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INTRODUCCION

Las causas de la Enfermedad Renal Crénica (ERC) son diversas, y se
pueden agrupar en enfermedades vasculares, enfermedades glomerulares
primarias, enfermedades glomerulares secundarias, enfermedades

tubulointersticiales y uropatias obstructivas.

Hace varios afios la causa més comin de ERC eran los cambios
glomerulares referidos como glomerulonefritis. Hoy en dia, la
disminucion en la mortalidad de los pacientes con diabetes mellitus
(DM) e hipertension arterial sistémica (HAS) ha permitido que dichas
enfermedades evolucionen provocando complicaciones como la ERC, y
han sustituido a las glomerulonefritis como las causas mas frecuentes de

enfermedad renal.’

La enfermeria abarca los cuidados autdnomos en colaboracidon con un
equipo multidisciplinario, que prestan a las personas de todas las edades,
familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los
contextos, e incluye la promocion de la salud, la prevencion de la
enfermedad, y los cuidados de los enfermos, discapacitados, y personas
moribundas. Las funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el

fomento de un entorno seguro, la investigacidn, la participacion en la

! http://portal.salud.gob.mx/



politica de salud y en la gestion de los pacientes y los sistemas de salud,

y la formacion.?

El uso del proceso enfermero permite crear un plan de cuidados centrado

en las respuestas humanas.

Este trabajo consta de distintos apartados en los cuales se menciona la
historia de la enfermeria, el cémo ha ido evolucionando la profesion de
enfermeria y de las tedricas que han dado importancia a esta profesion.
Asi como la aplicacion de un proceso de enfermeria basado en un caso
clinico, de una paciente pediatrica con un diagnéstico médico de
insuficiencia renal cronica, la cual se da seguimiento por mas de 7 meses
en el servicio de medicina interna, dentro del hospital infantil de

Morelia.®

2 http://www.icn.ch/es/about-icn/icn-definition-of-nursing/  (Consejo

internacional de enfermeras).

® Barbara Kozier, Erb Glenora, Audrey Berman, Shirlee Snyder;
Fundamentos de Enfermeria: Conceptos, procesos y practicas, Segunda
Edicion, 2004, p.261
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JUSTIFICACION

De acuerdo al estudio de Enfermedad Renal Crénica y su Atencion
Mediante Tratamiento Sustitutivo en México realizado por la Unidad de
Proyectos Especiales de Investigacion Sociomédica de la Facultad de
Medicina de la UNAM, en 2011 para Michoacéan se esperan 5092 casos
prevalentes de insuficiencia renal, con una tasa de prevalencia por
millén de 1289 casos. Para el municipio de Hidalgo que cuenta con
120,000 habitantes aproximadamente solo se esperaban 155 casos para el
2011 vy de acuerdo al registro de pacientes con Insuficiencia Renal
Crénica que se lleva a cabo en el municipio se han detectado 508 casos
Cabe mencionar que el 50% de los pacientes con insuficiencia renal

cronica en la regién son menores de 30 afios.

De acuerdo a los datos que se han recolectado en la region, la prevalencia
elevada de los casos no so6lo se presenta en el municipio de Hidalgo sino
en los municipios que conforman la regiéon Oriente del Estado de
Michoacan como son: Angangueo, Aporo, Contepec, Hidalgo, Irimbo,
Jungapeo, Maravatio, Ocampo, Queréndaro, Senguio, Tlalpujahua,

Tuxpan, Zinapécuaro y Zitacuaro.

Durante la pasada década en Meéxico se incrementd el nimero de
pacientes con insuficiencia renal que requieren terapia sustitutiva, dialisis
peritoneal y hemodialisis: de 26 mil en el afio 2000 a 120 mil en el
presente afio. En Michoacan, existen aproximadamente 4,800 pacientes
que requieren terapia sustitutiva. El hospital General "Dr. Miguel Silva"

es el Unico hospital dentro de la Secretaria de Salud de Michoacan que
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cuenta con unidad de hemodialisis y la gran demanda de casos ha

rebasado la capacidad de atencién del hospital.

La Asociacién de Enfermos de rifibn A. C. del Municipio de Hidalgo
Michoacan describe la siguiente situacién: a principio de los afios
noventa se empezd a conocer varios casos de Insuficiencia Renal
Crénica, agudizandose a principios del afio 2000, manifestandose en
nifios de 2 a 3 afios de edad principalmente. Y de 5 a 6 afios
manifestandose de manera mas critica. Actualmente desde el punto de
vista estadistico, de cada 100 casos en el estado de Michoacén, 45 casos

son personas de Ciudad Hidalgo.

Como profesional de enfermeria es importante proporcionar una
atencion integral a la paciente por medio de un método sistematico que
consta de 5 etapas, centrado en brindar cuidados holisticos y paliativos

que permita a la paciente tener una optima calidad de vida. *

4 http://portal.salud.gob.mx/
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OBJETIVO

Realizar un proceso de enfermeria con sus 5 etapas basado en las 14
necesidades de Virginia Henderson, el cual se centre en brindar

cuidados holisticos y paliativos a la paciente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Valorar el estado de salud mediante la aplicacion de las 14

necesidades de Virginia Henderson.

e Aplicar juicio critico para construir diagnésticos y

jerarquizarlos.

e Realizar un plan de cuidados de calidad, en el cual se puedan

cubrir las necesidades individuales de la paciente.

e Ejecutar el plan de cuidados de una manera holistica, cubriendo

las necesidades humanas de la paciente.

e Evaluar los cuidados brindados y revalorar en forma

permanente las acciones en base a resultados.

13



METODOLOGIA

TIPO Y DISENO

Se trata de un proceso enfermero que es considerado descriptivo, ya que
menciona de forma detallada la patologia, y el plan de cuidados con la
paciente durante el tiempo de trabajo. Asi como la teoria utilizada para la
fundamentacion, y conclusiones a las que se llegaron al finalizar este

trabajo.

OBSERVACIONAL

Se dice que es observacional, porque se aplicé la observacién directa a la
usuaria, en un periodo que comprende de diciembre del 2010 a junio del
2011.

MODELO

Es un trabajo de continuidad, realizado en base a las 14 necesidades de
Virginia Henderson, para obtener la validacion de datos, que propone

esta tedrica en el desarrollo del proceso enfermero.
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TECNICA DE TRABAJO

Para la valoracion de la paciente se empleo la entrevista y la

exploracién fisica.

Se complemento la valoracién con la entrevista directa a la usuaria y al
familiar, mediante preguntas entendibles y sencillas que se fueron
estructurando y aplicando de lo general a lo particular, logrando la
participacion activa y dinamica de la paciente y su madre. Mas la

informacién indirecta, que se obtuvo por medio del expediente clinico.

Mediante la exploracion fisica se llevo a cabo la inspeccién, palpacion,
auscultacién y percusién con la usuaria de forma céfalo caudal, para que
la valoracion resulte méas completa, ademas de haber consultado la
opinion de otros profesionales de salud para valorar los estudios de
laboratorio y gabinete anteriores y recientes con los que la paciente

cuenta.

15



EVOLUCION DEL DESARROLLO DE LAS TEORIAS DE
ENFERMERIA

La disciplina de enfermeria ha ido evolucionando con los
acontecimientos y las corrientes de pensamiento que se han ido
surgiendo a lo largo de la historia, lo que ha provocado situaciones de

cambio dentro de esta ciencia.

A mediados del siglo XIX Nightingale expresé su firme conviccién de
que la ciencia de la enfermeria era diferente de la ciencia médica.
Describié una funcion propia de la enfermeria situar al paciente en las
mejores condiciones para que la naturaleza actle sobre €l y expuso la
idea de que la enfermeria se basaba en el conocimiento de la persona y
de su entorno, base de conocimiento diferente a la utilizada por los

médicos en su profesion.

Su teoria se centré en el medio ambiente, creia que un entorno saludable

era necesario para aplicar adecuados cuidados de enfermeria.

Hasta los afios 50 cuando los profesionales de la enfermeria iniciaron
una discusion seria sobre la necesidad de desarrollar, articular y analizar
una teoria de la enfermeria. Hasta la aparicion de la enfermeria como
ciencia en la década de los 50, la profesién de la enfermera se basa en
reglas, principios y tradiciones transmitidas a través del aprendizaje y

sabiduria.

De los debates y discusiones de la década de los 60 sobre la direccion y

disciplina adecuadas para el desarrollo de la ciencia de la enfermeria,
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surgié una teoria de la enfermeria y la nueva concepcién de la

enfermeria como profesion y disciplina académica por derecho propio.

Hoy dia los avances de las teorias de la enfermeria caracterizan la
transicion desde el periodo del preparadigma al del paradigma. Los
paradigmas (modelos) vigentes proporcionan varias perspectivas para el
ejercicio, administracién, ensefianza, investigacion y posterior desarrollo

tedrico de la enfermeria.

Las teorias actuales representan los esfuerzos individuales y colectivos
del personal de enfermeria en definir y dirigir la profesién y, en tal

sentido, proporcionan la base para un desarrollo tedrico continuado.
Evolucion del desarrollo de las teorias con los tipos de teoria

Filosofias: representantes; Nightingale, Wiedenbach, Henderson,
Abdellah.

Modelos conceptuales: representantes; Orem, Levine, Rogers, Johnson,

Roy, Neuman, King.

Teorias de enfermeria: representantes; Peplau, Orlando, Travelbee,
Riehl-Sisca, Erickson, Tomlin, Swain, Mercer, Bernard, Leininger,

Parse, Fitzpatrick, Newman, Adam, Pender.’

> Ann Marriner- Tomey; Modelos y teorfas en enfermeria; editorial

Mosby, tercera edicién; Madrid Espafia 1994, pag. 58-60
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EL PROCESO DE ENFERMERIA

Este ha evolucionado hacia un proceso de 5 fases compartibles con la
naturaleza evolutiva de la profesion, Lidia Hall en 1955 lo describi6
como un proceso distinto, Johnson (1959), Orlando (1961), y
Wiedenbach (1963) desarrollaron un proceso de tres fases diferentes que

contenian elementos rudimentarios del proceso.

En 1967 Yura y Walsh fueron los autores del primer texto en el que se
describia un proceso de 4 fases, valoracién, planificacién, ejecucion y
evaluacion. A mediado de la década de los 70’s Bloch 1974, Roy 1976

afiadieron la fase diagnostica, dando lugar al proceso de 5 fases o etapas.

Para la asociacion Americana (A.N.A) el proceso es considerado como
estandar para la practica de esta profesion, su importancia ha exigido
cambios sustanciales en sus etapas, favoreciendo el desarrollo de
enfermeria como disciplina cientifica e incrementando la calidad de la

atencion al individuo, familia y comunidad.
Definicion

El proceso de enfermeria es un método sistematico y organizado para
proporcionar cuidados de enfermeria individualizados, centrados en la
identificacion y tratamiento de las respuestas Unicas de la persona o

grupos a las alteraciones de salud reales o de riesgo.’

® lyer P.W. Cols; Procesos y diagnésticos de enfermeria; editorial MC

Graw Hill Interamericana, tercera edicién, México DF. 2002; Pag.9
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Caracteristicas del proceso

Es un método, porque es una serie de pasos mentales a seguir por la
enfermera (0) que le permite organizar su trabajo y problemas
relacionados con la salud de los usuarios, lo que posibilita la continuidad
en el otorgamiento de los cuidados, por tal motivo se compara con las

etapas del método de solucién de problemas y del método cientifico.

Es sisteméatico por estar conformado de 5 etapas que obedecen a un

orden légico y conducen al logro de resultados.

Es humanista por considerar al hombre como ser holistico que es mas,

que la suma de sus partes y que no deben fraccionar.

Es intencionado porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo
guias de acciones para resolver las causas del problema o disminuir los
factores de riesgo, al mismo tiempo que valora los recursos, el

desempefio del usuario y el de la propia enfermera.

Es dindmico por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la

naturaleza propia del hombre.

Es flexible por que puede aplicarse en los diversos contextos de la
practica de enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de

enfermeria.

Y es interactivo por requerir de la interrelacion humana con el usuario

para acordar y lograr los objetivos comunes.
Ventajas

+«» Delimita el campo de accidn especifico de enfermeria.
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Complementa lo que hacen los profesionales de otras disciplinas

al basarse en la respuesta humana.

Favorece el desarrollo del pensamiento critico deliberado,

cuidadoso y dirigido a lograr objetivos.

Emplea principios y el método cientifico en la emision de

juicios basados en evidencias.

Compromete al individuo, familia y comunidad en la toma de

decisiones y cuidados para mantener o recuperar la salud.

Requisitos para su aplicacién

1.

La enfermera (0) debe reunir una serie de competencias
profesionales en las areas del saber, saber hacer y saber ser y
convivir para aplicar el proceso con facilidad y lograr cambios
que favorezcan la salud del usuario, familia y comunidad, para

lograr una nueva calidad de vida satisfactoria.

Las competencias del area del saber, se refiere al dominio de
conocimientos propios de la enfermeria y las disciplinas a
fines y complementarias de profesion, que es un sustento teérico
den los cuidados enfermeros y permiten abordar la
probleméatica del usuario desde diferentes puntos de vista

(bioldgicos, socioldgico, antropoldgico vy fisiologico.

Son competencias del area del saber, hace las actividades de

caracter intelectual que constituye el pensamiento critico: es

20



decir los razonamientos logicos, analiticos y reflexivos en

relacién con lo que hacemos.’
Razonamiento critico

En la préactica de enfermeria se utiliza el razonamiento critico, el cual la
enfermera toma sus propias decisiones ya que retnen datos que definen
problemas reales y potenciales realizando una mejor eleccion entre varias
alternativas, que ejecuten con seguridad un plan de cuidados y que

evalué la eficacia del profesional de enfermeria.

Por ello, el proceso de enfermeria se convierte en el sistema dentro del
cual se puede aplicar su capacidad de razonamiento critico. El uso
constante de la capacidad de razonamiento critico perfectamente
desarrollado aumenta las posibilidades de éxito en la préctica de

enfermeria y los resultados positivos para sus clientes.
Definiciones

Kurfiss (1988), lo define como: una investigacién cuyo objetivo es
examinar una situacion, un fenémeno, una duda o un problema para
llegar a una hipétesis o conclusiones sobre ello, que integre toda la
informacién disponible y que por tanto se pueda justificar de forma

convincente.

Ennis (1985), lo define como: el razonamiento légico y reflexivo en

relacion con lo que hacemos. Watson y Glaser (1980), ofrecen una

" Martin Garcia Catalina; Evolucién histérica del cuidado de enfermeria;
editorial Harcourt; México D.F, 2001 Pag. 199-217
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explicacion que se adapta con mayor facilidad a la practica de la

enfermeria. Ellos describen los siguientes componentes del razonamiento

critico:

7
N

7
N

7
N

7
N

Definicion de un problema
Seleccién de la informacion pertinente para la solucién
Reconocimiento de suposiciones planteadas y no planteadas

Obtencion de conclusiones.

Caracteristicas del razonamiento critico

© N o gk~ w0 bdPE

10.

11.

Conscientes de sus recursos y capacidades

Sensibles a sus propias limitaciones y predisposiciones

De mente abierta

Humildes

Creativos

Preactivos

Flexibles

Conscientes de que los errores son escalones para acceder a
nuevas ideas

Perseverantes

Conocedores del hecho de que no vivimos en un mundo
perfecto.

Introspectivos.?

& www.vady.mx/enfermer/sitioflash/proceso/razonamiento critico.
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Valoracion

Es la primera etapa del proceso, nos permite estimar el estado de salud
del usuario, familia o comunidad, segin las respuestas humanas y
fisiopatoldgicas. Es la mas importante ya que todo el plan se sustenta

en la informacion obtenida.

La valoracién que realiza la enfermera(o) del usuario tiene que ser total e
integradora por lo que debe seguir un enfoque holistico; es decir un
modelo enfermero, para la identificacion de respuestas humanas y la
integracién de elementos de un modelo medico, para la identificacion de

respuestas fisioldgicas

La valoracion como proceso continuo proporciona informacion valiosa
del usuario, permitiéndonos emitir juicios sobre el estado de salud a
partir de la identificacion de problemas reales y de riesgo, y de los

recursos existentes para conservar y recuperar la salud.
Pasos para realizar la etapa de valoracion:

1. Recoleccién de la informacion: da inicio desde el primer
encuentro con el usuario. Se recurre a fuentes directas
primarias; el usuario, la familia, los amigos y otros
profesionales de salud con fuentes directas secundarias, por que
aportan datos importantes sobre el usuario y su familia. Las
fuentes indirectas de informacion a las que también se deben

recurrir a expedientes y a la bibliografia relevante.

2. Validacion de la informacion: una vez reunida la informacion
del usuario tiene que ser valida para estar seguros de que los

datos obtenidos sean correctos, la validacion evita
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interpretaciones erréneas. Omisiones, centra la atencién en
direccion equivocada y cometer errores al identificar

problemas, es importante revalorar al usuario.

3. Registro de la informacion: es el Gltimo paso de la etapa de
valoracién y consiste en informar y registra los datos que se
obtuvieron durante la entrevista y la exploracion fisica.

Diagnéstico

Es la segunda etapa del proceso, inicia al concluir la valoracion y

constituye una funcién intelectual compleja, al requerir diversos

procesos mentales para establecer un juicio clinico sobre las respuestas

del individuo, familia o comunidad, a los conocimientos adquiridos y

experiencias para finalmente concluir en el juicio clinico.

Para realizar esta etapa se requiere 4 fases fundamentales:

1.

Razonamiento diagnostico que realiza diversas funciones
intelectuales, integra los conocimientos adquiridos vy

experiencias para finalmente concluir en el juicio clinico.

Formulaciéon del diagnostico enfermero y los problemas
interdependientes. Se requiere haber realizado la valoracién y el
razonamiento diagnostico antes de iniciar con la formulacion de
diagndstico enfermero y problemas interdependientes. También
es preciso conocer las categorias diagnosticas de la asociacion

Norteamericana de Diagnosticos de enfermeria (NANDA).

Identificarlos. Los diagnosticos enfermeros estan dentro del

ambito independiente de la practica profesional ya que refieren

24



a situaciones que la enfermera (0) identifica, valida y trata
independientemente, siendo responsable del logro del resultado

deseado.

4. Redactarlos. Para redactar un diagnéstico enfermero, el primer
paso es utilizar el nombre correspondiente a la respuesta
humana segln las categorias diagndsticas de la NANDA.
Previamente identificado es formado por tres partes: problema,

factores relacionados datos subjetivos y objetivos.’

Real: estan presentes y pueden ser valoradas por sus caracteristicas
definitorias (objetivas y subjetivas). Tiene 4 componentes:
enunciado, definicién, caracteristicas que lo definen y factores
relacionados. Consta de tres partes, formato PES: problema (P) +
etiologia, factores causales o contribuyentes (E) + signos/sintomas

(S). Estos altimos son los que validan el diagndstico.

Alto riesgo. Es un juicio clinico de un individuo, familia o
comunidad, son méas vulnerables a desarrollar el problema que otros
en situacion igual o similar. Para respaldar un diagnéstico potencial
se emplean los factores de riesgo. La descripcién concisa del estado
de salud alterado de la persona va precedido por el término “alto
riesgo” consta de 2 componentes, formato PE: problema (P) +

etiologia/factores contribuyentes (E).

Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para
el que se necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar
o0 excluir. Consta de 2 componentes, formato PE: problema (P) +

etiologia/factores contribuyentes (E).
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De bienestar: Juicio clinico respecto a una persona, grupo o
comunidad en transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia
un nivel més elevado. Deben estar presentes 2 hechos: el deseo de
un nivel mayor de bienestar y estado o funcion actual eficaces. Son
enunciados de una parte, conteniendo sélo la determinacién. No

contienen factores relacionados.
Podemos afiadir un quinto tipo:

De sindrome: comprende un grupo de diagndsticos de enfermeria
reales o potenciales que se supone, aparecen como consecuencia de
un acontecimiento o situacién determinada. Los diagndsticos de
enfermeria de sindrome son enunciados de un apartado, con la
etiologia o factores concurrentes para el diagnoéstico contenido en

la denominacién diagnéstica. 10

Caracteristicas u observaciones a considerar al redactar diagnosticos:

e Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando
“relacionado con” mejor que “debido a” o “causado por”.
No quiere significar necesariamente que hay una relacion

causa-efecto directa.

e La primera parte del diagndstico identifica la respuesta de

la persona, y no una actividad de enfermeria.

e Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el

punto de vista legal.
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Escribir el diagnostico sin emitir juicios de valor, sino
basarse en datos objetivos y subjetivos que se hayan

recogido y validado con el usuario.

Evitar invertir el orden de las partes del diagndstico, puede

llevar a un enunciado confuso.

No mencionar signos y sintomas en la primera parte del

diagndstico.

No indique el diagnostico de enfermeria como si fuera un

diagndstico médico.

No escriba un diagndstico de enfermeria que repita una

orden médica.

No reutilice un problema médico para convertirlo en un

diagndstico de enfermeria.

No indique 2 problemas al mismo tiempo, ya que dificulta

la formulacién de los objetivos.’

Es la elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar las respuestas del

usuario sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del cliente

° Dugas Witler Bererly; Tratado de enfermeria practica; Editoria Mc
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Pasos para realizar la planeacion

1. Establecer prioridades: posterior a la valoracion y etapa de
diagnostico se concluye con un ndmero determinado de
diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes, lo que
hace indispensable la identificacién de los problemas de salud
en los cuales se centra la atencion, y se realizan acciones
inmediatas, porque representa una amenaza para la vida del

usuario.

2. Elaborar objetivos: los objetivos son una parte importante
dentro de la etapa de la planeacion ya que con ellos se mide el
éxito de un plan determinado, al valorar el logro de los
resultados, también permite dirigir las acciones de enfermeria
para dar solucion a los problemas de salud encontrados. Los
objetivos de un plan de cuidados debe reunir las siguientes
caracteristicas: diagndstico, centrarse en dar solucién y estar

dirigidos al usuario, familia o0 comunidad.

3. Determinar acciones de enfermeria: se debe determinar las
acciones de modo que lleven a lograr los objetivos, por medio
de acciones de enfermeria y cuestionarse cual es el problema,
los factores relacionados, valorar, determinar la acciones y

hacer anotaciones.

4. Fundamentar el plan de cuidados: la documentacion del plan es
el registro que la enfermera (o) realiza con los componentes de
un plan de cuidados en un formato especial, que permite guiar
las intervenciones de enfermeria y registrar resultados

alcanzados.
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Ejecucion

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, en esta etapa
es cuando realmente se pone en préctica el plan de cuidados elaborado.

La ejecucion, implica las siguientes actividades de enfermeria:
Continuar con la recogida y valoracion de datos.

e Realizar las actividades de enfermeria

e Anotar los cuidados de enfermeria, existen diferentes formas de
hacer anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas.

e Dar los informes verbales de enfermeria.

e  Mantener el plan de cuidados actualizado.

La enfermera (0) tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan,
pero incluye al paciente y a la familia, asi como a otros miembros del
equipo. En esta fase se realizaran todas las intervenciones de enfermeria
dirigidas a la resoluciéon de problemas (diagnésticos enfermeros vy
problemas interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada

persona tratada.

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase, se menciona la
continuidad de la recogida y valoracién de datos, esto es debido a que
por un lado debemos profundizar en la valoracién de datos que quedaron
sin comprender, y por otro lado la propia ejecucion de la intervencion es
fuente de nuevos datos que deberan ser revisados y se deberan tener en

cuenta como confirmacién diagndstica o como nuevos problemas. ™

19 Moscardo P; Manual de enfermeria; editorial Lexus; Barcelona Espafia
2003; Pag. 1-3
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Evaluacion

La evaluacién se define como la comparacion planificada y sistematizada
entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar,
es emitir un juicio sobre un objeto, accidn, trabajo, situacién o persona,

comparandolo con uno o varios criterios.

Los dos criterios més importantes que valora la enfermera en este

sentido, son: la eficacia y la efectividad de las actuaciones.
El proceso de evaluacion consta de 2 partes:

1. Recogida de datos sobre el estado de

salud/problema/diagnostico que queremos evaluar.

2. Comparacién con los resultados esperados y un juicio sobre la
evolucion del paciente hacia la consecucion de los resultados

esperados.

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros,
deben ser interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que
nos sirvan para plantear correcciones en las areas de estudio, estas son
las posibles conclusiones (resultados esperados), a las que podremos

llegar:
o El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

e El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos

puede conducir a plantearse otras actividades.