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CAPITULO

EVALUACION

La evaluacion es el Gltimo capitulo y el paso final del PAE. Existen dos
partes en la evaluacion: evaluacion del logro del objetivo y revaloracion
del plan de atencion.

Evaluacién del logro Revaloracion del plan

Evaluacion = i 52
del objetivo de atencion

EVALUACION DEL LOGRO DEL OBJETIVO

El proposito de la evaluacion es decidir si el objetivo del plan de atencion
se logro. El objetivo se evalila en el momento o en la fecha que se especi-
fico en el plan. Mientras la enfermera da atencidn al paciente, reine con-
tinuamente nueva informacion acerca del mismo. Algunos datos se usaran
para evaluar el logro del objetivo. Para esto, la enfermera regresa al enun-
ciado del objetivo en el plan original. ;Cual fue la conducta especifica del
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84 Evaluacién (Capi'tulo 4)

paciente, establecida en el objetivo? ;Fue capaz de realizarla en el tiempo
establecido? Las respuestas a estas dos preguntas son la base para la eva-
luacion del logro del objetivo.

Lo tunico que se evalia es la capacidad del paciente para realizar la
conducta sefialada dentro del objetivo establecido, en el plan de atencidén.
Las acciones de enfermeria no se evalllan en este punto y no deben ser
parte de la evaluacién. La eficacia de las acciones de enfermeria, 6rdenes y
planes de ensefianza se examinardn en la revaloracion del plan. La enfer-
mera podria haber dado el bafio de cama mads rapido del mundo, pero no
es importante para evaluar el logro de un objetivo. Si el objetivo que se
perseguia era mantener al paciente tranquilo y dormido por varias horas, la
enfermera evaluard su conducta. ;Durmio el paciente varias horas? Es im-
portante la destreza con la cual la enfermera realiza algunos procedimien-
tos, ya que afectaridn el logro del objetivo. Sin embargo, al escribir un
enunciado de evaluacion, se espera valorar la conducta del paciente. El
resultado de la atencion de enfermeria en la forma de modificar la conduc-
ta del paciente es el punto principal de la evaluacion.

Existen dos partes en el enunciado de una evaluacion: la conclusion de
qué tan bien se logro el objetivo y los datos de la conducta del paciente
que apoyan dicha conclusion. La enfermera tiene tres alternativas cuando
decide acerca de un objetivo: (1) logrado, (2) logrado en forma parcial, o
(3) no logrado.

Objetivo logrado
= Objetivo logrado en forma parcial +
Objetivo no logrado

Conducta del
paciente como prueba

Enunciado de
evaluacion

Si el paciente es capaz de realizar la conducta en el tiempo establecido
a la fecha del enunciado del objetivo, éste se logro. Si el paciente puede
demostrar la conducta, pero no tan bien como la enfermera la especificod
en el enunciado, el objetivo se logro en forma parcial. Si el paciente es in-
capaz de realizar la conducta o estd renuente, el objetivo no se logr6. Por
ejemplo:

Enunciado del objetivo: El paciente caminard y regresard a lo largo del
corredor, para el dfa 7 de Febrero.
Objetivo logrado: el paciente camind la distancia del corredor y regreso.
Objetivo logrado en forma parcial: el paciente caminé la distancia
del corredor, pero estaba muy cansado para regresar.
Objetivo no logrado: el paciente se rehusd a caminar.
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Objetivo no logrado: el paciente no es capaz de soportar su propio
peso.

Enunciado del objetivo: 7 de Febrero: la Glcera de deciibito sanard en
un mes.
Evaluacion del objetivo: (realizada el dia 7 de Marzo o antes).
Objetivo logrado: tlcera de decuibito curada.
Objetivo logrado en forma parcial: tlcera de dectibito ain presen-
te, pero reducida a la mitad del tamafio inicial y seca.
Objetivo no logrado: ulcera de decubito abierta y drenando.

Enunciado del objetivo: Después de terminar el capitulo 4, el estudian-
te dird que este libro de enfermeria es el mds interesante que ha
leido.

Evaluacion del objetivo (realizada cuando el estudiante termine el ca-
pitulo 4). ;

Objetivo logrado: el estudiante expresé que este libro fue el mads
interesante que ha leido y obtuvo “A” en el curso.

Objetivo logrado en forma parcial: el estudiante dijo que este libro
fue tan interesante como otros libros al respecto y obtuvo “C”
en su curso.

Objetivo no logrado: el estudiante perdié el libro y pidid su baja
de la clase.

Si el problema del paciente se resolvio, la enfermera indicara en el
plan que el objetivo se logro. Este se documenta de acuerdo a las nece-
sidades de cada institucion, pero debe incluir la forma de la enfermera que
completa la evaluacion. Sin embargo, el problema del paciente puede o no
resolverse cuando se alcanza el objetivo. Si el problema aun existe, aunque
el objetivo se haya logrado, la enfermera debe empezar a revalorar. Si el
objetivo se alcanz6 en forma parcial o no se logro, la revaloracion debe
efectuarse siempre.

Volvamos al ejemplo de la Sra. Gonzélez y observemos la hoja de tra-
bajo del plan de atencion de enfermeria que incluyen las evaluaciones de
los objetivos.

REVALORACION DEL PLAN DE ATENCION

Revalorar

El proceso de cambiar o eliminar diagndsticos de enfermerfa previos, objetivos y
acciones con base a nuevos datos del paciente.
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HOJA DE PLAN DE TRABAJO DEL PLAN DE ENFERMERIA

Paciente: Sra. Gonzilez

Objetivos

Evaluacion

1. Realizar lo siguiente antes de su egre-
so hospitalario, como prueba de que
comprendié las necesidades de auto-
cuidado relacionadas con la diabetes

a. A corto plazo: Planear un menu
de 3 dias para la familia, que con-
tenga los requerimientos en la
dieta de un paciente diabético.
A largo plazo: Después del egre-
so hospitalario, prevenir hiperglu-
cemia grave (4 + en glucosurias o

2%)

b. Enlistar signos y sintomas de hi-
per e hipoglucemia

Explicar acciones a realizar en
estas complicaciones

c. Realizar en forma correcta la
prueba en orina para diabetes

d. Realizar atencion correcta al pie
diabético

e. Ausencia de infecciones en la piel
durante la hospitalizacién y des-
pués del egreso; demostrar aten-
cién a la piel diabética

f. Demostrar habilidad en la auto-
administracién de hipoglucemian-
tes orales

. A corto plazo: Objetivo logrado

el 13 de Nov. La dietista reporté
que la paciente es capaz de planear
un menu de 3 dias con los reque-
rimientos en la dieta de un pacien-
te diabético. A largo plazo: Obje-
tivo no evaluado. Enviarla con la
enfermera de salud publica para
visitas de seguimiento

. Objetivo logrado en forma parcial

al 15 de Nov. La paciente conoce
los signos y sintomas de la hipoglu-
cemia pero estd confusa con res-
pecto a los de hiperglucemia

Objetivo logrado. La paciente in-
form6 de acciones adecuadas en
hiper e hipoglucemia, 12 de Nov.

. Objetivo logrado. Prueba realiza-

da en forma adecuada cuatro ve-
ces al dia durante 2 dias, 13—14
de Nov.

. Objetivo logrado. Se realiz6 en

forma adecuada durante 2 dias

. Objetivo logrado en forma parcial.

No hubo infecciones durante la
hospitalizacién. Se envié a la pa-
ciente con la enfermera en salud
publica para visitas de control.
Demostré cuidado apropiado de
la piel

. Objetivo logrado. Competente en

la autoadministraciéon de Diabi-
nase 0.250 g cada 24 horas duran-
te 3 dias, 15 de Nov.
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HOJA DE PLAN DE TRABAJO DEL PLAN DE ENFERMERIA (Cont.)

Paciente: Sra. Gonzilez

Objetivos

Evaluacion

g. Explicar en forma correcta como
afrontar una enfermedad de corto
plazo y el manejo de su diabetes

h. Obtener etiqueta de alerta médica

Que el temor a las complicaciones
diabéticas estén basadas en datos pre-
cisos de acuerdo a la evolucién y com-
plicaciones de la diabetes mellitus del
adulto, para el 10 de Nov.

Expresar comentarios con relacion a
la diabetes e indicar un autoconcepto
positivo, para el 12 de Nov.

g. Objetivo no logrado. La paciente
dice no enfermarse con frecuencia
por lo que no cree que la diabetes
la afectard, 15 de Nov.

h. Objetivo logrado. Se obtuvo eti-
queta de alerta médica por medio
del hospital, 13 de Nov.

Objetivo logrado. La paciente discu-
ti6 complicaciones diabéticas reales
y su prevencion

Objetivo no logrado. La paciente
siente enfado por la enfermedad que
se le diagnosticé. Siente que si hubie-
ra controlado mejor su peso en el pa-
sado, la podria haber prevenido

La revaloracion sigue a la evaluacion de objetivos. Los datos de la revalora-
cion pueden provenir de varias fuentes. La enfermera retine la mayor parte
de los nuevos datos mientras brinda atencion al paciente. Esta nueva infor-
macion se usard como prueba para evaluar el logro del objetivo y puede in-
dicar la necesidad de revisidon del plan de atencion existente.

Suele haber varios resultados al revalorarse los planes de atencion.

1. Las prioridades pueden cambiar y los problemas ya identificados
en el diagnostico de enfermeria tendran que colocarse en orden

diferente.

2. Los nuevos datos pueden indicar que hay un nuevo problema y la
enfermera entonces redactara otro diagnoéstico con sus objetivos y

establecera acciones especificas.

3. La enfermera puede decidir que el objetivo se logr6 y el problema
que se habia establecido en el diagnostico, ha desaparecido. Do-
cumentard entonces esta evaluacion y el plan de atencidn con-
cluiria para este problema. Por ejemplo:
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Fig. 4—1. Objetivo logrado — ifelicitaciones!

Diagnostico de enfermeria: Propensa a alteraciones de la piel debi-
do a la inmovilidad.

Objetivo a largo plazo: La paciente conservara la integridad de su
piel durante el periodo de inmovilizacion.

Evaluacion: (Realizada sélo después de que la paciente inicia la
movilizacidén otra vez, por ejemplo: mejoria de su estado, cam-
bio de 6rdenes médicas). Objetivo logrado: la integridad de la
piel se mantuvo mientras permanecié en cama. 13 de Nov. L.
Pérez, R.N.

Revaloraciéon: Ya no existe el problema relacionado con la inmovi-
lidad. La paciente ahora camina. 13 de Nov.: se elimina el plan
de atencion relacionado con este problema. L. Pérez, R.N.

4. La enfermera puede decidir que el objetivo se logro, pero el pro-
blema atn existe. Cambiard entonces el objetivo y/o las acciones y
continuard trabajando con la paciente hasta aliviar o disminuir el
problema. En este caso se usan los objetivos progresivos a corto
plazo para alcanzar un objetivo a largo plazo. La revaloracion re-
quiere elaborar el siguiente objetivo progresivo con las acciones co-
rrespondientes para suplir el objetivo que apenas se alcanz6. La re-
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valoracidbn terminaria solamente si el objetivo a largo plazo se
alcanza y el problema que se identifico en el diagnodstico se elimina
por completo.

5. La enfermera puede decidir que el objetivo no se logré o solo se
alcanz6 en forma parcial. Hay varias razones que explicarian el
por qué no se logré y la revaloracion es necesaria para identificar y
confiar en corregir el plan.

a. - El diagnostico del cual se deriva el objetivo puede ser inadecua-
do y requiere de correccion.

b. El diagnostico puede ser el adecuado, pero el objetivo irreal
para las capacidades del paciente. La enfermera revisara enton-
ces el objetivo y las acciones, segiin sea necesario.

c. Si el diagnostico y el objetivo fueron apropiados, las acciones
de enfermeria pueden no ser adecuadas para alcanzar dicho ob-
jetivo. La revaloracion comprende la eleccion de las acciones
més efectivas que modifiquen el plan de atencién.

d. Pueden ser apropiados el diagndstico, el objetivo y las acciones
de enfermeria, pero las circunstancias del hospital cambiaron o
el estado del paciente se modifico, o se indicaron nuevas 6rde-
nes médicas en oposicion con el plan de atencidn de enferme-
ria. Todos estos cambios requieren la revaloracidon completa
del plan para adecuarlo al estado general del paciente.

El Kdrdex del plan de atencidon debe reflejar el plan actualizado de aten-
cién que se desarrollo a través del proceso de evaluacion y revaloracion.
Los objetivos a corto plazo iniciados durante un turno de enfermeria de
8 hs., deben evaluarse y revalorarse. Los objetivos progresivos a corto pla-
z0, generales, pueden escribirse en el plan de atencidén antes de que la en-
fermera finalice su turno de 8 hs., asi el siguiente turno empezara a traba-
jar con un plan de atencién actualizado.

La evaluacidon y revaloracién ayudan a la enfermera a desarrollar la
habilidad de redactar planes reales y efectivos para afrontar los problemas
del paciente. La evaluacion de los objetivos realizados da a la enfermera la
retroalimentacidon necesaria para determinar si el plan de atencion fue
efectivo en la eliminacion, disminucién o prevencidén de los problemas del
paciente. Cuando el plan es satisfactorio, la enfermera agrega un repertorio
de acciones de enfermeriay objetivos que pueden utilizarse para problemas
similares en situaciones futuras. Si el plan fracasa, la enfermera puede tra-
tar de valorar lo correcto e incorrecto del plan antes de utilizar con otro
paciente un plan similar.

La grafica SOAP puede usarse para documentar el progreso de acuerdo
con la realizacion del objetivo o documentar la evaluaciony la revaloracion.
Las notas narrativas tradicionales de enfermeria son otra forma que puede
tomar esta documentacién. El formato de grifica SOAPIE(R) podria uti-
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iDe regreso
al viejo
pizarrén!

Fig. 4—2. La revaloracion puede guiar a la revision del plan de atencidn ya existente.

lizarse de manera mas apropiada como una nota extractada del problema y
su solucion. La revaloracidon (R) del plan se emplea en el formato SOAPIER
para incluir nuevos datos, diagnodsticos, objetivos y acciones. El ejemplo
siguiente ilustra las formas posibles de documentar un plan de atencion
con diagndstico de “sobrepeso”.

Diagnéstico de enfermeria: Sobrepeso de aproximadamente 30 kg pa-
ra la estatura.

Objetivos de enfermeria:

Largo plazo: peso de 60 kg, para el 30 de Septiembre. (Objetivo del
paciente).

Corto plazo:
Peso 91 kg, para el 11 de Enero.
Pesar 90 kg, para el 21 de Enero.
Pesar 89 kg, para el 28 de Enero.
(1 kg por semana, disminucién de peso promedio).

Evaluacion:
Objetivo a corto plazo:
Objetivo logrado. Peso de 91 kg el 14 de Enero.
Objetivo logrado. Peso de 90 kg el 21 de Enero.
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Objetivo logrado. Peso de 89 kg el 28 de Enero.
Objetivo logrado. Peso de 88 kg el 4 de Febrero.

Objetivo a largo plazo: objetivo alcanzado. Peso de 58 kg el 30 de
Septiembre.

Revaloracién: Después del objetivo de corto plazo, continuar con el
plan. El paciente estd perdiendo peso. Progresar a objetivo de peso
de la semana siguiente. El problema de ‘“‘sobrepeso” aun existe.

Revaloracion: Después del objetivo a largo plazo, el paciente alcanzd

el peso final.

El problema de “sobrepeso” ya no existe.

Nuevo diagnéstico: Propension al aumento de peso en base a la
historia de sobrepeso.

Nuevo objetivo: Mantener el peso actual por un afio con una varia-
cion maxima de 1.5 kg.

Nuevo plan de enfermeria:
1. Peso semanal 2 pormes, durante 6 meses, después cada mes

durante 6 meses.

2. Afiadir en forma gradual comida a la dieta hasta ingerir de
1200—-1500 cal. por dia.

3. Estimular al paciente del control diario de su peso en su
casa con una dieta balanceada para mantener el peso de-
seado.

4. Proponer la continuacién de un programa de ejercicios,
como caminar 3 km por dia.

Documentacion: Objetivo a corto plazo. Formato SOAP.
S. “Me siento verdaderamente bien. Bajé otra talla. Esta semana
soy 14”.

O. Peso 77 kg el 29 de Abril. TA 110/70, P 83, R 16.

A. El objetivo para el 29 de Abril se logré. El paciente contintia la
disminucién de peso con dieta de reducciéon de 900 cal. El pa-
ciente aun tiene sobrepeso de aproximadamente 4 kg del peso
ideal para su estatura.

P. Peso de 76 kg para el 6 de Mayo es el nuevo objetivo. Contintia
con dieta de reduccién, programa de ejercicios y examen sema-
nal.

Documentacion: Objetivo a largo plazo. Formato SOAPIER.
S. ““No lo puedo creer. Me siento muy bien. Voy a comprar ropa
talla 10 al salir de aqui™.

O. Peso de 58 kg el 30 de Septiembre. TA 112/74, P 82, R 18, Hb
12.4.
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A. Objetivo a largo plazo: logrado. El paciente logr6 el peso ideal.
Se eliminé totalmente el sobrepeso. Problema resuelto el 30 de
Septiembre.

P. Discontinuar la dieta de reduccion de 900 cal. Afiadir de ma-
nera gradual a la comida la ingestion de 1200—1500 cal.

I. Este paciente se mantuvo con un programa de ejercicios hace 9
meses (camina 3 km por dia), dieta de reduccién de 900 cal., y
examen semanal para vigilancia de la disminucion del peso y su
estado de salud. Examen de HB cada mes, sus signos vitales se
mantuvieron normales en los controles semanales.

E. Objetivo logrado. El paciente no tiene sobrepeso. Su peso es
normal para su estatura. 30 de Septiembre.

R. El paciente estd propenso a aumentar de peso de manera rapi-
da al terminar el programa de reduccion. Continuar la vigilan-
cia cada 2 semanas durante 6 meses. Animar al ejercicio y la
vigilancia del peso diario con dieta de 1200—1500 cal. Regre-
sar a 900 cal., si existe aumento de 1.5 kg o mas, hasta perder
peso.

La siguiente hoja de trabajo de plan de atencidén es el de la Sra. Gon-
zélez y muestra la revaloraciéon. La figura 4—3 incluye la forma abreviada
del plan, que debe redactarse por el equipo de enfermeria.

REVALORACION
Hoja de trabajo del plan de atencion

Paciente: Sra. Gonzilez

Nuevos objetivos Nuevas acciones

1. Describir signos/sintomas de hi- 1. a. Enviarla con la enfermera en salud
perglucemia para el 30 de Nov. publica

b. Sugerir tarjeta tamafio cartera con sig-
nos/sintomas de hiperglucemia/hipo-
glucemia

2. La Sra. Gonzilez usard continua- 2. Se envi6 a la paciente a la enfermera en
mente la etiqueta médica de alerta salud publica para evaluacion (etiqueta
de alerta médica ordenada y deberd en-

tregarse en 2 semanas)
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REVALORACION

Hoja de trabajo del plan de atencion (cont.)

Paciente: Sra. Gonzdlez

Nuevos objetivos

Nuevas acciones

Expresiones que indiquen resolu-
ciéon de enojo y culpabilidad en
relacién al diagndstico de diabetes
para el 30 de Dic.

3.

a.

b.

Se envio a la paciente a la enfermera
en salud publica

Alentar a expresar sentimientos por
haber sido diagnosticada diabética

. Compartir sentimientos en otra perso-

na, a la cual recientemente se le diag-
nostic diabetes; en relacién con la
afliccién normal “Pérdida de la salud”
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