(€

UDS

UNIDAD I PROCESO DE ENFERMERIA

Mapa conceptual: Proceso de enfermeria.

Asignatura: Fundamentos de enfermeria 1.

Profesora: Juana Inés Hernandez.

lero Grupo A.

Alumna: Jessica Amairani Vazquez Gémeaz.

Matricula: 409420120.



[ Proceso de enfermeria ]

T
Es un

v

[ Proceso de interaccion enfermera-paciente paralainvestigacion e indagacion de las afecciones del paciente usado para brindar unaatenciéon individualizada al paciente. ]

Sirvelpara

Construiruna estructura que trate de forma individualizada las necesidades del paciente, |lafamiliay lacomunidad. Presentando los cuidados adecuados para
cada paciente.
v ' !

caracteristicas
Antecedentes Etapas
histoéricos
. . . . . / . 7 . .7 \
Resuelto. - Vadirigido aun objetivo. Valoracién. - Recopilacion de datos del
/1955.— Fue considerado un procesoy \ pac.|enteysu estf';\dodesaluc?l. Usado para B
. . i N i validarlos, organizarlosy registrarlos.
posteriormente se unieron Jhonson Sistemadtico. - Utilizaun enfoque N J
» (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach organizado para lograr su propésito. e
(1963). Consistiaen un proceso de 3 Diagnostico. - Identificacion del problemay se
etapas: Valoracién, planeaciény ~ formula tanto los dia.gnésticos dej*enfermerl'a -
\ejecucién_ / Dindmico. - Implica un cambio continuo como los problemas interdependientes.
— | acordea lasrespuestas humanas. ~ J
s o o D
™ Planificacién. - Organizacion del plan de
. Interactivo. - Se centraen las respuestas i i iori
1967.- Yura y Walsh establecieron 4 . _ p_ ! cuidados, estableciendo prioridades —
5 e . o del paciente obtenidasenlarelacion elaborandolas intervenciones y procediendo a
etapas: Valoracion, planificacion, . ., )
L, L, enfermera-paciente. \_ su documentacién y registro Y,
realizaciony evaluacion. Y,
e
. .. Ejecuciodn.-Sellevaala practica el plan de
Flexible. - Se adaptaa la practicade J ] o p i P
/ . . \ , . ., , cuidados establecido individualmentea =
1974-1976.- Fueincluidalaetapa enfermeria en cualquiersituacion o drea I
diagnostica por Bolch, Roy y Aspinall de especializacion que se ocupe de \_ J
quedando PAE como actualmente se individuos
> Evaluacion. - Eficaciay efectividad. Pueden
Planeacidn, ejecuciony valoracion. g . | |
una ampliavariedad de conocimientos que EEREN ST CIes MR PRITE Es SUElEs S

tendrd que modificar el plan decuidados para
que la atencién resulte efectiva.

(&

pueden aplicarse acualquierade los
modelos tedricos de enfermeria.

conoce: Valoracion, Diagnostico,
Posee unabase tedrica. - Se sustentaen resolverselos diagndsticos establecidos o




1ra etapa. — Valoracién de enfermeria.

|
Esla

v

[ Obtencidn, organizacidn, validacion y registro sistematico y continuo de datos de informacion. ]

Sirve|para

Establecer una base de datos sobre las necesidades, problemas de salud y las respuestas a los problemas/malestares percibidos por los pacientes

'

Tipos

—

V. Inicial. — Recoleccion de los datos
personales del paciente, en la cual se
realiza la historia del paciente.

V. Focalizada. — Profundiza respecto a las
afecciones del paciente buscando a detalle el
origen de la afeccion del paciente por medio
de un cuestionario predeterminado.

( V. Urgente. — Este tipo de valoracion se da \
cuando la vida del paciente esta en riesgo

o hay una afectacién que requiera de un

trato urgente. Alli solo importa tratar al

\ paciente a la brevedad. /
\

Nueva Valoracion. — Consiste en entrar en
nuevos detalles, buscando tratar las partes

omitidas durante las valoraciones previas.

Finalidades

Obtener informacién especifica y necesaria para el
diagndstico enfermero y la planificacion de cuidados.

Métodos para la

recoleccion de datos

Entrevista clinica. — Consiste en una lista de preguntas
predeterminada realizadas al paciente /familiar del
paciente, utilizada para redactar la historia clinica del

Permite al paciente informarse y participar
en la identificacidon de afecciones.

paciente. Ademas de que facilita la relacion enfermera-
paciente.

~

Observacion. — Utiliza los sentidos para la obtencion

de informacién que pueda ser de utilidad para la

Ayuda a la enfermera a determinar otras areas que
requieran un analisis especifico a lo largo de la
valoracién

historia clinica.

Inspeccion. — Examen visual y global del paciente ]
centrdndose en caracteristicas fisicas
Palpacién. — Utiliza el tacto para determinar
ciertas caracteristicas de la estructura corporal
debajo de la piel. -_
N
Percusion. — Da golpes con uno/varios dedos
sobre la superficie con el fin de obtener sonidos.
J
~
Auscultacion. — Escucha los sonidos provocados

por los érganos del cuerpo con la ayuda del
estetoscopio.

Bibliografias. — Consulta de articulos médicos,
libros de texto, entre otras cosas.

Examen Fisico. — Determina a profundidad la
respuesta del paciente al proceso de la enfermedad.
Ayudando a obtener una base de datos para

- establecer comparaciones y valorar la eficacia de las
actuaciones y descartar/confirmar los datos
subjetivos obtenidos durante la entrevista.

sedlud9 |

Personal de salud. — Durante una urgencia, el
personal que atendié previamente al paciente
puede proporcionar informacién de utilidad para la
historia clinica.




gcgunda céaj;zm W{«m de cr%ammia.

Consiste en ser

l

Enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera de la intervencion de enfermeria con el
objeto de resolverlo o disminuirlo. En ella se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos en condiciones
de establecer un problema clinico y de formularlo para su posterior tratamiento, bien sea diagndstico enfermero

o problema interdependiente.

Identificacion de problemas: o Andlisis de los datos
significativos, bien sean datos o la deduccién de ellos,
es un planteamiento de alterativas como hipotesis.
Formulacion de problemas. Diagndstico de enfermeria
y problemas interdependientes. Investigacion:
Determinar la compatibilidad de una taxonomia con
cada uno de los modelos conceptuales. o Validar en
distintos ambitos culturales las caracteristicas
definitorias y los factores relacionados de los
Diagnésticos de Enfermeria aceptados. o Comparar la
eficacia de las diversas intervenciones propuestas
ante un mismo Diagndstico.

Su funcion

@ C[Lagmg&w Se conocen como
y

Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Tiene cuatro
componentes: enunciado, definiciones caracteristicas que lo definen y factores
relacionados.

Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son
mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacién igual o
similar. Para respaldar un Diagndstico potencial se emplean los factores de
riesgo
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\

Se realiza al

l

Concluir la valoracion e identificado las complicaciones potenciales (problemas interdependientes) y los
diagndsticos enfermeros, se procede a la fase de planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta
fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que conduzcan al cliente a prevenir,
reducir o ellmlnar los problemas detectados.

Una vez dado se
Se define la
se%\'“d 0 0¢
/Elaboracion de las actuaciones de enfermeria, estcﬁ

es, determinar los objetivos de enfermeria
(criterios de proceso). Determinacion de
actividades, las acciones especificadas en el plan
de cuidados corresponden a las tareas concretas
que la enfermera y/o familia realizan para hacer
realidad los objetivos.




Consiste enl




Evaluacion

Esla l

Comparacién planificaday sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados.

\ v

v

Proceso de evaluacion Aspectos a evaluar
Recogida de datos sobre el 1. General funcionamiento del cuerpo mediante laobservaciony o
estado de el examen fisicoademads del examen de la historiaclinica.
salud/problema/Diagndstico 2. Sefalesysintomasespecificos: mediante la observacién, la o
a evaluar. entrevista, examen de la historia.
Comparacion de resultados 3. Conocimientos: entrevistaal paciente y cuestionarios (test).
esperando un juicio de la 4. Capacidad psicomotora: Observacion durante larealizacién de
evaluacion del paciente la actividad.
hacia la consecucién de los 5. Estado emocional. observacion directa (lenguaje corporal y °
expresion verbal de emociones), informacion dada porel resto
resultados esperados
del personal.
6. Situacionespiritual: Entrevistaal paciente, informacion dada
por el resto del personal.

Resultados esperados

El paciente haalcanzadoel
resultado esperado.

El paciente estd en proceso
de lograr el resultado
esperado. Puede conducira
plantearse otras
actividades.

El paciente no ha alcanzado
elresultado esperadoyno
parece que lovaya a
conseguir. Se debe realizar
una nuevarevisiondel
problema




[ Bases semioldgicas de la valoracidn del paciente ]

T
Es

v

[ El estudio de los signos/sintomas del paciente ante una enfermedad. ]

Sirvelpara

Redactar un diagnostico enfermero a partir de los datos recabados durante el interrogatorio, el examen fisico
y los estudios complementarios.

Herramientas
base

Datos del paciente. \

Historia Clinica.—Registro completo de la

informacidn obtenida a través del
‘L ~ interrogatorio del paciente, examen fisicoy

\ Motivo de laconsulta. otros tipos de estudios complementarios.
Interrogatorio.- permite al paciente

J

exponersu problemade salud por medio < k j
de una entrevista predeterminada, Enfermedad actual.

utilizada parano perderel hilode
concentracion.

Jejel] esewa|

Habitos.

ER

— Antecedentes personales.

.
—[ Antecedentes familiares.




Entrevista Clinica.

T
Consisteen
|

v
Una entrevista usada porel personal de enfermeria para animaral paciente arelatar sus problemas de salud para asi redactarla historia

clinica del paciente.

Herramientas

Preparacidn de escenario

Ve

base

Recoleccion de informacion sobre las
afecciones del paciente.

Establecer un programa de atencion.

Recoger las valoraciones.

Utilizar unformato estructurado de basede
datos

Emplearun método focalizadoen el
problema/afeccion del paciente

Uso de un conjuntoramnificadoy

apropiado de preguntas/observaciones.

uQ1229|023l
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Material y equipo para la
exploracidn fisica

Cepilloo escobillacervical (sies
necesario)

cinta métrica

Bascula convarillade medicidonde la
Sirve para Bastondillos de algodén

Compresas/pafios de papel

Recipientespara muestras

Cortinas/fundas yfijador citoldgico

Graficooftalmico

Torundas estériles

Linternayfoco

Estetoscopio

Formularios

Cinta métrica

Termdmetro

Guantes sin latex

Panuelos de papel

Bata para el paciente

Depresoreslinguales

Oftalmoscopio

Diapasén

Otoscopio

Espéculovaginal

Medio liquido para citologias

Lubricante soluble enagua

Relojcon segunderoo pantalla

Martillo de percusién (reflejos)
Pulsioximetro




Signos Vitales

T
funcion

v

Reflejan funciones esenciales del cuerpo para calcular el nivel de funcionamiento fisico del paciente.

Tallay peso.—Reflejan el estado de salud de una
persona. Ayudando aidentificarsi el paciente

tiene un peso saludable, sobre peso o en estado de
obesidad.

Temperatura corporal. —Relacién Calor producido-
Pérdidade calor. El valor promedio sueleserde
36.5 °C.

Los cualesson

Respiracion.—Mecanismo del cuerpo para el
intercambio de gases atmosfera-sangre y sangre-
células. Valoraladifusiony perfusion
determinando lasaturacién de oxigeno.

(&

Presion Arterial. —Fuerzaejercidasobre las
paredes de unaarteria porel bombeo de sangre a

presién desde el corazon. Es unindicador/medidor
de la salud cardiovascular.

)

Pulso.—Saltos del flujo sanguineo observados en

varios puntos del cuerpo. Se valora

preferentemente enlaarteriaradial. Indicador del
estado del sistemacirculatorio.







