, e a continuacién reali.zar exercicios
pasivos cos dedos e mans durante 5 minutos.
Suxerir a paciente realizar exercicios activos tres
Deterioro da veces o dia durante 5 minutos.
mobilidade (das A evaluar 0 5-05 | EXplicar que non debe insistir se ten moita dor.
mans) R/C artrite Se fose necesario pode realizalos na auga.
M/P dor. Dar analxésico se é necesario 30 minutos antes de
realizar o exercicio.
Ensefiar cdmo utilizar os utensilios especiales.
Explicar a importancia dun réxime especial rico en
Pronéstico vit Cy calcio.
Bueno Permitir que exprese a sua dor e sentimentos.
Felicitarla polos seus esforzos.

¢éCales serian os pasos da execucién neste exemplo?
v Preparar un recipiente con auga temperada.
Explicar @ sefiora Martinez o procedemento que se vai realizar.
Introducir as mans da paciente no recipiente durante 10 minutos.
Axudala a realizar exercicios pasivos dos dedos e das mans durante 5 minutos.
Animala a realizar exercicios activos, observando se aparece dor.
Suspender o exercicio se a paciente manifesta dor intensa.
Administrar o analxésico prescrito, se é necesario, 30 minutos antes dos exercicios.
Axudala a utilizar os utensilios especiais durante a comida.
Supervisar que a paciente se alimenta soa progresivamente.
Escoitar 4 paciente, permitindolle expresar a sua dor e sentimentos.
Reforzar positivamente o seu comportamento, felicitandoa polos seus esforzos.
Deixar & paciente cdmoda e segura tras as actividades.
Recoller e limpar o material utilizado.

AN N NN NN U N N N NN

Rexistrar no historial os coidados realizados e as observacions (dor, tolerancia, progresos).



Lembra que o proceso de coidados é un proceso dinamico: mentres a enfermeira realiza os coidados,
continua recollendo datos, analizandoos e orientandose cara a outros diagndsticos de enfermaria. Un plan
de coidados estd sempre en constante evolucién.

Algunhas das intervenciéns do plan de coidados poden ser realizadas polo TCAE, pola familia ou pola persoa
acompaiante do paciente.

3.5 EVALUACION

0] seu fin principal é asegurar uns coidados de calidade.
Valdrase se se acadaron 0s obxectivos propostos e en que medida.
Permitenos identificar as accidns/coidados que favoreceron ou impediron a consecucién dos obxectivos.

Esta etapa realizase ao longo de todo o proceso de evolucidn da persoa paciente e non s6 no momento da
alta, o que nos permite solucionar os erros canto antes e introducir modificacidns para a mellora.

Exemplo de avaliacién: unha persoa a que se lle vai realizar unha intervencion cirdrxica. O obxectivo fixado
pola enfermeira foi: “Verbalizar os seus sentimentos fronte d intervencion para reducir os niveis de ansiedade”,
a avaliar “Antes da intervencion”. A enfermeira, mediante a observacion e as preguntas, debe constatar se a
persoa foi capaz de verbalizar os seus sentimentos e se isto contribuiu a reducir os seus niveis de ansiedade.

Nesta etapa comparase o que pretendia o obxectivo de enfermaria coa situacién real e actual do paciente.
A avaliacion faise mediante a observacion, a entrevista coa persoa e a consulta da historia clinica, comparando
os datos obtidos antes e despois dos coidados realizados.

Durante o ingreso, a avaliacion faise no momento previsto no plan, de maneira que alglins obxectivos se
mantefien (ainda non foron acadados) e outros se substitien ou se modifican. Existe unha avaliacion final dias
antes de que 4 persoa se lle dea a alta, para realizar o informe de alta de enfermaria. Se alglins obxectivos non
se acadaron, a enfermeira facilitara algunhas indicacidns para que a persoa os consiga posteriormente no seu
domicilio ou ben para que a enfermeira de atencién primaria poida continuar co traballo realizado a nivel
hospitalario. Por exemplo: se a persoa necesita que se lle realicen curas, rexistrarase a forma na que se estaban
levando a cabo, a frecuencia, asi como a evolucién rexistrada ata o momento da alta.

Nesta etapa podemos atoparnos con tres situacions:

1. Acadaronse totalmente os obxectivos previstos: considérase concluido o plan de coidados.
Os obxectivos previstos acaddronse parcialmente: estamos na direccién correcta, proseguimos co
plan, formulando novos obxectivos mais amplos ou novos e eliminando os xa acadados.

3. Os obxectivos previstos non se acadan: revision do plan de coidados. Debemos formular obxectivos
mais realistas en funcion da situacion/evolucién da persoa paciente.

As causas mais frecuentes polas que non se acadan os obxectivos son:
1. Valoracién incompleta ou errénea.

2. Diagnésticos de enfermeria erréneos.
3. Plan de coidados pouco individualizado.



4. Obxectivos mal formulados.
5. Erros na priorizacién dos problemas.

Como o resto do PAE, a avaliacién tamén se rexistra e serve, entre outras cousas, para avaliar a calidade da
atencion en enfermaria.

4. PAPEL DO TCAE NO PAE

Os TCAE forman parte do equipo de enfermaria, polo que participan no proceso nas diversas etapas de
atencion ao paciente, baixo a supervisidon da enfermeira.

O TCAE participa en todas as etapas do PAE excepto no diagndstico de enfermaria (que é exclusivo de
enfermaria). A etapa na que adquire maior relevancia é a de execucién, xa que é a encargada de levar a cabo
parte dos coidados basicos de enfermaria.

ETAPA DO PAE PAPEL TCAE

Colabora na recollida de datos (observacion e relacién co

. paciente)
1. VALORACION

Informa e rexistra os datos mais relevantes.

2. DIAGNOSTICO Debe cofiecer os problemas mais relevantes do paciente

Debe cofiecer o plan, especialmente as actividades que lle

3. PLANIFICACION
corresponden.

Realizar as actividades que lle corresponden do plan seguindo

. os protocolos correspondentes
4. EXECUCION

Rexistrar as actividades realizadas.

. Evaluar as actividades que lle corresponden do plan.
5. EVALUACION
Rexistrar dita evaluacion.




